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RESUMEN

La violencia obstétrica es una forma especifica de violencia ejercida sobre la mujer desde las
préacticas médicas en relacidn con sus procesos de reproduccion y sexualidad. Estas practicas
meédicas se caracterizan por ser extensiones de la violencia de género, en donde se reflejan,

ademas, formas de violencia institucional y simbolica.

Es decir, se entiende que la violencia obstétrica es aquella violencia ejercida por
profesionales de la salud hacia mujeres durante su embarazo, parto o puerperio 0 mediante
cualquier proceso que afecte negativamente sus derechos sexuales y reproductivos y que
puede ser tanto fisica, psicoldgica, emocional o de cualquier otra forma en que se vea afectada

la mujer.

Esta violencia se encuentra profundamente interiorizada y naturalizada en la practica médica
debido a la construccién histérica de la profesion obstétrica que desvinculd de su formacion
el saber empirico acumulado por generaciones antes de la consolidacion de la medicina como
ciencia formal, asi como también por una estructuracion biomédica y social con una marcada

diferenciacion y valorizacion a los grupos segun género

Por lo que, este estudio cuenta con una revision historica y tedrica sobre la violencia
obstétrica en donde, la contextualizacion que nos ofrece la perspectiva de género desde sus
bases feministas nos otorga una visualizacion amplia de este tipo de violencia, sumado al
estudio del tratamiento que se ha dado a los procesos de parto y embarazo tanto a nivel global

como local.

A partir de este estudio tedrico, se establecieron las dimensiones a reconocer en nuestra
investigacion cualitativa, con la finalidad de analizar los discursos de mujeres que fueron
usuarias del sistema de salud chileno en sus periodos de gestacion, parto y puerperio.

Especificamente en mujeres usuarias de instituciones médicas de la quinta region.

Los principales hallazgos se centraron en que la significancia del parto que tienen las mujeres
usuarias difiere del tratamiento que les da el sistema de salud chileno, en donde se les
patologiza y/o sobre medicaliza con intenciones de control para la mayor eficiencia en los

partos.

En donde se utiliza un control de todo el proceso de gestacion, parto y puerperio por medio
del poder que les da el conocimiento autorizado que poseen los profesionales de la salud y
mediante el abuso de poder manifestado en menosprecio hacia las mujeres usuarias o en

violencias explicitas.

Palabras clave: Violencia obstétrica- Violencia de género- Practica médica- Modelo

biomédico.



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion se centra en la violencia obstétrica, entendida como toda
forma de violencia ejercida sobre la mujer en materia de derechos sexuales y reproductivos
en las diversas formas de atencidn que se realizan en la red de salud publica, especificamente

la violencia ejercida durante el embarazo y el parto.

Para una correcta comprension de esta problemaética se hace necesario un analisis tanto desde
la perspectiva de género como desde la sociologia de la salud.

Esta forma de dominacién social se materializa a través de la practica de ciertos
comportamientos tanto simbdlicos como conductuales llevados a cabo principalmente por
las diferentes instituciones siendo de suma relevancia, en este caso, la creacion y validacion
de la medicina moderna como ciencia formal y la consecuente hegemonia sobre otros saberes
ligados al trato de la salud que conlleva a un dominio sobre los cuerpos. Visto desde un
enfoque interseccional el desarrollo de estas dos condiciones abre espacio a formas de
violencia que en el caso de la sexualidad de las mujeres cobra relevancia tanto por su

complejidad como por su contingencia.

A manera global, la violencia obstétrica, debido a la preocupacion y la critica desde sectores
feministas, se ha convertido en un tema de discusion incipiente dando espacio a legislaciones
que permitan delimitar de manera mas clara estas formas de abuso con sus consecuentes
sanciones penales de manera especifica, siendo asi por ejemplo en Venezuela o Argentina, a
comparacion a lo acontecido en Chile donde no existe una via de proteccién formal frente a
estas irregularidades que permita una diferenciacion de cualquier otro tipo de falla o

negligencia institucional médica.

Impulsados por la aparente emergencia en que estos casos se han presentado en la ultima
década y la ya mencionada poca regularizacion en cuanto a sanciones o medidas para evitarlo,
se origina el interés de este estudio en el discurso de pacientes. Ademas, como una
motivacidn académica por las formas en que las dindmicas patriarcales se manifiestan en las

instituciones de salud afectando directamente los derechos sexuales de las mujeres.



CAPITULO I: FORMULACION DEL PROBLEMA

Contextualizacion sociohistoérica

En términos histdricos la violencia obstétrica es un fendmeno relativamente reciente,
originado principalmente por el traspaso del parto desde el hogar al hospital, con la
consecuente medicalizacidn y patologizacion e institucionalizacion que centra la atencion del
proceso en el trabajo fisioldgico experimentado en desmedro de las dimensiones afectivas y
socioculturales de las mujeres. Con anterioridad a esta generalizacion del parto hospitalario,
eran las parteras o comadronas quienes regularmente asistian al trabajo de parto en casa; estas
mujeres pertenecian a las clases sociales bajas y poseian un conocimiento empirico sobre la
fisiologia y salud femenina, que habia sido adquirido de generacion en generacion, teniendo
una alta importancia y poder social en las comunidades, ya fueran rurales o urbanas, y

atendian tanto a los sectores populares como a las clases mas acomodadas.

Las parteras fueron las encargadas de cumplir una doble funcién la de asistir a las mujeres
parturientas y encargarse de las enfermedades femeninas y del recién nacido, gozaban a su
vez de credibilidad y protagonismo en los grupos familiares principalmente de las familias

mas pudientes.

De igual forma, el interés de la practica médica formal por la salud femenina era escaso, sino
nulo, existiendo una diferenciacién entre la labor de las comadronas y la de los médicos, que
permitia la coexistencia de estas dos labores sin relacionarse, lo cual se vio interrumpido en

Europa entre los siglos XIV y XVII principalmente por motivos politicos y econémicos.

Implicando de esta manera diversos cambios sociales, hallando asi que uno de los principales
fue el interés de los nacientes Estados europeos por la reproduccion y las tasas de nacimiento,
que seria un factor clave sobre la perpetuacién del control social sobre las mujeres y la disputa
del conocimiento con las parteras, materializado en persecuciones como la caza de brujas o
regulaciones legales sobre métodos abortivos y reproductivos basados en el interés de las
elites politicas de la época por sobre la preferencia de las mujeres sobre su propia

corporalidad.

La caza de brujas es un eufemismo gigantesco para referirse a la apropiaciéon y
privatizacion de recursos comunes (a lo que las mujeres se opusieron con gran
fiereza), por un lado, y a la apropiacion de los cuerpos femeninos y de su trabajo, por
otro: la primera maquina desarrollada y apropiada por el capitalismo fue el cuerpo

humano. (Garcia, 2018, pag. 73)

La apropiacion de la sexualidad y capacidad reproductiva de la mujer se constituyé como
una estrategia central del naciente modelo econdmico capitalista y su necesidad de mano de

obra para la produccion bajo el amparo de instituciones como el Estado y la Iglesia. Esta



intromision favorecio directamente a la medicina y al cientificismo, otorgandole mayor
validez por sobre otros saberes despreciados, como la labor que hacian las parteras que pese
a la acumulacién empirica de conocimiento que poseian, fueron perdiendo cada vez mas

terreno frente a la profesionalizacion médica.

En la practica esto significd que para principios del siglo XVII aparecieron los primeros
parteros, siendo hacia finales de ese siglo casi la totalidad de los partos manejados por la
institucionalidad médica, bajo las figuras de meédicos propiamente tal o de matronas,
estableciéndose la biomedicina como disciplina hegemonica con sus consecuentes
imposiciones morales y sociales que se encuentran al ser una ciencia construida y estudiada
por varones para la practica y estudios de estos mismos y que se destaco por un marcado
androcentrismo posicionando al cuerpo femenino como algo inferior, en donde la vida del
feto, por ejemplo, era mucho mas preciada que la vida de la mujer gestante. Tal como sefiala

Garcia:

La vida infantil se habia revalorizado desde el siglo XVI1I en relacion con el interés
de los Estados por aumentar su nimero de habitantes y, un siglo més tarde, ya en el
contexto de la industrializacion, por incrementar la mano de obra disponible. (Garcia,

2018, pag. 79)

Para fines del siglo XIX la medicina se habia convertido ya plenamente en un aparato
ideologico del Estado con un rol de control politico-cientifico y las mujeres parteras ya
habian sido erradicadas casi totalmente del trato en la salud, participando Unicamente en
labores de asistencia. Por otro lado, la obstetricia como disciplina ya estaba consolidada,
debido a un largo proceso de experimentacion sobre los cuerpos femeninos que se tradujo en
un alto nimero de mortandad en mujeres gestantes y en labores de parto, cuya finalidad fue
Ilegar a dar con las practicas y normas sanitarias adecuadas a sus estandares cientificos que
les proporcionan seguridad en los procesos obstétricos luego del epistemicidio de las parteras.
(Garcia, 2018).

En Chile, al ser una sociedad occidentalizada, estos procesos de persecucion de saberes
ancestrales y apropiacion de los cuerpos femeninos también se llevaron a cabo, pero no de la
misma manera que en Europa. Esto porgue, la figura de la partera vista desde la significancia
eurocentrica tiene su relevancia social desde el inicio de la colonizacion hasta mediados del
siglo XX cuando las funciones obstétricas abarcan casi la totalidad de la atencion de salud
femenina. Pero Ellas no sélo ayudaban en los trabajos de parto, sino que pertenecian a un
grupo social mucho mas amplio, el de los/as curanderos/as, que eran los principales
funcionarios sanitarios en los primeros siglos y que basaban su practica en el uso de
elementos naturales como diferentes hierbas y ritos simbdlicos como invocaciones religiosas

y misticas, ademas del acompafiamiento emocional. (Zarate, 2017).



Por lo que, en el caso chileno el primer atisbo de disputa entre las ramas del saber de las
parteras y de la ciencia occidentalizada se remonta a la incorporacion de las matronas al
aparato de salud estatal, proceso que inicia formalmente cuando se dicta el primer curso de
instruccion formal para matronas, que desde 1875 se comenzé a dar con regularidad en la
casa de maternidad de Santiago hasta el afio 1913. (Gueneau de Mussy, Larrain, & Schliak,
2019).

Este proceso de formacion de matronas surge de la preocupacion por la alta tasa de
mortalidad infantil y las consecuencias de este fendmeno para el desarrollo productivo del
pais por lo que, es esta situacion la que origina el programa de salud materno infantil, que
poseia como elemento principal el acompafiamiento cercano a los procesos de embarazo para

la vigilancia y educacion de las futuras madres.

Para los objetivos del servicio nacional de salud, en tanto las politicas higienistas
consideraban que la principal causa de mortalidad infantil era la ignorancia y
desinterés de las madres por sus hijos, ademas de la falta de vigilancia de los recién

nacidos. (Schliak, Gueneau de Mussy, & Larrain, 2019, pag. 84)

Desde el inicio de los cursos, las instrucciones fueron dadas por médicos varones, existiendo
ademas una clara division del trabajo entre ambas profesiones siendo las matronas las
encargadas de atender los partos considerados normales o en su defecto prestar servicios de
asistencia a los médicos, por lo que no fueron vistas socialmente y dentro del gremio de la
medicina como una profesion hasta mediados del siglo XX cuando la disputa de la practica
con las parteras estaba zanjada, todo esto gracias a una imposicion institucional y una
promocion desde el Estado y la medicina. (Schliak, Gueneau de Mussy, & Larrain, 2019).

Por lo que, el rol de las matronas se puede interpretar como la necesidad de la practica médica
masculina de contar con el componente femenino que no podian disputar a las parteras. La
confianza y empatia que producian las comadronas no era discutible desde el tecnicismo y el
profesionalismo médico, siendo la creacion de una nueva area bajo su control disciplinante
y de conocimiento la forma de posesionarse en ese &mbito y ganar la validez y confianza
social necesaria para la realizacion de planes de salud nacional ligados a la reproduccion.
Las matronas compartian con las parteras el ser mujeres, cualidad que se juzgaba a
favor de la necesaria empatia que se establecia entre la futura madre y quien la asistia.

No obstante, su labor debia inspirarse en una asistencia cientifica del parto, en la plena

conciencia de los limites de su accion y en la deslegitimacion de la “ciencia de

hembra.” (Zarate, 2007)

Asi actualmente existe una legitimacion de la violencia a partir de la idea del saber médico

que ejerce y naturaliza la violencia obstétrica, subyugando el cuerpo de la mujer bajo la



nocion del saber experto; esta violencia responde a una forma de violencia de género que
actualmente esté siendo visibilizada en el mundo, aunque adn existen muchos vacios con
respecto a la forma de denunciar estos actos, puesto que recién se pone en marcha la

aplicacion de un marco legal para sancionarla.

Al abordar la problemética parece necesario sefialar que la educacion sexual es uno de los
principales vacios que existen dentro de la Constitucion chilena de 1980, considerando que
desde organismos internacionales, tales como la OMS y ONU mujeres principalmente, han
hecho observaciones para el fortalecimiento de la formacion sexual y reproductiva y el
cumplimiento de los DSyR en el pais, teniendo una respuesta conservadora por parte de los
gobiernos de las ultimas dos décadas, sin poder subsanar estos vacios y sesgos sobre
educacion sexual, y a su vez, abriendo nuevos debates y problematicas, como por ejemplo

el aborto en tres causales y la ley de identidad de género.

Si bien, desde los organismos estatales y desde el MINEDUC principalmente, hablar de
sexualidad y reproduccién para NNA — nifias, nifios y adolescentes-, es uno de los mayores
desafios con cuestionamientos “éticos”, desde los organismos de salud se han generado
esfuerzos, principalmente en la atencion publica, incorporando programas de salud sexual y
reproductiva para las mujeres que se atienden en atencion primaria de salud, brindandoles
orientacion acerca de utilizacion de anticonceptivos, planificacién familiar, toma de
examenes y chequeos obstétricos para mujeres gestantes y puérperas, y mas recientemente,
derivacion en caso de que las mujeres quieran o deban acogerse a la ley IVE —ley de

interrupcion voluntaria del embarazo-, entre otras.

Los esfuerzos por incorporar una vision desde los derechos y a su vez, que fortalezca la
autonomia de la mujer acerca de como vive y goza de su vida sexual y reproductiva, s uno
de los principales objetivos que tienen las matronas dentro de su quehacer diario, pero que,
durante los ultimos afios, ha sido cuestionado, por un lado, por un cuestionamiento directo
desde mujeres gestantes, quienes han acusado malos procedimientos al momento de parir. A
partir de esto Ultimo, es donde identificamos el concepto de violencia obstétrica.

Justificacion de la investigacion

La violencia obstétrica es un fendmeno que posee una preocupante particularidad que es el
profundo arraigo e incidencia que tiene en la practica médica dado por la vision del parto
como un procedimiento médico que soluciona una condicion patoldgica. Esto posibilita
muchas formas de agresion sobre el cuerpo y mente de las mujeres gestantes que se evidencia
en un alto numero de consecuencias tanto fisicas como psicologicas, resultantes no solo en
casos de negligencias médicas, sino que también en procedimientos comunes como lo es por

ejemplo la cesarea.

La normalizacion de este tipo de violencia tiene una matriz tanto institucional como
estructural, en cuanto normas hospitalarias y de salud respecto al proceder frente al parto,

gue cala profundamente tanto en profesionales como en pacientes quienes reproducen estas



dindmicas incluso sin el conocimiento consciente de estar cumpliendo un rol de ejecucion de

poder o subordinacion.

La visibilidad que otorga el estudio de este problema social ayuda a problematizar estas
dindmicas y avanzar hacia su prevencién como también a reeducar tanto a usuarias y
profesionales sobre los limites de los procedimientos y asi evitar agresiones de caracter
verbal, fisico o sexual que pueda significar casos de violencia obstétrica.

Asimismo, el enfoque de género sobre los sistemas de salud abre espacios de discusion
respecto a la forma en que se entiende a la medicina y permite una critica hacia la supuesta
objetividad cientifica de la disciplina, que muy por el contrario presenta de manera
lamentable aun influencias ideoldgicas politicas que van en desmedro en la atencion de
minorias o grupos minorizados tanto sexuales, étnicas, raciales o de clase, esta afirmacion se
condice por lo planteado por Cardenas y Salinero (2022) cuyo estudio de los resultados de la
primera encuesta nacional de violencia obstétrica ponen en evidencia cifras alarmantes de la
discriminacion que sufren mujeres jovenes, pertenecientes a etnias u orientacion sexual no
heterosexual durante el proceso de parto ,en donde un 79,3 % de las mujeres entrevistadas

sefiala haber experimentado alguna forma de violencia obstétrica.

La medicina como elemento principal de la salud y derecho bésico de la calidad humana,
deberia verse bajo un estricto escrutinio que permita una igualdad y dignidad de atencién,
tratamiento y prevencion de enfermedades mas que ser una disciplina reproductora de
injusticias y abusos. Con esto no buscamos devaluar la practica de profesionales de la salud
en general, sino que planteamos lo permeable que es la institucién médica por posturas hasta
ahora hegemanicas de discriminacion y explotacion como lo son el patriarcado y los sistemas

politicos econémicos capitalistas.

Las problemaéticas que rodean el parto y la violencia obstétrica son parte de un problema
cultural que reproduce el machismo en distintas areas, y que se fortalece ain mas con las
desigualdades socioecondmicas y el enfoque biomédico que predomina en las instituciones
de salud, plasmado en practicas médicas autoritarias ejercidas sobre el cuerpo de la mujer,

no solo en forma fisica sino también psicoldgica.

Esto altimo ya que, las formas de parir actuales, que al menos predominan en el parto en
Chile, se traducen en un enfoque médico occidental, como sefialamos anteriormente
generado, en primer lugar por la necesidad del hombre para poder visualizar el parto como
primer espectador, y en segundo lugar, por un tema de comodidad del médico para el
recibimiento de los bebés o facilitacion del procedimiento médico, dejando fuera las formas
de parir que facilitan el trabajo de parto, identificando entre estas, el parto vertical o el parto
en el agua justificando no practicarlas para evitar potenciales riesgos del bebé como lo son

problemas de respiracion y/o si tienen el cordén umbilical enredado en el cuello.

Por otro lado, el no reconocimiento y validacion de los saberes ancestrales es una cuestion

que se esta denunciado desde los feminismos interseccionales y que si bien, tuvo un avance



como la entrega de placenta en los Gltimos afios, atn las mujeres no reciben las orientaciones

suficientes al momento de solicitarlas.

El problema de la violencia obstétrica es un problema que no pareciera tener las voluntades
legislativas de avances, pero mientras no se reconozcan los derechos de las mujeres en sus
maltiples intersecciones, seguird siendo un problema latente, como a su vez, el no
reconocimiento y seriedad que se debe tener sobre los derechos sexuales y derechos

reproductivos de las mujeres.

Relevancias

RELEVANCIAS TEORICAS

La principal relevancia tedrica es el enfoque critico de la investigacion, pues el objetivo es
hacer visible la existencia de una problematica a la que estan expuestas las mujeres durante
su proceso de gestacion, parto y post parto, que es la violencia obstétrica, la cual se constituye
como un tipo de violencia de género, que es ejercida por el sistema de salud que opera como

mecanismo de poder sobre las mujeres.

Esto debido a que, la medicina tradicional o moderna de nuestra actualidad, mencionada
desde ahora como modelo biomédico o biomedicina, es de suma relevancia en el
entendimiento del fendmeno de la violencia obstétrica, por ser el escenario que contiene estas

practicas de violencia y por ser entendido como el justificador de aquellos episodios.

Para ello se ha elaborado una revisién bibliografica que responda qué es el modelo
biomédico, cuéles han sido las criticas a su desarrollo, cuél es su contextualizacién y como

se ha visto implicado en la critica feminista.

Ademas, se ha de entender a la critica feminista como la que desarrolla una critica con
perspectiva de género, la cual se considera importante en este andlisis por el caracter
relacional que ofrece como explicacion para las construcciones sociales jerarquizadas que se
instauran a partir de las diferencias. La que ademas considera los idearios de las personas
profesionales que trabajan en servicios publicos y privados que finalmente resultan ser
quienes sostienen, encarnan Yy reproducen los principios e ideologias construidas

colectivamente en el sistema de salud.

Como principal aporte obtenido desde la dptica de la critica feminista es que la violencia

obstétrica atafie a:

la violencia hacia las mujeres en el &mbito sanitario se relaciona con la instauracion
y reproduccion de modelos hegemonicos en salud que infantilizan, estigmatizan y
desautorizan a las mujeres y sus saberes ancestro-tradicionales, estableciendo en el

contexto clinico relaciones de poder asimétricas. (Duran & Duarte. 2019)



Por lo que, al plantearnos la necesidad de estudiar los fendbmenos sociales, y en particular la
violencia obstétrica, desde una perspectiva de género, critica y desde la sociologia de la salud
nos estamos cuestionando el funcionamiento del sistema patriarcal y cOmo este opera a través
de otras instituciones sobre el cuerpo de la mujer. Para ello es que, de manera de reflejar la
violencia obstétrica en el caso chileno, se ha realizado un estudio en algunas instituciones
meédicas de la quinta region, lo cual permitira la construccion de nuevos conocimientos que
permitan visibilizar las formas, mecanismos, practicas e instituciones que legitimen

manifestaciones de violencia sobre las mujeres.

RELEVANCIAS PRACTICAS

En cuanto a las relevancias préacticas, el trabajo se enmarca bajo una perspectiva critica desde
la metodologia cualitativa, construido a partir de la entrevista semiestructurada y el andlisis

sociologico del discurso.

De ahi que consideramos que esta investigacion es de suma importancia para el contexto
actual, en que existe mayor visibilizacion y cuestionamiento de la violencia de género que
sufren las mujeres. Por lo que, el aporte del estudio radica en ser una investigacion que
pretende captar los discursos de las mujeres victimas de violencia obstétrica y producir con
ello una mayor conciencia sobre el fenémeno, desde un enfoque critico y feminista que ponga

en palestra las violencias a las que son sometidas las mujeres durante su parto.

De igual manera este estudio cobra relevancia significativa en materia de politicas pablicas

al ser la violencia obstétrica un fendmeno de violencia tanto institucional como de género.

En Chile el sistema de salud publica posee claras deficiencias existiendo determinantes
sociales que influyen en el acceso a un nivel de salud éptimo que en el caso de las mujeres

se vuelve aun méas problematico

Es menester avanzar no solo en la creacion de normas claras que eviten la violencia en la
préctica obstétrica sino también en formas de concientizacion y educacién tanto en las
usuarias del servicio de salud, quienes sean plenamente conscientes de sus derechos sexuales
y reproductivos, como también en el personal médico a cargo de estos procesos para

visibilizar el alcance de la violencia obstétrica y sus consecuencias futuras.

La salud como elemento clave del bienestar social debe contar con un grupo de profesionales
de igual forma capacitados no solo en el tecnicismo cientifico de la practica sino también en
las dimensiones psicosociales que presenta la disciplina. Herramientas que deben ser

entregadas en la formacion de esta y reforzadas en la préactica médica.



Pregunta de Investigacion

¢A través de qué practicas se manifiesta la violencia obstétrica en las instituciones médicas

de la Quinta Region?

Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Identificar las practicas médicas que constituyen la violencia obstétrica en las instituciones

médicas de la Quinta Regidn.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las practicas llevadas a cabo por el personal hospitalario de las instituciones

médicas de la Quinta Regidn en los partos.

e Identificar qué factores posibilitan la emergencia de la violencia obstétrica en las

instituciones médicas de la Quinta Region.

e Describir con perspectiva de género los procesos de patologizacion y medicalizacion en
los partos, asi como el trato que se da a las mujeres durante el proceso realizado en las

instituciones médicas de la Quinta Region.



CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

En el presente apartado se hace un recorrido tedrico sobre los principales conceptos en que
se construye y sustenta la investigacion, para ello se profundiza conceptualmente en la
medicina como un escenario en el cual se realiza, se contiene y se delimita el proceso de
parto. En donde es observable practicas de violencia que dan lugar a la violencia obstétrica,
por lo que, se detalla que es la violencia obstétrica y como esta se relaciona con la violencia
de género y la biomedicina. Se suman ademas perspectivas historicas de la salud gineco

obstétrica en chile y su escenario legal a nivel local y global.

Medicina

La medicina como todo campo de conocimiento no estd exenta de los factores sociales,
politicos y econémicos que rigen cualquier sociedad en determinado tiempo histérico. Por el
contrario, los diversos actores y agentes que tienen sitio dentro del campo médico estan
condicionados no s6lo por sus propias subjetividades sino también por las conductas
adquiridas dentro de los margenes de la institucionalidad de la salud. Por lo tanto, existe una

permeabilidad de la ciencia a las creencias culturales.

La vision histdrica del saber médico como una ciencia objetiva e imparcial ha legitimado
practicas que reproducen las hegemonias sociales. Particularmente la medicina al ser una
rama con un marcado androcentrismo y situada en sus origenes dentro de la estructura del
patriarcado refuerza estereotipos y roles de género no solo en la vinculacion médico/paciente
sino también en la formacion de los profesionales y trabajadores de las redes de salud, que
en la préactica repercuten directamente en los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres como también sobre el control y poder que se tiene sobre sus propios cuerpos.
Mientras la medicina trata de establecer su practica bajo el influjo de la teoria
cientifica, pretendidamente neutral y basada en la evidencia, estd altamente
condicionada por aspectos sociales como el género, la posicién econdémica y los
valores e ideologias de sus profesionales. [...] La vision de la ciencia como “objetiva”
legitima proyectos cientificos que perpetdan la existencia de poderes sociales
hegeménicos, que bloguean y excluyen a todos aquellos sectores de poblacion
exentos de poder, es decir, en muchos casos: mujeres, personas con sexualidades no

normativas, con pocos recursos econdémicos o discriminadas por razon de raza.

(Sanchez & Belldn Sanchez, 2015)

En relacion con lo anterior, desde el &mbito médico, la sexualidad femenina se ha construido
en contraposicion de sus propias decisiones y en favor de las necesidades sociales
patriarcales, atribuyéndose una relacion directa entre lo femenino y el ser madre como tarea

esencial de la mujer, enmarcando lo femenino como seres pasivos portadoras de nuevos seres



y no como participantes relevantes en la creacion de lo politico y social, se trata entonces de
mecanismos de control y subordinacion con el fin de mantener el estatus de dominacion

masculina.

El control social patriarcal se halla en todos los modos de estructuracién social, pero es en la
sexualidad de la mujer donde encuentra una piedra angular de conservacién de dominio y
privilegios a través de estereotipos de género. La incumbencia de lo masculino a través de
la medicina tuvo como resultado en alejar el pensamiento creado y construido desde los
propios cuerpos que lo experimentan para pasar a un conocimiento legitimado por un poder

disciplinario que busca la creacion de cuerpos sexuados y pasivos, en donde:

El control social sobre las mujeres es el control sobre su sexualidad misma, que
podemos observar en los medios de comunicacion, en las instituciones educativas, en
cualquier vehiculo transmisor de valores culturales y sociales donde los estereotipos
de género estén en la base. Se trata de que las mujeres interioricen las normas sociales
y los valores dominantes desde su mas tierna infancia, asi como las consecuencias de

salirse de dichas normas, lo que conlleva a la represion y el castigo. (Garcia, 2018)

La medicina moderna tiene, por tanto, el conocimiento y poder de administrar y regular la
vida sefialando que es normal o apto designando también lo que se enmarca en lo patoldgico.
Este conocimiento administrado por los profesionales de la salud les permite de igual manera
tener dominio y control sobre la voluntad y los cuerpos de los pacientes gracias al saber
legitimado, tanto social como institucionalmente que poseen. Esta relacion de poder
jerarquizada y asimétrica entre profesionales y usuarios de los servicios de salud abre espacio
para formas de abuso y atropello a veces incluso imperceptibles por encontrarse demasiado

interiorizadas en las préacticas institucionales.

Dentro de las formas de violencia posibles de encontrar en la practica médica, se encuentra
la violencia obstétrica como una de las mas recurrentes y a la vez con menos visibilidad
mediatica, la que se concibe como cualquier forma de violencia por la que pase la mujer
durante el embarazo, el proceso de parto y/o post parto bajo la visién de patologizacion del

cuerpo de las mujeres.

Esta patologizacion del cuerpo de las mujeres, proveniente de la practica médica abre paso a
formas de abuso como la sobre medicalizacion de los cuerpos y procedimientos médicos
autorizados por las mujeres usuarias, pero bajo presion. Procedimientos persuadidos que se
ejercen mediante el conocimiento autorizado y distante que tienen los profesionales, lo que
podemos determinar poder obstétrico, entendido una forma de poder disciplinario enmarcada
dentro del ambito de la capacidad reproductiva de las mujeres y, por lo tanto, se ejerce en un
territorio género-especifico: los cuerpos que pueden embarazarse y parir. La microfisica del
poder que se hace presente en este ejercicio produce unos cuerpos dociles y sexuados; son

los cuerpos que, en la estructura social del patriarcado, requieren de un disciplinamiento



particular para encauzar la economia de la reproduccion, para lo cual ese poder obstétrico

dispone de ciertas tecnologias disciplinarias. (Ramirez Arguedas, 2014).

Como se menciond anteriormente, la medicina como otros campos del saber, reproduce en
sus practicas las jerarquias, intereses y creencias que existen dentro de una sociedad. Siendo
los tratos deshumanizados a quienes pertenecen a grupos determinados -ya sean grupos
socioecondémicos, étnicos y/o sexuales-, manifestaciones especificas de los malos tratos

estructurales.

Medicina autoritaria

EL MODELO BIOMEDICO

Como se observa en el apartado anterior, el modelo de salud chileno sea publico o privado
es un modelo biomédico, el que basa sus fundamentos cientificos y clinicos en las logicas de

pensamiento racionalista cartesiano y en la fisica newtoniana. (Duran & Duarte. 2019).

En este razonamiento los cuerpos son considerados maquinas bioldgicas dualistas,
compuestas por partes que funcionan con base a leyes universales. Estos fundamentos que
dan funcionamiento al modelo biomédico han ayudado a la erradicacion de enfermedades
infectocontagiosas, lo que ha disminuido las tasas de mortalidad mundial y ha ganado
aceptacion por diferentes comunidades. Sin embargo, mediante su funcionamiento también
es posible observar claras estructuras hegemdnicas que delimitan los procesos de salud-
enfermedad centrados en la patologia y en el tratamiento de ella a través de distintos métodos

aprobados por la comunidad médica en donde:

La salud se convierte en un territorio de dominio en la medicina donde otros saberes
y conocimientos no tienen cabida, favoreciendo una relacion asimétrica entre quienes
ostentan el poder: profesionales de la medicina por sobre la poblacién usuaria,
soslayando la autonomia, la autodeterminacion, los saberes populares y los
conocimientos ancestrales de los pueblos y las personas. (Linardelli & Zacher. 2015

en Duran & Duarte. 2019)

Un caso especifico de esta afirmacion, es el traslado del parto de la casa al hospital y el
nacimiento de la ginecologia como profesion en reemplazo de las parteras tradicionales que
atendian los procesos de parto y puerperio, mostrando de esta manera claros mecanismos de
poder centrados en el androcentrismo y el patriarcado en una paradoja que contradice la
historia: “Tradicionalmente, fueron las mujeres quienes ejercieron labores de cuidado y
sanacion en las comunidades y hogares, pero fueron exiliadas en el nuevo modelo de
comprender la medicina, despojandose de la tradicion ancestral para entregar dicho poder al
personal médico”. (Obach & Sadler. 2009).



Estas mismas estructuras hegemodnicas han sido fuente de idealizacion del modelo
biomédico, pues se ha arraigado como un compilado homogéneo de practicas y creencias en

torno a la salud y la enfermedad cuya praxis ha sido naturalizada y asimilada por el entorno.

Este modelo se centra en aspectos biologicistas y cientificistas dejando de lado otros factores
como los socioecondmicos, culturales, de género, raza y entre otros determinantes sociales
que afectan la realidad de cada paciente fortaleciendo las carencias y las brechas que abre
este modelo (Durdn & Duarte. 2019). Pero, existen autores y autoras que explican que
sostener esta comprension del modelo biomédico a partir de analisis generales no permiten
comprender la realidad de la medicina contemporanea ya que, las instituciones biomédicas y
la practica alopata muestran una gran diversidad alrededor del mundo, por lo cual, sugieren
que los andlisis sobre esta préactica se sostengan en investigaciones situadas vy

contextualizadas en datos etnogréaficos. (Obach & Sadler. 2009).

Paralelamente, algunos de los autores revisados en este apartado toman béasicamente dos
modelos que explican la violencia obstétrica encausados en el modelo biomédico. Por un
lado, la situan en los mundos intersubjetivos donde desempefian un papel central las
relaciones asimétricas de poder y de género que se dan entre el personal médico y la paciente.
Y, por otro lado, la muestran como la que se encuentra en el desequilibrio del modelo

tecnocrético, el donde su principal enfoque es la productividad.

Como se ha expuesto, uno de los puntos de partida mas relevantes para entender la violencia
obstétrica es el paradigma médico jerarquizado donde se presentan relaciones asimétricas de

poder entre los profesionales de la salud y las pacientes.

Desde el biopoder, como sostiene Foucault, la biomedicina no es mas que un sistema creado
para el control del cuerpo y la vida. Y este control no se ejerce de manera homogénea sobre
toda la poblacién, sino que trata de manera diferencial los cuerpos. En donde, la pretension
de las instituciones es de controlar los procesos reproductivos con el fin de asegurar

ciudadanos sanos y productivos. (Hernandez & Echevarria, 2016).

Para Foucault la medicina no es un campo de conocimiento puro y universal, pues todo se ve
condicionado por los contextos histéricos politicos y econémicos en los que esta inscrita
(Foucault, 1975 en Bellon, 2015). Con la occidentalizacion de la medicina moderna el
conocimiento médico se concibié como uno de los discursos de la verdad, por tanto, sus
profesionales tomaron el control al tener el poder institucional y legitimidad social para

administrar y regular la vida.

Por lo que, este control ejercido es tomado como algo racional y acordado por consenso. Por
ejemplo, en los estados modernos el sistema de salud toma control de diversos espacios de la
vida a partir del control de los habitos de salud, sexualidad, reproduccion, comportamientos
sexuales y también define los pardmetros de bienestar (Bellén, 2015) convirtiendo asi el

hospital una institucién disciplinaria.



Para Foucault el cuerpo es el instrumento en donde se aplica la disciplina por parte de la
institucion médica, en este espacio se genera un campo politico en donde el cuerpo establece
relaciones con otros cuerpos, relaciones que reciben el nombre de relaciones de poder. Estas
relaciones “lo cercan, lo marcan, lo doman, lo someten a suplicio, lo fuerzan a unos trabajos,

lo obligan a unas ceremonias, exigen de ¢l unos signos” (Foucault, 1998, pag. 32).

El cuerpo entonces se imbuye en las relaciones de poder, no puede escapar a ellas, solo puede
actuar dentro de las relaciones de poder. Se podria llegar a decir que el cuerpo se convierte
en una presa inmediata del poder en sus multiples dimensiones, pues el cuerpo se utiliza
como objeto y blanco de poder; objeto en el sentido que ha sido visto y valorado como
instrumento productivo, exigiendo algunos ejercicios y maniobras para tal fin, y como blanco
de poder, porque se ha visto inmerso en un campo politico, el cual lo rodea en relaciones de

dominio y sumisién. (Montua, 2005).

En este contexto, los cuerpos femeninos bajo los fines de la biomedicina han sufrido en gran
medida las consecuencias de la dominacion, pues su sexualidad ha sido histéricamente
intervenida principalmente con el afan de tener el control sobre la capacidad reproductiva de

las mujeres.

Se podria entender que, en el caso de las mujeres con capacidad de gestar y sobre todo en sus
procesos de parto, se visibiliza una relacion en donde se subordina a las mujeres usuarias de
las instituciones médicas por parte de los profesionales médicos, los cuales muestran sus
conocimientos médicos como quienes portaran un saber que les otorga poder. Aquello,
propicia las condiciones para que desplieguen violencias no sélo para las mujeres usuarias
sino para sus acompafiantes del proceso de parto y para sus recién nacidos. (Lafaurie, Rubio,
Perdomo & Carion. 2019).

Ademas, el control simbolico en donde se asienta esta atencion médica desconoce la
informacidn y conocimiento que las mujeres tienen sobre sus procesos como lo es el parto,
invalidando sus percepciones y decisiones y anulando sus saberes. Inclusive, es en este
proceso de parto en donde la tolerancia al dolor se convierte en una exigencia moral para las
mujeres. (Lafaurie, Rubio, Perdomo & Caiion. 2019).

Paralelamente existen diversas causas que dan pie a que se despliegue este tipo de violencias.
En primera instancia, segun la l6gica Foucaltiana existe un campo de adiestramiento y
disciplinamiento que las mujeres vivencian desde la nifiez en sus hogares; pero también en
su proceso de socializacion posterior, ya sea en el colegio, la universidad e incluso su lugar
de trabajo. En un sentido foucaultiano esto se llamaria “experiencia femenina” (Maier, 1999
citado en Reyes 2015) entendiendo ello “como un proceso en donde los saberes dirigidos a
las mujeres son asimilados y ordenados en una dimension subjetiva, constituyéndose una

identidad genérica determinada” (Ibid.).

En este sentido, las mujeres asumiran un rol pasivo en relacion con su asignacion a los roles
de maternidad y reproductividad en espacios como el hospital. Situacion que es alimentada

por el hecho de que, las técnicas muestran con frecuencia su expertise y pericia a través de



un lenguaje clinico que no es entendido por las madres. Invisibilizando asi el conocimiento
que ellas tienen de si mismas, pero que es aceptado por estas mismas mujeres considerandolo
positivo por los indices de los marcadores epidemioldgicos, legitimando asi las practicas
disciplinarias con lo que podemos denominar conocimiento autorizado (Hernandez &
Echevarria, 2016).

El modelo médico hegemonico se define como el conjunto de précticas, saberes y
teorias generadas por la medicina cientifica y que establece como subalternas las
practicas, saberes y teorias creadas al margen del mismo, logrando identificarse como
la Unica forma de atender la enfermedad que es legitimada tanto por criterios
cientificos, como por el Estado. Sus rasgos fundamentales son su biologicismo,
individualismo, positivismo e identificacion con la racionalidad cientifica. (Salinero,

2021)

Podemos decir, ademas, que la medicina es una rama del conocimiento que esta construida
por hombres y para hombres. Por ejemplo, Pozzio (2014) sefiala por la recopilacion de
discursos que estudio sobre profesionales del area de la salud sexual y reproductiva de las
mujeres, un predominio de actitudes profundamente misdginas y que estan fundadas en la

invencion de la especialidad. (Lafaurie, Rubio, Perdomo & Cafion. 2019).

En el caso de las gestantes, se realiza una homogeneizacion con ellas convirtiéndolas en un
namero mas y combinandolas al papel de espectadoras de lo que ocurre con su propio cuerpo.
Esto es visible en el acto del parto como cuando se manipula el cuerpo de la mujer con
practicas invasivas y/o inmovilizadoras, observable cuando deben estar en las camillas con
monitores fetales continuos y vias intravenosas que impiden el libre movimiento y la
alimentacion. También es manifiesto con los tratos deshumanizadores y maltratos
psicolégicos mediante regafios, burlas y humillaciones, como cuando se las utiliza como
recurso didactico sin ningln consentimiento ni respeto a su dignidad humana. (Duran &
Duarte. 2019).

Es pues, el cuerpo de la mujer, desde la biomedicina un estereotipo construido socialmente
en base a la maternidad, lo cual invisibiliza a otras mujeres que se encuentran fuera de la
edad reproductiva o que tienen distintas identidades que no entran en la categoria artificial

de mujeres homogéneas.

Paralelamente, el otro modelo que diversos autores perciben con la violencia obstétrica es
que la atencion en salud se ve afectada por carencias sanitarias y la centralidad de este en la

productividad.

Segun lo expuesto por Vallana, la prioridad estd en atender el mayor numero de
partos, sin que importe su calidad, asemejandose la atencion a una cadena productiva

nominada por Davis-Floyd, en 1993, como “modelo tecnocratico del nacimiento”.



Este modelo crea una ruptura con el conocimiento ancestral, que viene siendo
transmitido y heredado de una a otra generacion lo que, como lo expone Sadler, lleva
una polarizacion entre el parto intervenido y los modelos asociados al parto natural,
creando desvalorizacién de los segundos y anulando el didlogo de saberes. (Lafaurie,

Rubio, Perdomo & Carion. 2019)

En suma, existe una discriminacion constante hacia las mujeres desde el saber médico por
los factores estructurales antes mencionados, los que también generan una invisibilizacion
de sus cuerpos y de los saberes que ellas manejan sobre sus propios cuerpos debido a la

masculinidad como norma aceptada por los resultados que los hombres obtienen de ellas.

CAMPO Y HABITUS EN LA MEDICINA

Para una mayor comprension de la violencia obstétrica, se hace necesario el estudio de la
medicina como saber estructuralmente patriarcal, tanto en su génesis y aplicabilidad, y como

estos estereotipos jerarquicos y de poder se reproducen dentro de la misma.

La medicina, ademas de ser una rama de la ciencia biolégica constituye una de las
instituciones modernas con mayor importancia y amplitud que, como tal cumple una funcion
de control y vigilancia que bajo relaciones de poder especificas producen discursos que

dominan y moldean la vida social.

Los conceptos de campo y habitus se convierten, por lo tanto, en herramientas de particular
importancia para comprender las relaciones de poder que se dan a cabo en la medicina.
(Castro & Erviti, 2015).

Se entiende el campo como una red de relaciones objetivas entre posiciones, ya sea de
subordinacion, dominacion o homologias (Castro & Erviti, 2015), que en el area médica
funciona como una estructura de caracter disciplinario formada por las diversas instituciones
y actores ligados a la salud que busca mejorar la eficiencia en la atencién y, para lo cual se

ve como necesario la obediencia de los usuarios a los dictamenes médicos.

En este sentido, la atencion se caracteriza por un tono despersonalizado donde la posibilidad
de reclamar por las experiencias propias que el paciente percibe sobre su propio cuerpo, son

generalmente ignoradas o reducidas al minimo si no son bajo peticion directa del médico.

Se pueden identificar entonces dos Idgicas dentro del campo médico, la de los prestadores de
salud y la de los usuarios. En nuestro estudio en especifico seria el de la de usuarias en
proceso de embarazo, parto, post parto o puerperio, cuyas necesidades entran en conflicto en
virtud del rol y poder objetivo que se posee, propiciando en muchos casos violacion sobre
los derechos reproductivos de las mujeres por el ejercicio de poder obstétrico que poseen los

profesionales de la salud.



En efecto, lo que esta en juego en el campo médico es el predominio de un grupo —
la profesion médica— sobre el resto de las ocupaciones paramédicas y los usuarios
de servicios de salud. Un predominio entendido como la capacidad de imponer y
monopolizar los esquemas “legitimos” de percepcion y apreciacion de la realidad
dentro del ambito de la salud y la enfermedad, asi como las reglas de operacion,

acreditacion y evaluacion de los diversos actores del campo. (Castro & Erviti, 2015)

El campo médico produce asi, una serie de subjetividades dentro de las cuales el habitus
médico es claramente importante para comprender las dinamicas sociales médico/usuaria.
Por lo que, entendemos al habitus médico como el conjunto de predisposiciones que resultan
de la incorporacion de las estructuras objetivas del campo médico y la reproduccion de estas
(Castro & Erviti, 2015). Es aqui donde ciertas conductas se conciben como razonables y de

sentido comun a la vez que otras se vuelven impensadas.

Entre la coincidencia del campo médico y el habitus, se da lugar a un sentido practico propio
del campo que se refiere a una préctica espontanea casi intuitiva, que busca la realizacion de
conductas de eficacia permanente para los fines que requiere el campo. Se entiende entonces
que los prestadores de servicios han incorporado las relaciones de poder jerarquico a su
habitus.

Este habitus médico se crea tanto en la formacion como en la practica profesional. Ya que,
en el aprendizaje cumple un papel importante el curriculo oculto de las escuelas de medicina,

donde se aprenden diversas practicas y reglas que dan lugar a predisposiciones autoritarias.

En el trabajo de Castro-Erviti (2015) se diferencian 4 dimensiones en la formacion

profesional que influyen en la creacién de un habitus:

1. Laimagen personal: se trataria de un sello institucional para la construccion de una
nueva identidad y se basa en la diferenciacion de una otredad y la identificacion social

del grupo con moldes de masculinidad y femineidad inscritos.

2. EIl castigo y disciplinamiento: el castigo es usado como método didactico y de
transmision de conocimiento a la vez que como forma de disciplinar y afianzar el

modelo estricto de jerarquia.

3. El orden de jerarquias dentro de los profesionales: el campo médico esta rigidamente

organizado por lineas de mando y rangos.

4. Y el disciplinamiento de géneros: la medicina moderna se funda en la desigualdad de
género, existiendo un histdrico desplazamiento hacia la subordinacién del saber y las
practicas de mujeres en materia de salud siendo las principales jerarquias en la
relaciébn médico/usuarias la profesional, de clase y género. Esto se evidencia en la
ensefianza en notorias diferencias en cuanto al trato, atencion y validez que se le

otorga a la masculinidad en el aprendizaje y practica de la medicina.



La transformacion de la identidad en los estudiantes y profesionales dentro del campo médico
termina, por lo tanto, en la aceptacion de este habitus y la incorporacion de mecanismos de

control en el trato al paciente.
Destacan entre estos:
e Fomentar la conformidad y obediencia como conductas premiables.

e Descalificacion de los conocimientos y opiniones de las usuarias sobre su estado de

salud o su proceso de parto incluso con los sintomas y dolor que experimentan.

e Desacreditacion de las mujeres (a partir de los dos puntos anteriores se sienta la base

de este mecanismo).

e Relativizacion del papel de las mujeres: Se le atribuye el papel primordial al personal

de salud y a las mujeres en trabajo de parto un rol secundario pasivo y de cooperacion.
e Amenazas Yy castigos fisicos concretos.

e Mecanismos de obtencidn de consentimiento a procedimientos bajo presion. (Castro
& Erviti, 2015).

Violencia de género

Exposito (2011) entiende la violencia de género como un fenémeno que comprende todo acto
de violencia sexista, tanto potencial como real, que pueda provocar un dafio psicolégico,
sexual o fisico en la mujer. Este tipo de violencia actla de manera coercitiva en la psique de
las mujeres, llegando a vaciar la voluntad de las victimas, ademas, “puede adoptar diferentes
formas: fisica, verbal, psiquica, sexual, social, economica etcétera” (Exposito, 2011, pag.

20).

De manera que la violencia de género se ha posicionado en la sociedad como aparato
instrumental que permite perpetuar la desigualdad social entre hombres y mujeres, conforme
a la existencia de un conjunto de valores culturales que legitiman este control, pues, se
entiende que la violencia de género no surge por medio de una predisposicion bioldgica, sino
que el agresor lo hace en base a una serie de comportamientos adquiridos por medio de la

estructura social conformada en patriarcado y por los patrones culturales que acttan en ella.

En este sentido, es posible afirmar que la violencia de género cumple un doble propésito, por
un lado, se expresa mediante ejercicio de un poder que resulta ser “opresivo”, permitiendo
que quien agrede logre concretar sus metas por medio del uso de la violencia, y por otro
lado, posee una funcion configuradora ya que permite el desarrollo de relaciones asimétricas
y desigualdades sociales, posicionando histéricamente a la mujer como un ser inferior al
hombre, quien utiliza diversas formas de violencia adquiridas por un proceso de
socializacion y legitimadas por una cultura patriarcal. Siguiendo esta logica, Banchs (1996)

sefiala que la violencia contra la mujer es multifacética, pues no puede ser entendida fuera de



las relaciones de clase, por lo que la dominacion masculina sienta sus bases en la estructura

social.

Por otra parte, el concepto de violencia de género surge en el marco de un auge en los estudios
de género a partir de la segunda mitad de la década del ochenta que buscaban caracterizar las
relaciones de género, bajo la comprension de que existe un elemento interseccional en la

violencia contra la mujer pues:

Las relaciones de género no se deben desvincular de las relaciones de clase y raza o
etnia, porque no es lo mismo ser mujer negra y pobre que mujer blanca de clase media.
No es igual la relacion de una mujer de clase alta con el obrero, que con un hombre

de su mismo estrato social. (Banchs, 1996, pag.13)

En esta misma linea, se entiende que existen dos maneras de categorizar la violencia de
género las que a su vez poseen diversas expresiones. En primer lugar, estd la violencia
explicita, la cual puede ser observada como tal, pero que de igual manera es frecuentemente
minimizada a través del ocultamiento y la justificacion donde generalmente se culpabiliza a
las victimas. Y, en segundo lugar, esta la violencia subterranea, entendida como toda

violencia que no es percibida como tal.

Algunas de las expresiones de la violencia subterranea son las diferentes formas de
discriminacion, entendida como la asignacion de un trato desigual donde se privilegian los
intereses, oportunidades y derechos de un género por sobre otro, lo cual constituye un hecho
violento. Muchas veces este tipo de violencia pasa desapercibida, pues se asocia
generalmente tales formas de discriminacion a los roles sexuales construidos de manera

sociocultural e historica que diferencian lo masculino de lo femenino.

Una particularidad poco abordada de esta forma de violencia es la auto discriminacion, la
cual conduce a violencia intergénero donde la mujer se agrede tanto a si misma como a sus
congéneres, esto producto de los procesos de socializacién que pasan generalmente
desapercibidos, donde a las nifias se les inculca el fantasma de la otra, lo cual conduce a ver
“en toda mujer una rival potencial afectando dramaticamente las posibilidades de una
auténtica solidaridad entre las mujeres” (Banchs, 1996, pag. 17). Por tal motivo, no resulta

extrafio que las principales reproductoras de la ideologia patriarcal sean las mujeres.

Es posible observar otra de estas expresiones en la atencion en el parto, donde la violencia se
manifiesta de diversas maneras dependiendo de la clase social de la mujer, en las clases altas
con la préactica de cesareas por mera comodidad de los médicos, y en las clases mas
desposeidas con insultos, malos tratos, humillaciones e incluso violencia fisica. También se
expresa transversalmente en los diversos procesos y protocolos de la medicina oficial, donde
se coloca a la mujer en una posicion de pasividad, pues se le imponen procedimientos
médicos como la aceleracion del parto con drogas con el propésito de acortar el trabajo del

equipo de salud. (Banchs, 1996).



Otra expresion de la violencia de género es la violencia silenciada, esta si bien es reconocida
por la sociedad, es ocultada de la vida pablica, se trata de hechos como el acoso sexual y
laboral, el maltrato doméstico y la violencia sexual y doméstica. Estos actos si bien no son
negados y se asume que el hombre quien violenta a la mujer, sin embargo, suele culpabilizar
a la mujer por tener actitudes o exponerse a situaciones que propician el maltrato. (Banchs,
1996).

Lo anterior responde a una fuerte interiorizacion de la ideologia patriarcal, asi como de sus
modos de socializacion que son impuestos por la estructura social tanto en mujeres como
hombres. La teoria feminista surge en este contexto con el fin de cuestionar los roles,
conflictos y relaciones de poder determinadas entendidas como naturales (De Miguel, 2005).
Se busca de esta manera, resignificar y cuestionar todo aquello que histéricamente ha sido
considerado como normal, poniendo en tela de juicio los valores y principios adquiridos
desde la infancia de manera individual como colectiva. En esta misma linea, se plantea que
el mundo social se construye desde una perspectiva patriarcal, por lo tanto “existen formas
especificas de legitimacion, basadas no en su condicion de personas sino de mujeres” (De

miguel. 2005. P&g. 235).

La legitimacion de todas estas ideas se sustenta principalmente en las concepciones clésicas
gue comprende a la mujer como una propiedad del hombre, a quién le debe obediencia y
respeto, lo cual es respaldado por un discurso religioso que histéricamente ha presentado a
las mujeres como entidades malvadas y peligrosas. Asi mismo, los elementos que legitiman
la violencia contra la mujer no se limitan a los ya mencionados, pues es posible observar que
también existe un antecedente epistemoldgico en los pensadores clasicos como Rousseau,
Locke y Kant, quienes de manera directa o indirecta establecieron la inferioridad de las

mujeres, estableciendo valores y roles como la obediencia y el respeto. (De Miguel, 2005).

Para concluir, es necesario entender que el estudio de la violencia de género requiere de un
analisis de las relaciones de poder, de manera que sea posible conducir el debate fuera de las
causalidades de tipo psicolégico que remiten solamente a la responsabilidad del agresor
(Guerra, 2014).

Ya que, como se ha planteado aqui, es necesario indagar en los aspectos socioculturales que
se encuentran en la base de la violencia de género, ya que si bien no se desconoce la existencia
de estereotipos culturales en las agresiones, se considera que el ceder un rol tan determinante
en la incidencia de las agresiones a las acciones individuales, termina de alguna manera
opacando la responsabilidad de las estructuras sociales y los procesos de socializacién en la
perpetuacion de la violencia de género, por lo tanto, una conceptualizacion de la violencia

que abarque estas dimensiones,

Permitira trascender de situaciones concretas de maltrato que, bajo la forma de

agresion son tradicionalmente imputables a factores filogenéticos (teorias



evolucionistas) como ontogenéticos (reduccionismo psicolégico), para dar cuenta de

las claves culturales que se encuentran detras de ello. (Guerra, 2014, pag.138)

TIPIFICACION DE LA VIOLENCIA

El socidlogo francés Johan Galtung, desarrolla en sus estudios sobre la teoria del conflicto,
el triangulo de la violencia. En él, se visualizan los tipos de violencia y la relacion que
presentan entre si, y, el tridngulo esta configurado por tres tipos de violencia: la violencia

directa, violencia cultural y violencia estructural.

La violencia directa es aquella que se manifiesta de manera visible, consciente y empirica
que puede ser por lo general fisica verbal y psicoldgica, en cuanto la violencia estructural es
la que se encuentra intrinseca en los sistemas sociales politicos y econdmicos que gobiernan
las sociedades, finalmente estaria la violencia cultural que corresponde a aquellos aspectos
de la cultura como creencias, religiones e idearios que legitiman el uso de la violencia y
responden al &mbito simbdlico de la experiencia. (Galtung. 1998). Estos ultimos tipos de
violencia se encuentran en el plano de las violencias invisibles, ya que son adquiridas a través

de la naturalizacién y normalizacion de estas.

Desde la teoria de la violencia se discierne que la violencia de género es estructural pues se
debe a la forma en que se ha construido la relacion entre hombre y mujer, las estructuras
sociales sustentan este tipo de violencia porque fomentan la desigualdad de género y
defienden la subordinacion de la mujer ante el hombre. La violencia estructural seria “la suma
total de todos los choques incrustados en las estructuras sociales y mundiales, y cementados,
solidificados, de tal forma que los resultados injustos, desiguales, son casi inmutables”

(Galtung. 1998. Pag.16).

De esta manera, las estructuras hegemonicas instaladas generan ciertas pautas culturales que
son naturalizadas y reproducidas en la sociedad, la violencia estructural es concebida también
como violencia institucional (Leyton & Toledo Candia, 2012), en el caso de la violencia
obstétrica, la violencia de género se operacionaliza a través del marco institucional y es

ejercida como violencia directa.

Como puntualiza Garcia (2018) la violencia de género es cultural ya que las desigualdades
estan tan interiorizadas que constituyen un sistema de creencias colectivo y son observadas
como naturales e inevitables, es una herramienta que se utiliza para afianzar el sometimiento,

ya que asi se perpetua la superioridad del poder masculino y se somete la libertad femenina.

La discriminacion de género tiene como fin perpetuar este sistema de sometimiento a través
de la cultura patriarcal, se ampara el dualismo de la subordinacion /inferioridad de las mujeres
hacia el género hegemdnico y aunque el sistema patriarcal se cierne sobre las estructuras
sociales, se basa en un sistema de creencias sexistas que resaltan las diferencias entre sexos

basados en estereotipos y prejuicios. (Leyton & Toledo Candia. 2012).



La violencia cultural permite que se evidencie como normales situaciones que entrafian una
profunda violencia, 0 que una misma situacion se pueda considerar violenta o natural
dependiendo de la circunstancia en la que se encuentre (Leyton & Toledo Candia. 2012), la
ideologia surge como un elemento central en la teoria de Galtung, pues de ella nace el
enaltecimiento de un grupo sobre otro, asi se forja la base cultural que genera la violencia

estructural.

En este tipo de violencia, la deshumanizacion del otro puede llegar a niveles tan altos que la
persona es cosificada lo que da pie a ejercer la violencia directa, culpando a los afectados de
sufrirla, en el caso de la violencia de genero se pueden ejemplificar diversos casos tales como,
la cosificacion sexual, el acoso, la violencia intrafamiliar, la violencia sexual entre otras.
Paralelamente, la violencia directa, como se sefialé con anterioridad, representa el plano
visible de las violencias ejercidas y una de su caracteristica radica en la posibilidad de

identificar a los actores que la ejercen.

La violencia de género desde esta perspectiva de estudio seria el resultado de los tres tipos
de violencia (directa, estructural y cultural) planteados por Galtung. En relacion con el objeto
de estudio de esta investigacion, se afirma que la violencia obstétrica representa violencia de
género, en el marco del parto la violencia de género es aplicada por personal médico, en este
caso los actores o agentes que ejercen la violencia directa, practicas que son interiorizadas a
partir del sistema estructural en que se rige la institucion médica e interiorizados en el campo

por medio de la accién del habitus.

Violencia obstétrica

En la literatura existente, aunque escasa, podemos encontrar diversas definiciones de
violencia obstétrica. Arguedas (2014) la define como “un conjunto de practicas que degrada,
intimida y oprime a las mujeres y a las nifias en el &mbito de la atencidon en salud reproductiva
y, de manera mucho mas intensa, en el periodo del parto” (Arguedas Ramirez, 2014. Pag.

146).

Teran, Castellanos, Gonzalez & Ramos (2013) por su parte definen la violencia obstétrica
como todas las acciones y conductas que deshumanizan y minimizan a las mujeres durante
todo su proceso de embarazo, parto y la etapa posterior y son cometidos por el sistema de
salud tanto publico como privado. Este tipo de violencia se manifiesta a través de malos
tratos, humillaciones, no proporcionando informacion sobre los tratamientos y teniendo
como consecuencia la pérdida de libertad, autonomia y capacidad de decidir libremente sobre
sus cuerpos y su sexualidad. Por lo tanto, sitGa a las mujeres en un estado de vulnerabilidad,
al no respetarse sus derechos sexuales y reproductivos, lo que atenta contra la integridad de

estas.

Laufaurie, Rubio, Perdomo & Carion (2019) conciben a la violencia obstétrica como una

forma especifica de violencia de género como:



Un trato deshumanizado y la medicalizacién y la patologizacién de los procesos
reproductivos conlleva la apropiacion de los cuerpos de las mujeres. En este tipo de
violencia se presenta un control de la capacidad reproductiva y la sexualidad de las
mujeres, y son los miembros del personal de salud quienes la ejercen. (Lafaurie,

Rubio, Perdomo & Carion. 2019)

Por su parte, Herrera (2020) explica que la violencia obstétrica funciona como violencia de
género. En donde el accionar del personal médico conceptualiza a la mujer embarazada y su
cuerpo. Y, producto de ese accionar se propone dominar a las mujeres embarazadas en
funcién de afirmar sobre ellas su supremacia y suprimir las acciones que ellas tienen que no

se ajustan a la dominacion médica.
Se puede definir entonces a la violencia obstétrica como:

La apropiacién del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal de
salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y
capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando

negativamente en la calidad de vida de las mujeres. (Alvarado & Guerra, 2012)

Desde estas perspectivas, las mujeres, sean nifias, jovenes o adultas se transforman en
victimas de la violencia obstétrica. Siendo los sujetos activos de la violencia obstétrica, es
decir, quienes la ejercen, el personal de salud o los profesionales del &mbito sanitario esto es,

los médicos, matronas, enfermeros u otros.

Cabe destacar que histéricamente la maternidad ha sido siempre regulada por diferentes
mecanismos de poder, en donde el cuerpo de la mujer ha sido objeto de dominacion. Pero,
en la actualidad de “América y Europa existe una corporacion meédica que afianza
progresivamente su poder hegemonico al tiempo que legitima sus saberes” (Rooks, 1999
citado en Belli, 2013). Esto se traduce en que, tal como plantea Belli (2013), el sistema
biomédico moderno logr6 un lugar de poder como la Unica alternativa viable a las
necesidades de salud de las poblaciones, lo que puede verse claramente en los procesos

reproductivos de las mujeres.

Asimismo, lo plantea Michelle Sadler que, aunque la mujer y la reproduccion ha sido objeto
de dominacion histérica se entiende a “la violencia obstétrica como un fenémeno
relativamente reciente que deriva del proceso de medicalizacion que se ha desarrollado
durante las ultimas cinco décadas en el pais” (Sadler, 2003). Con esto propone que el punto
clave es el traslado del parto hacia el hospital, lo que implica un traspaso de la medicina,
desde funciones preventivas y curativas a funciones de control y normativizacién que

conlleva una deshumanizacion del proceso del nacimiento a través de las practicas médicas.



A partir de esto se instaura un conocimiento autorizado, sobre la atencién especifica del parto,
centrandose la atencion en las funciones fisiologicas en desmedro de las dimensiones
afectivas y socioculturales de las mujeres. Por lo que, la violencia obstétrica tendria un
potencial direccionador de las dimensiones estructurales de la violencia, manifiestas no solo
a través de las practicas médicas, sino también a través de multiples formas de abuso durante

el nacimiento.

Lo anterior implica que existe una relacion asimétrica entre las mujeres y los profesionales
de la salud, que revela una desigualdad simbolica y real, la cual dificulta el ejercicio de los
derechos basicos de la mujer (Belli, 2013). Por lo tanto, es esta asimetria la que pone en una

condicion de desventaja a las mujeres, posibilitando la violencia obstétrica.

Para Belli las ciencias del area de la salud tienen un propdsito de control sobre los procesos
naturales. En este contexto las practicas de rutina durante el momento de parto que son
aplicadas de forma sistematica toman un caracter negativo cuando son impuestas a la mujer
de forma mecanicista sin tomar en consideracion las necesidades, observaciones, opiniones

y decisiones de la parturienta generando lo que se denomina violencia obstétrica.

La Organizacion Mundial de la Salud define la Violencia Obstétrica como “aquella que ejerce
el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada
en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos
naturales ” (OMS, 2013). A su vez, lamisma OMS, en el afio 2018, entregd recomendaciones
para la atencion del nacimiento, en un documento titulado “Cuidados intraparto para una
experiencia positiva del parto”, lo que se condice con el manual desarrollado por el MINSAL
el afio 2008, “Manual de atencion Personalizada con Enfoque Familiar en el Proceso

Reproductivo”.

En ambos documentos se pone atencion en la promocion de partos que respeten los procesos
fisioldgicos, es decir, que no abusen de la medicalizacién en los partos, a la vez que

recomiendan reducir el numero de intervenciones quirdrgicas, es decir, cesareas.

Por otro lado, especificamente en el documento generado por la OMS, se promueve que el

parto sea una experiencia positiva para la mujer:

Entendida ésta como aquella que cumple o supera las creencias y expectativas
personales y socioculturales previas de una mujer, incluido dar a luz a un recién
nacido sano en una ambiente clinico y psicoldgicamente seguro con continuidad de
apoyo practico y emocional de un compafiero(s) de nacimiento y personal clinico

competente. (OVO. 2018. Pag. 11)

Otra perspectiva sobre este concepto consiste en que la violencia obstétrica constituye
también una violacién a los Derechos Humanos, vinculando la violencia de género contra las

mujeres y el enfoque del derecho a la salud como un derecho humano (Villaverde. 2006), ya



que el derecho a la salud se vincula con el ejercicio de otros derechos humanos, y debe ser
comprendido de forma integral.

Desde este punto de vista, los Estados deben ser capaces de propiciar las condiciones 6ptimas
para los ciudadanos, que incluyen el acceso a la salud, pero también las condiciones ligadas
al trato digno, por tanto, el derecho a la salud no se limita al derecho a acceder a prestaciones

de salud.

En este sentido, en muchas instituciones de salud se violan sistematicamente los derechos
reproductivos de las mujeres durante el parto convirtiéndolos en formas naturalizadas de
violencia, que en reiteradas ocasiones no son denunciadas por el desconocimiento de las
parturientas sobre los derechos que poseen y que deben ser respetados durante el proceso del

parto.

Actualmente en Chile, desde organismos gubernamentales se han establecido manuales de
apoyo para las madres, en los que se establecen sus derechos como paciente y como madre,
sin embargo, como se pretende evidenciar en esta investigacion, son pasados a llevar

sistematicamente.

Para Nuria Varela (2008), la violencia obstétrica se presenta por invisibilizar a la madre.
Desde su perspectiva, las mujeres que van a dar a luz desaparecen en cuanto atraviesan la
puerta del hospital, dejan de ser personas, y pasan a ser enfermas, de tal manera sus opiniones

dejan de tener validez, ya que el saber médico no considera los “deseos” del paciente.

Esta asimilacién de la mujer como paciente, la sitla en una posicién dptima para ejercer la
violencia sobre ellas de manera naturalizada, en donde el parto estd organizado en los
hospitales al servicio de los ginecélogos, del resto de profesionales de la medicina que
intervienen y del sistema de salud. Se trata de que los partos sean rapidos, seguros y comodos
para los facultativos, no para las madres: cesareas sin motivo, administracion de hormonas
para acelerar las contracciones, cortes vaginales y la peor posicion para dar a luz, tumbadas,

transformando en el parto en un proceso dificil, doloroso, violento y humillante.

La conceptualizacion sobre violencia obstétrica devela entonces, la existencia de un
fendmeno multideterminado, que afecta a los derechos humanos de las mujeres mediante la
via de salud sexual y reproductiva de manera autoritaria y que esta centrada en las relaciones
asimetricas de poder, en un contexto altamente jerarquizado que origina la pérdida de
autonomia sobre sus cuerpos y en donde son obligadas a someterse al poder institucional

perdiendo el control del proceso que les pertenece.

Podemos de esta manera considerar que la violencia obstétrica se enmarca en una
interseccionalidad entre violencia de género y violencia institucional proveniente

directamente de las instituciones y prestaciones médicas.

Es observable, ademas, que el modelo médico hegemonico reproduce los prejuicios sociales
segun los cuales, la pertenencia a ciertos grupos étnicos o a clases econdmicas, provee una

situacion de mayor o menor vulnerabilidad al momento de la intervencion médica.



Por lo que, a eso se aboga cuando se quiere establecer que la violencia obstétrica es un
problema al cual debe darsele atajo con premura. Considerando que las necesidades de las
mujeres gestantes no son contrarias a la seguridad que otorga el control biomédico. Ante esto,

algunos autores lo plantean de la siguiente manera:

Es preciso vertebrar nuevos marcos conceptuales desde los que interpretar el
nacimiento, generando posibilidades donde no las hay, y articulando nuevas
inquietudes y representaciones que hagan a los sistemas sanitarios mas permeables a
las necesidades y conflictos de las madres, sin abandonar por ello los beneficios y la

seguridad del control biomédico. (Hernandez & Echevarria. 2016. Pag. 11)

ANTECEDENTES DE VIOLENCIA OBSTETRICA EN CHILE

Las demandas de violencia obstétrica en Chile no son recientes, pero es nuevo el
reconocimiento como un tipo de violencia de género. Ya que, en el imaginario social, se han
aceptado que algunas practicas son parte del proceso de nacimiento segun el tipo de

institucion médica en donde se realice el parto.

Es por ello, que colectivos feministas, asociaciones de matronas?, el colegio médico de Chile
y parlamentarias/os han levantado la voz para reconocer la existencia de practicas que se

constituyen como violencia obstétrica.

Esto debido a casos mediaticos de madres gestantes que han perdido a sus bebés o que han
guedado con secuelas posteriores a sus partos. Tal es el caso de Adriana, mujer que denuncio
una seguidilla de tratos deshumanizados y denigratorios, y malas practicas médicas que

condujeron a la muerte de su bebé.

Ante esto, es que surgio la Ley Adriana la cual ain se encuentra en revision porque, desde
grupos y asociaciones como el SOCHOG? y el Colegio de Matronas no consideran aceptable
la promulgacion de esta ley, considerando que denominar a practicas negligentes y/o
deshumanizadas en espacios de consulta y tratamiento sexual o reproductivo, significa una
discriminacion al gremio de la ginecologia y matroneria por el caracter punitivo que tiene el
hecho de que los de este gremio incurran en malas practicas en contraposicion de otros

profesionales de la salud que ejercen otras especialidades.

Lo cierto es que, existe un malestar social que demanda visibilizar una problematica que es

transversal a la vida de toda persona con capacidad de gestacion por lo que, se han levantado

1 ASOMAT. Asociacion de matronas y matrones en Chile.
2 Sociedad chilena de obstetricia y ginecologia



estudios y encuestas que han removido las discusiones de género usando abiertamente el

concepto de violencia gineco-obstétrica® y/o violencia obstétrica.

Entre los afios 2019 — 2020 se realizd la primera encuesta sobre violencia obstétrica 4, un
estudio de tipo descriptivo y transversal, y que fue aplicada a mujeres mayores de 18 afios
que hubieran tenido un parto en el sistema de salud publico y privado. La muestra fue
compuesta por dos mil ciento cinco mujeres, y “los resultados obtenidos indican que de las
2105 mujeres el 79,28% considera que experimentd violencia obstétrica durante su parto y,
esta cifra aumenta a un 86,5% en los hospitales publicos y desciende a 72,4% en clinicas
privadas” (Cardenas, M., & Salinero, S. 2021).

En consecuencia, se mostro que las practicas méas frecuentes y consideradas como violencia
obstétrica por parte de las mujeres fueron: ser infantilizadas o anuladas por el equipo médico,
tener una percepcién de vulnerabilidad que emerge de la atencion recibida, el impedimento
de estar acompafiadas durante el parto y la realizacion de procedimientos en ausencia de un

consentimiento debidamente informado.

Algunas de estas variables mostraron directa relacién con el tipo de institucién de salud, en
donde las tasas mas altas referidas a la sensacion de infantilizacidn se presentaron en usuarias
de hospitales publicos, manifestadas en el temor a expresar inquietudes y sensacion de
vulnerabilidad. Por su parte, en las clinicas privadas se mostr6 una alta frecuencia en la
realizacion de procedimientos sin ser consultadas, ni recibir informacion, entre las que

destacan las cesareas con un 57,7 % de los casos.

Segan un informe de la OMS publicado el 2011 la cobertura de atencion profesional en el
parto alcanza en chile un 99,7 % entre sistema publico y privado lo cual resulta un indice
positivo por dar asistencia a casi todas las usuarias gestantes, pero dentro de ese total existe
una tasa de cesareas sobre el 30 % siendo lo recomendado segun la misma OMS una cifra no
superior al 10 % (Sibrian. 2020).

Finalmente, la encuesta evidenci6 una serie de practicas sistematicas con diferencias muy
poco significativas segun el tipo de institucién, pero en donde muchas de estas practicas
constituyen violencia obstétrica segun las definiciones y estudios al respecto. Entre ellas
destacan la episiotomia, tactos vaginales reiterados, rotura artificial de membranas,
rasuracion. Administracion de medicamentos como la oxitocina para acelerar el trabajo de
partoy en el caso de la salud privada la aplicacion de cesareas aun cuando existen condiciones

para el parto natural.

De igual manera cobra relevancia que el mayor indice de violencia es en mujeres jovenes,

entre 18 y 29 afios, como también en quienes se identifican con pueblos originarios, estratos

3 Este concepto se refiere a la violencia que se vive no sélo en materias de gestacion sino en todos los procesos
de salud sexual y reproductiva. Como esta investigacion es de violencia en el proceso previo, durante y después
de la gestacidn es que no se ha utilizado este término.

4Colectiva contra la Violencia Ginecoldgica y Obstétrica (2020). Primera encuesta nacional de violencia
ginecoldgica y obstétrica. Sintesis de resultados. Valparaiso, Chile.



socioecondémicos de menor ingresos y mujeres con una orientacion sexual no heterosexual,
explicitando los prejuicios sociales y culturales mas arraigados que en el &rea de la salud se

manifiestan principalmente en la practica médica. (Cardenas Castro & Salinero Rates, 2022).

Lo esencial de esta encuesta es que, muestra como las vulneraciones se han realizado en el
momento de la preparacion de parto, durante el parto, en el nacimiento y durante los
cuidados posteriores. Pero a su vez, muestra la incidencia de los talleres de preparacion de

parto para la autonomia y decision de la mujer.

Ya que, el acceso a la informacion que tienen las mujeres mientras esta en gestacion, es una
herramienta fundamental para hacer valer los derechos y las diversas formas de parir que
existen. En donde, todas las dudas como cuéles son las formas que existen de parir que
realizan los hospitales y clinicas 0 como se cuando inicia el trabajo de parto, 0 como es una
contraccion, si se puede o no solicitar anestesia durante el trabajo de parto, si se puede comer
0 no durante el trabajo de parto, y muchas otras orientaciones o dudas que pueden tener al
momento en que deciden ser madres, favorecieron a mujeres para evitar la violencia

obstétrica o para denunciarla.

DIMENSIONES Y PRACTICAS DE VIOLENCIA OBSTETRICA

A partir de todo lo recabado es que, se ha realizado una tabla a modo de ilustracion y de
poder visualizar las practicas que constituyen violencia obstétrica independientemente de sus
dimensiones y/o categorias. Ya que, en la actualidad no hay una ley punitiva que constituya
mayores agravantes por practica de violencia obstétrica.

DIMENSIONES DE PRACTICAS DE VIOLENCIA OBSTETRICA
V.O.

VIOLENCIA FISICA Episiotomia sistematica

Maniobra de Kristeller (compresion del abdomen en los pujos)
Rotura artificial de membranas

Tactos vaginales reiterados

Prohibicion de tomar liquido o comer durante el parto

Obligacion de estar acostada durante el trabajo de parto

VIOLENCIA VERBAL Amenazas
Retos

Infantilizacion

Burlas
Groserias
VIOLENCIA Infantilizacion
PSICOLOGICA No considerar las muestras de dolor

No responder a las peticiones de atencién por dolor y/o




preocupacion
Responsabilizar a la usuaria por riesgos asociados al parto

VIOLENCIA Negar la atencion oportuna
INSTITUCIONAL Intervenciones que no han sido informadas y/o consentidas por
la mujer

Uso de eczema (lavado intestinal)
Legrado o raspado del Utero sin anestesia
Cesérea sin justificacion

Monitoreo fetal constante

Uso de oxitocina sintética

Rasurado de genitales externos

PATOLOGIZACION Y MEDICALIZACION DEL PARTO

La violencia obstétrica se diferencia de otros tipos de violencias médicas y de género por la
patologizacion y medicalizacion de un proceso natural como lo es el parto. En donde, las
mujeres son despojadas de sus conocimientos que tienen sobre sus propios cuerpos y de sus
propios procesos fisioldgicos, abordandoseles como una enfermedad patologizando sus

procesos de parto.

Con la medicalizacion, se convierten en procesos patolégicos situaciones que son y/o han
sido siempre completamente normales, y que se pretenden resolver mediante la medicina,
complejidades que no son meédicas sino sociales, profesionales o de las relaciones
interpersonales. (Almonte. 2016).

La patologizacién entonces viene a ser un efecto que convierte el cuerpo materno y el parto
y el nacimiento en una enfermedad que conlleva un potencial riesgo (Salinero & Cardenas.
2021). En donde existe un manejo activo del parto, ya que hay una cadena de intervenciones
que en la mayor parte son innecesarias, pero, son con vistas a acelerar o reducir esos posibles

riesgos.

Este manejo activo del parto produce que la violencia obstétrica este tan naturalizada e
imperceptible ya que, se le considera como parte del modelo de nacimiento, en donde muchas
veces se arraigan dichas practicas a esquemas mentales que permiten invisibilizar la violencia

del sistema de salud.

El avance de la medicalizacion, por lo tanto, ha ido expropiando el poder del individuo para
curarse a si mismo y para modelar su ambiente a través del conocimiento autorizado. En
donde la institucién medica descalifica este saber de las mujeres definiéndolo como un saber

ingenuo e insuficiente por ser acientifico.

La medicalizacion de los partos también se traduce en el uso de medicamentos y/o

intervenciones, todas innecesarias desde la perspectiva del parto como un proceso natural.



En donde se prioriza la comodidad y eficiencia para el equipo médico con miras de evitar
posibles riesgos y ademas posibilitar realizar una alta cantidad de partos en el menor tiempo

posible.

Por lo que, la medicalizacion se entiende entonces, en una excesiva intervencion médica o
una intervencion continua aun cuando no sea necesaria. Por consiguiente, el entorno del parto
institucionalizado en el hospital se prepara para la comodidad del equipo médico y no para

la gestante. Por lo tanto:

El parto en instituciones hospitalarias esta regulado por estandares industriales de
productividad, en las que los cuerpos de las mujeres son tratados como obreros que
deben ser controlados y disciplinados; existe una estricta division del trabajo y el
tiempo es estrechamente regulado para producir el resultado esperado: un/a bebé

saludable. (Bellon. 2015. Pag. 8)

Por ello es que, podemos entender que esta patologizacion y medicalizacion del parto
institucionalizado en el hospital es una practica que proviene de un sistema de salud
sumamente estratificado desde sus bases de eficiencia, en donde ademés existe un modelo
asistencial técnico, es decir, las mujeres son condicionadas a vivir y sentir aquello que dicta

el conocimiento autorizado y la tecnologia.

Lo importante, pues, es la obtencion de un producto sano, el bebé, en el menor tiempo
y con las menores interferencias posibles. En este sentido, y salvando las distancias,
los paritorios se configuran como una cadena industrial donde la accesibilidad del
producto sobre el que se interviene, el ruido y las rutinas de trabajo se convierten en
lo prioritario, tendiendo a convocar a las madres para que se ajusten al proceso ritual,
y a los acomparfiantes para que no interfieran en las rutinas fabriles preestablecidas.

(Herndndez & Echevarria. 2016. Pag. 10)

Este modelo asistencial técnico tiende a abusar de la interpretacion biométrica de las
experiencias maternales, es decir, se considera valida la informacion que una maquina como
la del monitoreo fetal o la de las pulsaciones otorga, pero se les resta importancia a las

manifestaciones de dolor y/o emocionales de las madres.

Estas maquinas ademas se transforman en un portavoz del bebe dejando a un lado las
sensaciones maternas. Ya que, la interaccion del profesional de la salud hacia la mujer
usuaria, mientras se utilizan estos monitores, es nula o solo se reduce a darle informacion
basica o solicitarles que se mantengan lo mas quietas posibles para que la maquina cumpla
su funcion. Para ello, la madre debe reprimir sus dolores o nerviosismo con la finalidad de
saber si sus fetos 0 bebés se encuentran en buen estado, asumiendo y/o reconociendo de

manera inconsciente que no solo los profesionales manejan un conocimiento cierto y



autorizado sobre sus procesos de reproduccion y sexualidad, sino también, confian

plenamente en la maquinaria que utilizan estos expertos.

Y, es esta perspectiva medicalizada la que tiende a favorecer la biometria. Asi, lo expresa la

siguiente cita:

Estamos ante un modelo asistencial técnico, en el que los traductores conectan a las
madres a un gran arsenal de artefactos mecanicos que aseguran la traduccion de las
percepciones intuitivas en datos biométricos (Herndndez & Echevarria. 2016. Pag.
7).
Debido a esto, se produce ademas una inseguridad en las madres sobre ellas mismas y la
condicidn de sus bebés por lo que, tienden a poner todas sus expectativas en las maquinas y
por eso Su uso es tan aceptado casi sin cuestionamientos. Ya que, las mujeres en sus procesos

de gestacion y posterior al parto, al reconocer que desconocen el conocimiento que poseen

los profesionales de la salud tienden a delegar su propio poder a los especialistas.

Por lo que, son estos discursos de riesgo y el miedo a la incertidumbre que permiten y
justifican el uso de técnicas y demandas tecnoldgicas. Obteniendo asi una sensacion de

seguridad e infalibilidad.

Se perpettan asi ciertas caracteristicas del modernismo como la confianza absoluta
en los sistemas de expertos derivados de las ciencias empiricas. La consecuencia final
es la invisibilizacion del “abuso institucional”, a pesar de ser este un tema conocido
y reiterado en el propio relato de las madres. Se trata de una especie de “amnesia
retrograda”, por la que la aceptacion de cierto grado de abuso y autoritarismo como
lo “normal”, junto con los beneficios de la tecnologia y el consenso social que
justifica cualquier actuacién clinica como necesaria en pro de la disminucién del

riesgo, dificulta su visualizacion. (Hernandez & Echevarria, 2016, pag. 10)

PODER OBSTETRICO

El poder obstétrico ha sido mencionado a lo largo de esta investigacion por lo que, merece
un analisis mas detallado por ser un eje central para entender el funcionamiento de la

violencia obstétrica y su auge.

Gabriela Arguedas a partir de la conceptualizacion del biopoder y la biopolitica de Foucault,
propone una fundamentacion conceptual de la violencia obstétrica, en donde identifica una
forma de poder disciplinario especifico, el cual esta ligado a la estructura social del género
propio de la institucion hegemanica y patriarcal que tenemos. (Arguedas Ramirez, G. (2014).



De donde la vivencia emerge como mecanismo de disciplinamiento, control y produccion de

subjetividad.

Por lo que, propone la nocidon de poder obstétrico en donde mientras “la violencia obstétrica
seria un mecanismo de control y opresion, derivado del ejercicio de este tipo especifico de
poder. El poder obstétrico constituye una forma de poder disciplinario que produce cuerpos

sexuados y dociles” (Arguedas Ramirez, G. 2014. Péag. 147).

Es, por lo tanto, el poder obstétrico una forma que utiliza la institucion médica de abordaje
orientado desde y hacia la enfermedad, por lo que patologiza el proceso de gestacion y el
parir. Es este poder obstétrico, el que descalifica el saber de las mujeres subyugandolas
doblemente. Primero por el lugar social que las mujeres ocupan de acuerdo con la estructura
social de género, que sabemos privilegia lo masculino sobre lo femenino. Y segundo, frente

al poder ejercido por parte de los profesionales de la salud justificado por el saber experto.

Las mujeres embarazadas antes, durante o después de sus procesos de parto no son
interlocutoras validas, ya que no hablan el lenguaje clinico porque, desde un principio no
existe una intencion de establecer un didlogo desde posiciones igualitarias sino desde una
relacién de poder. Por lo que, se da asi una interaccidn asimétrica. (Hernandez & Echevarria,
2016).

La importancia de emplear el andlisis de género en la investigacion de violencia obstétrica
es que puede arrojar luz sobre el rol que juegan las relaciones de poder basadas en nuestro
sistema de género. (Belldn, 2015).

La utilizacion del concepto del poder obstétrico es, para poder comprender como este
fendmeno opera a través de la autoridad del discurso y la practica médica. En donde su
finalidad es producir cuerpos déciles en pos de maximizar la efectividad de las gestaciones

y los posts nacimientos. (Salinero, 2021).

PARTO RESPETADO Y/O HUMANIZADO

Como se ha expuesto en los capitulos anteriores, el derecho a la salud es un derecho humano
acordado por las naciones para velar por el bienestar de las personas. Pero el derecho no es
suficiente para garantizar que se cumpla este acceso a la salud por lo que, la OMS y la ONU
han incitado a los paises y a las mujeres que los conforman, al fortalecimiento de la educacion
y formacion sexual y reproductiva, y también a establecer estandares de calidad en donde no
solo se ha atienda a las personas si no que, se pueda recibir un trato oportuno, digno y en
donde se den las condiciones propicias para que el ambiente de atencidn sea respetado sin

discriminaciones.

En Chile, las cifras de mortandad materno infantil han disminuido alcanzado los niveles
positivos de los paises desarrollados que tienen mayores recursos econdémicos e
implementacion para atender los procesos de parto y post parto, pero también nuestras cifras

indican que tenemos una de las tasas mas altas de cesareas de la que recomiendan los



organismos internacionales expertos por lo que, la accesibilidad que se tenga a la salud no es
equivalente a la calidad de la atencion recibida.

Esto es observable en la encuesta antes mencionada realizada en chile sobre violencia gineco-
obstétrica, en donde se aprecia que la mayoria de las mujeres se sintieron victimas de

violencia en por lo menos un aspecto.

Las mujeres victimas de violencia obstétrica no son vulneradas solo en su acceso a la salud,
son privadas en muchas ocasiones de su derecho a la informacion, de su derecho a ser libres

de violencia, en su derecho a la privacidad, entre otras.

Por lo que, el parto respetado y/o humanizado surge como una respuesta a esa violencia que
se ha vivenciado en los partos institucionales realizados en las instituciones médicas tanto
publicas y/o privadas. Se levanta como una alternativa que dialoga constantemente con el
modelo tradicional del parto, pero aun no participan del mismo escenario. Es decir, el parto
respetado y/o humanizado es un emblema que todos los profesionales consideran adecuado,

pero, no es la vivencia que estan recibiendo las mujeres gestantes en los hospitales.

Esta alternativa es inherente a la denuncia de las vivencias de violencia obstétrica ya que, no
se busca solo denunciar esta practica, sino que, otorgar una alternativa que hasta el momento

no es viable en las instituciones tradicionales.

La humanizacion del parto considera tratar el proceso sin un sentido patolégico ni muy
intervenido, en donde no solo haya un buen trato si no practicas de acuerdo con un proceso

bioldgico y natural.

Hoy en dia, en la realidad chilena se ofrecen partos realizados en casa como una alternativa
a los partos en hospitales, pero, no esta reglamentado sanitariamente por lo que, no es una
alternativa a la que una mujer pueda acceder libremente. Es decir, el vacio legal que existe
porque no se especifica el lugar del parto permite que las matronas realizan partos en casa,
pero, FONASA no cubre aquellos procedimientos y las ISAPRES so6lo lo costean

parcialmente.

Violencia Obstétrica y Jurisprudencia

Como mencionamos en el apartado anterior, que exista el derecho a la salud no garantiza su
acceso oportuno ni menos su calidad. Para ello es que surge y se comenzo a emplear el

concepto de violencia obstétrica, es decir, a manera de denuncia (Bellon. 2015).

La critica feminista por su parte viene denunciando hace mucho tiempo las préacticas de
violencia de género y en ella la violencia obstétrica. De esto deviene un auge de las leyes
latinoamericanas sobre la violencia de género y la obstetricia, pero, el surgimiento reciente
de estas leyes demuestra que las formas de atencion al parto hasta ahora todavia generan

tensiones y no han sido modificadas.



En la actualidad, han surgido manifestaciones desde la sociedad a lo largo del mundo sobre
la necesidad de prevenir y remediar la violencia en contra de las mujeres. Se ha demandado,
por lo tanto, leyes de prevencion y sancion para quienes atenten contra el bienestar de las
mujeres y las disidencias sexuales. Entre ellas esta la busqueda de creacion de leyes sobre
maternidad respetada considerando que existe una injusticia social ante este evento (Herrera.
2020).

En Latinoamérica solo algunos paises cuentan con materia legislativa especifica para
sancionar este tipo de violencia. Por ejemplo, esta el caso de Venezuela que el 19 de marzo
del afio 2007 publicaron La Ley organica sobre el Derecho de las mujeres a una vida libre de
violencia. En esta ley se aborda la violencia obstétrica como topico, tratdindose especialmente
tres cosas: el concepto, las conductas constitutivas de violencia obstétrica y su sancion. Esta
ley regula ademas dos clases de sanciones: 1) para la esterilizacion forzada: se fija una pena
privativa de libertad. 2) Para las demés formas de violencia obstétrica se establecen penas
pecuniarias, sin embargo, los informes y estudios sefialan que la situacién en Venezuela

conserva un alto grado de prevalencia de violencia obstétrica.
En este documento legislativo se establece como violencia obstétrica los siguientes puntos:
e No atender oportuna y eficazmente las emergencias obstétricas.

e Obligar a la mujer a parir en posicion supina y con las piernas levantadas, existiendo

los medios necesarios para la realizacion del parto vertical.

e Obstaculizar el apego precoz del nifio o nifia con su madre, sin causa médica
justificada, negandole la posibilidad de cargarlo o cargarla y amamantarlo o

amamantarla inmediatamente al nacer.

e Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de
aceleracion, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de la

mujer.

e Practicar el parto por via de cesarea, existiendo condiciones para el parto natural, sin

obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer.

Por su parte, Argentina cuenta con dos textos legales referentes a la violencia obstétrica. Esto
en su Ley N° 26.845 “Ley de proteccion integral para prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contra las mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones

interpersonales”.

Sefiala en su articulo 4 cuestiones relativas a la violencia obstétrica y la define como “aquélla
que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres,
expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologizacion de los
procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929” vy se define al trato deshumanizado
como “el trato cruel, deshonroso, descalificador, humillante o amenazante ejercido por el

personal de salud en el contexto de la atencion del embarazo, parto y postparto, ya sea a la



mujer o al/la recién nacido/a, asi como en la atencion de complicaciones de abortos naturales

0 provocados, sean punibles o0 no”.

En el afio 2004, también en Argentina se establece también la Ley 25.929 llamada “Ley de
parto humanizado”. Esta ley no goza de una definicion de violencia obstétrica, pero en ella
se establecen derechos consagrados que las mujeres poseen durante su embarazo, trabajo de
parto, parto y post parto. Esta ley es complementada por un reglamento que prescribe las
acciones que deberd ejecutar el personal de salud para dar cumplimiento a lo establecido por

la Ley de parto humanizado.

Pese a la regulacion y aplicacion de politicas publicas para intentar poner freno, las encuestas
y estudios realizados en los paises latinos que poseen materia legislativa sobre este tema no
muestran un declive, tal como se planted en el caso de Venezuela, en Argentina no se

visibilizdé un retroceso significativo.

Por lo que, no se ha logrado fisurar el sistema estructural de la institucion médica que abusa
y violenta a las mujeres y sus derechos. En el caso de Argentina se debi6 crear una Comision
Nacional coordinadora de acciones para la elaboracion de sanciones de la violencia de género
(CONSAVIG) y dada la especificidad de la violencia obstétrica se articulé un grupo especial

para esta materia, la llamada “comision nacional de violencia obstétrica”.

La situacion de Chile es uno de los tantos paises latinoamericanos que no cuenta con
regulacion en materia de violencia obstétrica ya que, carece de leyes que regulen o sancionen
este tipo violencia. Existe un Unico proyecto de ley en tramitacion parlamentaria desde el afio
2019 denominado “ley Trinidad” y posteriormente “ley Adriana” que corresponde a los
nombres de madre e hija victimas de la violencia obstétrica, cuyo emblematico caso llevé a

incentivar la regulacion contra este tipo de violencia.

La Ley Adriana define la violencia obstétrica como “todo maltrato o agresion psicoldgica,
fisica o sexual, omision, discriminacion o negacion injustificada de atencién en el marco de

la salud sexual y reproductiva” (Cabrera. 2023).

Recientemente, en enero del 2023, la comision de mujeres del senado aprobd este proyecto
que busca proteger los derechos en el &mbito de la gestacion, muerte gestacional y perinatal,
asi como los procesos de preparto, parto, puerperio, aborto y la salud sexual y reproductiva

de las mujeres.

Como en nuestro pais actualmente no existe instrumento juridico alguno para la prevencion,
tratamiento y sancion de la violencia obstétrica se puede considerar y constituir una violacion
del estado chileno a los tratados internacionales de derechos humanos que otorgan proteccién

a las mujeres (Cuevas Gallegos. 2018).

Las posibles soluciones que otorga la legalidad chilena se sustentan en leyes mas generales
al no existir la violencia obstétrica como concepto juridico. Dentro de los avances en el area

que se pueden mencionar destaca el decreto N°208, promulgada el 5 de junio de 2017, que



permite la entrega de la placenta a las mujeres para fines ceremoniales, acto de gran valor

cultural para grupos étnicos cuya cosmovision entrega una importancia central a este rito.

De igual forma el afio 2018 se ingresa y aprueba en primera instancia un proyecto de ley
destinado a crear una normativa especial que regule los derechos vinculados con el
nacimiento, los derechos sexuales y reproductivos de la mujer, asi como también las

sanciones en caso de incumplimiento de dichas obligaciones legales.

En la actualidad la normativa civil utilizada para este tipo de causas recae en la ley 20.584
que regula los deberes y saberes de las personas en relacion a acciones vinculadas a su
atencion de salud que si bien, contempla los actos que se consideran violencia obstétrica, no
establece protocolos especiales para las especificidades y complejidad que este tipo de
violencia conlleva, y es tratado como un caso de negligencia médica mas que involucra los
correspondientes reclamos a la superintendencia de salud como también al centro de atencion

de salud en que ocurra las practicas de violencia.

Esta ley chilena N° 20.584, promulgada en el afio 2012, no es reglamentaria por si sola, sino
que funciona por los estandares que establezca el MINSAL. Quienes establecen una guia de
las préacticas adecuadas, pero, el MINSAL no puede establecer un elemento reglamentario ni
punitivo si no de recomendacién, la ejecucion de esta ley esta constantemente permeable por

factores externos.

Respecto a la atencién que deben recibir especificamente las mujeres gestantes, no existen
muchos articulos que le favorezcan ante una situacién de violencia obstétrica, sino
mayormente hay generalizaciones en donde se debe resguardar su derecho a la vida privada,
a recibir informacion oportuna de sus diagndsticos y tratamientos y poder acceder sin estorbo
a sus informes de manera legible y en cualquier momento que lo solicite. Se debe respetar
ademas la autonomia de la mujer gestante en la atencion de salud y, por lo tanto, no

entrometerse en las consultas y/o reclamos que ellas estimen convenientes.

Por otro lado, también se utiliza la ley de derechos del consumidor 19.966 que sanciona las
faltas a los servicios que una institucion debiera entregar y cuyo principal objetivo es buscar
la indemnizacion de perjuicios causadas por el equipo médico, ya sea por accién u omision,

siendo la principal la figura de lesiones.

Debido a esto es que, se transforma en una gran problemaética este vacio en el marco
normativo legal. Y es que, la gran mayoria de las denuncias por violencia obstétrica no llegan
a sanciones contra las instituciones de salud o el servicio médico, exceptuando casos en que
la violencia obstétrica es demostrable en hechos graves y/o demostrables fisicamente lo cual
es sancionado por el codigo penal, pero, no existe mayor consideracion con la dimension

simbolica y psicologica que conlleva este tipo de violencia.

Ademas, se evidencia de esta manera, una nueva forma de violencia institucional ya que estas

leyes ya promulgadas y en ejercicio solo son aplicables en un ambito especifico



invisibilizando asi las demas dimensiones que afectan a las mujeres en procesos de preparto,

parto y puerperio acrecentando asi la vision de un cuerpo patologizado a sanar.

Es, por lo tanto, la violencia obstétrica una expansion de la violencia de género llevada al
campo de la salud sexual y reproductiva. Esta impacta tan profundamente a la salud fisica 'y
psiquica de las mujeres como por ejemplo cuando se hacen las incisiones y cortes en el cuerpo
lo cual altera la fisonomia probablemente sin reversa con el paso del tiempo. Dejando marcas
y cicatrices que puede conllevar en relaciones sexuales dolorosas, incontinencia urinaria,

problemas de autonomia y depresion.

Se transforma esta violencia en una retorica del cuidado en donde, el dafio infringido lo causa
quienes deberian cuidarlas y que ademas puede ser “solucionada” por ellos/as mismos/as. La
violencia obstétrica opera entonces de forma poco evidente 0 menos explicita que otras
violencias, pero, que puede traer consigo un trauma relacional (Cardenas, M., & Salinero, S.
(2021), que opera mediante la falta de reconocimiento y la invisibilizacion de las mujeres.

Esta retorica se entiende en situaciones mayormente de violencia fisica o de procedimientos
médicos no necesarios y mal hechos. En cualquiera de estas situaciones las victimas deben
volver con sus agresores a veces para constatar lesiones y otras para solicitarles nuevas
intervenciones en donde se pueda reparar o ayudar a mejorar la calidad de vida mediante
nuevos procesos medicos. Ya que, algunas cicatrices no solo afectan visiblemente a las
mujeres sometidas, sino que, pueden contribuir a adquirir infecciones o sostener relaciones

sexuales dolorosas o inclusive perder la oportunidad de volver a gestar.

El trauma relacional por su parte, segun Jessica Benjamin (2012) explica que para que él/ella
pueda experimentar plenamente su subjetividad debe ser reconocido/a por un otro. Ese
reconocimiento se pierde en la accion de la violencia obstétrica produciendo en su lugar una
objetualizacién de las mujeres. Por lo que, ese/a otro/a imposibilita o plenamente niega la
emergencia intersubjetiva de si misma afectando considerablemente no solo la experiencia

de gestacion de la mujer si no su cuerpo, su emocionalidad y su psiquis (Salinero. 2021).

Por lo que, el derecho penal se vuelve importante para dar respuesta a las sugerencias y
solicitudes que ha hecho el derecho internacional de los derechos humanos. Por ello es que,
las demandas sociales consideran necesaria establecer la diferencia entre la violencia
obstétrica de otras practicas de violencia médica por estar dirigida a mujeres gestantes,
parturientas y puérperas, las cuales atraviesan un proceso tan singular, intimo y personal. Y,
porgue no existe legislacion que considere esta problematica tan naturalizada y a la vez tan

perjudicial.

Sumado a esto, surge la necesidad de la sancién legal especifica por violencia obstétrica por
el modelo de atencion de la salud que existe en Chile, el cual es muy estratificado. Por lo
que, el tipo de centro de atencidn al parto responde a la posibilidad econémica que tengan las

mujeres. La cual también depende de factores sociales y culturales.



Aquello es observable en la encuesta chilena de violencia obstétrica, en donde no eran tan
diferentes los indices de violencia obstétrica segun el tipo de institucion, pero si, por

categorias sociales, econdmicas, de etnia, de género y sexualidad.



CAPITULO I11: DISENO METODOLOGICO

Esta investigacion se inscribe en el paradigma de investigacion cualitativa, con perspectiva
de género, pues este enfoque pretende comprender el problema de investigacion a partir de
los sentidos, significados y visiones de los sujetos respecto a su realidad (Canales. 2006).

La realidad social asi vista, esta hecha de significados compartidos de manera intersubjetiva,
lo que resulta apropiado si queremos captar las formas en que la violencia obstétrica opera,
pues el parto ha sido a lo largo de la historia un proceso que se ha ido adaptando y
conceptualizando como un proceso médico, enmarcado por las practicas autoritarias y
androcéntricas de la medicina occidental y el enfoque biomédico. Por lo que, se quiere captar
desde el discurso de las afectadas las significaciones de las practicas médicas, como se
generan, cOMo opera, en que se sustentan a modo general, ya que esta investigacion pretende

realizar un analisis exhaustivo sobre la violencia obstétrica.

Se adecua al enfoque cualitativo de la investigacion social, ya que como sefiala Fernandez
(2006) se comprende la investigacion como aquella disposicién a observar el esquema
observador del investigado, y a tratar de “comprender” al otro, indagando en el orden de los

significados y sus reglas de significacion.

La investigacion se inscribe dentro del paradigma fenomenoldgico pues, “la adopcion de la
perspectiva fenomenoldgica comporta un mandato metodologico que exige al investigador
vivir la experiencia del fendémeno estudiado (Valles. 1999. P4g.65). Ademas, esta perspectiva
debido a su raiz intelectual permite la vinculacion con otras perspectivas y estilos de
investigacion cualitativa. La fenomenologia se caracteriza por ser un andlisis de la
experiencia de los sujetos, en que se busca percibir y describir las peculiaridades de la
experiencia de modo sistematico con el fin de comprender el mundo subjetivo constituido en

la conciencia de los sujetos. (Foster. 2019).

La investigacion es de caracter descriptiva, pues se busca recoger elementos que permitan
caracterizar la violencia obstétrica, entendiendo que responde a un tipo de violencia de
género que es ejercida y legitimada a través de practicas médicas concretas, con el fin de
recabar informacién que aporte tanto a la visibilizacién de la problemética como a su

comprension, a través de una aproximacion al fenémeno.

Universo

El universo en donde se sitla nuestra investigacion corresponde a mujeres que hayan tenido
partos en alguna institucion médica publica o privada de la Quinta Region. Comprendiendo
que se intento analizar los discursos de ellas y reconocer préacticas de violencia obstétrica en

instituciones médicas de esta region.

Este universo reconoce solo a estas mujeres usuarias y no a los profesionales médicos debido
a la dificultad que se produjo al querer acceder a entrevistarlos. Y, la ubicacion de este

universo responde a la territorialidad que abarca nuestra institucion universitaria por estar



emplazada principalmente en la Quinta Region y por la iniciativa de aportar investigacion a

este espacio demogréfico.

Muestra

Nuestra muestra reconoce a mujeres usuarias de instituciones médicas de la Quinta Regidn
en sus periodos de gestacion, parto y puerperio que consideren haber vivido alguna

experiencia de violencia obstétrica en estas instituciones.

Esta muestra es excluyente ya que, la convocatoria fue mediante plataformas electrénicas de
redes sociales como Facebook, Instagram y WhatsApp en donde se utilizé un afiche
informativo de difusion para que se nos pudiera contactar a cualquiera de los integrantes de

esta investigacion via correo electrénico, llamada telefonica y/o mensaje de texto.

Posteriormente, el contacto para el consentimiento informado y para la entrevista fue
mediante plataformas on line por lo que, se debia contar con algin medio electronico en
donde existiera alguna aplicacion de videollamada para realizar la entrevista. Entre estas
plataformas se utilizaron Zoom Meetings, Meet de Google y/o video llamada de WhatsApp.
Los horarios de realizacion de las entrevistas fueron de acuerdo con la comodidad y
disponibilidad de las mujeres voluntarias por lo que, segun sus disponibilidades, se designaba

quien de los integrantes de esta investigacion dirigiria la entrevista.

Al ser una investigacion de tipo cualitativa y sin intenciones de representatividad, si no, de
analisis del discurso a partir de la recoleccion de experiencias es que, no se delimito el tamafio
de la muestra. Por lo que, decidimos mantener la convocatoria abierta en las redes sociales

por el tiempo en que pudiéramos contactar alrededor de 15 mujeres para las entrevistas.

Afortunadamente la convocatoria fue respondida rapidamente, lo que significé que la
convocatoria estuvo abierta durante aproximadamente 21 dias, pero, la coordinacion con las
mujeres voluntarias a contarnos sus experiencias de violencia obstétrica nos permitio realizar

solo 11 entrevistas.

Nuestra muestra contd con el criterio de homogeneidad, lo que se define como aquella
muestra en que las unidades que se van a seleccionar poseen un mismo perfil o caracteristicas,
0 bien comparten rasgos similares. Siendo un requisito excluyente el creer, pensar y/o sentirse

victimas de violencia obstétrica.

Ademas, este criterio tiene como proposito centrarse en el tema por investigar o resaltar
situaciones, procesos o episodios en un grupo social (Hernandez -Sampieri y Mendoza

Torres, 2018), lo cual significd una pauta de entrevista similar para cada mujer voluntaria.

Por lo tanto, los criterios de la muestra fueron los siguientes:
« Muijeres que hayan llevado su embarazo a término.

+ Mujeres que reconocen haber sufrido violencia obstétrica durante su proceso de parto.



« Mujeres que han parido dentro de alguna institucion de la Quinta Region.

A continuacién, se observa nuestra muestra detallada en aspectos significativos que nos

permitio incluirlas para nuestra investigacion. Es necesario mencionar que los nombres de

las entrevistadas son ficticios con el fin de resguardar sus identidades.

Tabla de caracterizacion de las entrevistadas

ENTREVISTADA EDAD DE LA ANO/S EN QUE | INSTITUCION DE SALUD DONDE TIPO/S DE
ENTREVISTADA AL SE SE REALIZO/ARON EL/LOS PARTO/S
REALIZAR LA REALIZO/ARON PARTO/S
INVESTIGACION EL/LOS
PARTO/S
ANY 27 afios 2021 Clinica San Julian en San Cesarea
Antonio.
BELA 40 afos 2017/ 2020 Clinica Los Carrera en Cesarea/
Quilpué. Cesarea
Hospital Clinico de Vifia
del Mar.
CAMILA 39 afios 2000/ 2007/ | Hospital Carlos Van Buren | Parto vaginal/
2019 en Valparaiso. Cesérea/
Clinica Ciudad del Maren | Cesarea
Vifia del Mar.
Clinica Ciudad del Mar en
Vifia del Mar.
DANAE 28 afios 2017/ Hospital Clinico de Vifia Cesarea/
2021 del Mar. Cesarea
Hospital Regional Hernan
Enrique Aravena en
Temuco®.
EMA 32 afios 2021 Hospital Gustavo Fricke en | Cesérea
Vifia del Mar.
FER 2019 Hospital Claudio Vicufia en | Parto vaginal
San Antonio.
GABY 23 afos Hospital Carlos Van Buren | Parto vaginal
en Valparaiso.
INES 25 afos 2019 Hospital San Juan de Dios | Parto vaginal
en Los Andes.
MARTA 39 afios 2009/ Hospital Gustavo Fricke en | Cesarea/
2019 Vifia del Mar. Cesarea
Clinica Los Carrera en
Quilpué.
LIA 41 afios 2015/ Clinica Refiaca. Parto vaginal/
2016 Clinica Tabancura en Parto vaginal
Santiago®
MIRNA 44 afios 1995/ Hospital Carlos VVan Buren | Parto vaginal/
2008 en Valparaiso. Cesarea
Hospital Carlos VVan Buren
en Valparaiso.

®Los partos acontecidos en lugares fuera de la quinta region no son representativos para nuestra investigacion,
pero, son mencionados en la tabla de anexos por ser parte de la historia obstétrica de cada mujer entrevistada.
6 s

Idem.



Técnicas de produccion y uso de datos

La técnica mas apropiada para esta investigacion es la entrevista, ya que, esta se define como
una conversacion que se propone un fin determinado distinto al simple hecho de conversar,
adoptando un lenguaje coloquial. Canales la define como “la comunicacién interpersonal
establecida entre el investigador y el sujeto de estudio, a fin de obtener respuestas verbales a
las interrogantes planteadas sobre el problema propuesto” (Diaz-Bravo, Torruco-Garcia,
Martinez-Hernandez, & Varela-Ruiz, 2013, pag. 163). Ademas, se considera la entrevista
como una metodologia ventajosa principalmente en los estudios descriptivos y en las fases

de exploracidn, lo que se ajusta al disefio de la investigacion.

Existen diferentes formas de realizar entrevistas por lo que, en este trabajo optamos por la

entrevista semiestructurada ya que:

Presenta un grado mayor de flexibilidad que las estructuradas, debido a que parten de
preguntas planteadas, que pueden ajustarse a los entrevistados, siendo su ventaja es
la posibilidad de adaptarse a los sujetos con enormes posibilidades de motivar al
interlocutor, aclarar términos, identificar ambigliedades y reducir formalismos (Diaz-

Bravo, Torruco-Garcia, Martinez-Hernandez, & Varela-Ruiz, 2013. P4g. 163).

Se pretendio lograr lo que se denomina entrevista etnografica, definida como una
“conversacion amistosa’ entre el informante y el entrevistador, convirtiéndose este ultimo en
un oidor, alguien que escucha con atencién, no impone interpretaciones ni respuestas,
guiando el curso de la entrevista hacia los temas que a €l le interesan” (Diaz-Bravo, Torruco-

Garcia, Martinez-Hernandez, & Varela-Ruiz, 2013. Pag. 164).

La técnica de recogida de datos se realizd por medio de plataformas virtuales, a través de
videoconferencias que permitieron grabar la conversacion, para poder obtener la mayor
cantidad de detalles, y todo aquello latente que se da en los discursos, tanto como gestos y

emociones, que permitan hacer un analisis profundo de la informacién obtenida.

Seleccionamos esta técnica ya que su propdésito es realizar un trabajo de campo para
comprender la vida social y cultural de diversos grupos, a través de interpretaciones

subjetivas para explicar la conducta de un grupo.

Ademas, la entrevista consto a grandes rasgos de cuatro fases: la primera, preparacion, donde
se planifico la organizacion de la entrevista en relacion con los objetivos de la investigacion
previamente al trabajo de campo; la segunda, la apertura, en la que se les explicitaron a las
informantes los objetivos que se querian alcanzar, asi como la duracion de la entrevista y el
consentimiento informado; la tercera, la fase de desarrollo, es donde el entrevistador utilizo
sus recursos para obtener la informacion, siguiendo la pauta de preguntas respetando esa
flexibilidad que caracteriza a la entrevista; y por ultimo, la fase de cierre, lo que nos permitié

organizar el proceso de analisis de la informacion.



Por lo que, posterior a la realizacion de las entrevistas tuvimos un periodo de 45 dias para la

transcripcion de cada una de ellas. Para luego analizarlas con detenimiento.

Para el analisis, agrupamos las entrevistas en 3 grupos para asi, revisarlas por cada integrante
de esta investigacion. Por lo que, cuando revisdbamos y analizdbamos un grupo de
entrevistas, acordabamos una reunion entre los integrantes de la investigacion para conversar

sobre los relatos recibidos y discutir las dimensiones de violencia que encontrabamos.

Técnicas de analisis de datos

La técnica seleccionada para este tipo de investigacion fue el analisis socioldgico del discurso
ya que, el estudio del discurso como un dispositivo de produccion social mas, considerando,
el reconocimiento de la capacidad social y politica del lenguaje, y de su impacto en la
formacion y reproduccion de sentidos sociales, actitudes, comportamientos, ideologias,
identidades, etc., nos permitio abrir una linea de andlisis cuyo objetivo es la profundizacion
en el conocimiento de las dimensiones que pretendemos investigar. El discurso, y éste se
entiende como: “cualquier practica por la que los sujetos dotan de sentido a la realidad”
(Ruiz, 2009) sentidos que son producidos y compartidos socialmente de manera tal que el

discurso contiene subjetividad e intersubjetividad social.

Condiciones éticas

Para nuestra investigacion se realizaron consentimientos informados, para aquellas que
formaron parte del grupo de investigacion. En él, se establecieron los motivos y

justificaciones por el cual se realizo la investigacion.

La participacion fue voluntaria y, se asegurd en todo momento el resguardo de la informacion
entregada por las participantes, como asi su anonimato de preferirlo, no presentado obstaculo
alguno para ello, ademas de asegurar a las informantes que el uso de la informacién fue y

sera con fines exclusivamente académicos.

Para el uso respectivo de la informacion recabada durante las entrevistas se decidié utilizar

nombres ficticios para proteger, tanto la identidad como la confidencialidad de las mujeres.

Para este tipo de entrevista se requirié tomar el resguardo suficiente para poder obtener una
buena fluidez comunicacional. Se considero6 principalmente la complejidad del tema que se
abordd, construyendo una atmdsfera iddnea para que las mujeres se sintieran acogidas y

abiertas a expresar en confianza sus vivencias durante el parto.

Para ello, fue necesario de parte de nosotros adoptar una postura ética y profesional en que
no se creara una posicion de autoridad sino méas bien de confidencia con las mujeres,
asumiendo ante todo que sus relatos son reales y validos y que, asi como decidieron
voluntariamente participar de esta investigacion, podian retirarse en cualquier momento sin

que eso causara algun perjuicio sobre ellas.



CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

En este presente apartado, hemos decidido presentar y discutir los resultados obtenidos de
nuestra investigacion, en torno a los objetivos que hemos planteado previamente. Aquello
nos permitio reagrupar nuestras dimensiones tedricas, para desarrollar de manera gradual los
discursos de las mujeres entrevistadas. Considerando, primeramente, practicas especificas de
violencia obstétrica que detallan las mujeres voluntarias, hasta llegar a practicas

generalizadas que se dan en sus atenciones en las instituciones médicas de la Quinta Region.
Profundizacion del Estudio

OBJETIVO I: IDENTIFICAR LAS PRACTICAS LLEVADAS A CABO POR
EL PERSONAL HOSPITALARIO DE LAS INSTITUCIONES MEDICAS DE
LA QUINTA REGION.

Las dimensiones que abarca la violencia obstétrica se pueden considerar amplias e
interseccionales. En ella concurren diversas dimensiones de la violencia que en conjunto
durante el proceso de parto pueden convertirlo en un proceso traumatico para las mujeres que
la experimentan, por lo que, los datos recabados en esta investigaciébn nos muestran en
primera instancia un cruce entre la violencia institucional y psicoldgica y en algunos casos el
uso de la violencia fisica, todas ellas producto de una fuerte dominacion del profesional hacia
la mujer debido en gran medida por el tipo de modelo médico al que estuvieron expuestas.

Algunas de las practicas que se pueden identificar son aquellas que se categorizan dentro de
lo que en violencia obstétrica corresponde al plano institucional y que si bien algunas encajan
dentro de la categoria psicolégica han sido mas bien ejercidas por la necesidad de mantener

un fuerte modelo hegemonico de la medicina.

Abuso de poder o utilizacion del profesionalismo para la toma de decisiones sin el
consentimiento de la paciente / Menosprecio del conocimiento de la mujer sobre su

cuerpo y/o de la madre sobre su hija/o

Ema: Entonces la anestesista me dijo “la otra opcion es que yo haga el trabajo de
nuevo” o sea, saque el catéter que tienes en la espalda y haga el pinchazo de nuevo
porgue esto quedo mal puesto, entonces, aunque me pusieran 800.000 anestesias no
iba a anestesiar nada porque estaba mal puesto el catéter. “Ah no, mucho problema”,
me agarraron y se fueron hasta ahi yo decia “no, yo quiero la anestesia, hagan hagan
lo que tengan que hacer y anestesiame” No, no si ya estas casi lista me dice la técnica

ya a las 5 de la tarde.

Para la antrop6loga Brigitte Jordan como aborda en Bellon (2015) uno de los aspectos mas

relevantes que pudo observar durante sus investigaciones sobre el parto hospitalario fue la



minimizacién del malestar que sentian las mujeres durante su trabajo de parto o bien la

deslegitimacion de lo que manifestaban que ocurria con su cuerpo.

El relato anterior permite entender que en este caso se produjo lo que se denomina
conocimiento autorizado “el poder del conocimiento autorizado no es porque es el correcto,

sino porque es el que cuenta” (Bellon, 2015).

Como se sefiala se negd la aplicacion de la anestesia a pesar de la necesidad de la madre bajo
la premisa de la productividad “Ah no, mucho problema, me agarraron y se fueron” esto se
produce porque el modelo que sustenta el conocimiento autorizado responde también a un
modelo tecnocratico en donde la productividad es primordial y en donde el cuerpo se
metaforiza como una maquina, con la nocion de que pueden extraerse partes, transferirlas y

manejar el cuerpo tal si fuera una maquina ignorando cualquier principio de humanidad.

Ademas, el uso de este conocimiento autorizado se sustenta bajo tecnologias que ameritan su
utilizacion pues estas definen y demuestran quien debe ser reconocido como el poseedor del
conocimiento autorizado. En el caso del parto encontramos herramientas como la
monitorizacion fetal, la medicion de dilatacion a través de aparatos que en este caso sirvieron

para validar la negacion del uso de anestesia con frases como “ya te falta poco”.

El abuso de poder del conocimiento por parte del personal médico constituye violencia
obstétrica siempre que es aplicado en desmedro de los deseos de la madre, sin considerar las
necesidades y preferencias de ella, asi mismo la toma de decisiones arbitrarias y aplicacion
de procedimientos sin la debida informacion y consentimientos son constitutivas de violencia
obstétrica, este tipo de acciones ejercidas por el personal de salud fue una experiencia
bastante comun en las mujeres entrevistadas y la mayoria sefial6 haberse sentido pasada a

[levar en multiples instancias por el personal médico.

Concebir el parto como un proceso médico posibilita en gran medida la emergencia de la
violencia obstétrica al prescindir de cualquier conocimiento que no sea el catalogado como
el profesional o el valido desde una Optica cientifica. Esta situacién es evidenciable en los
relatos de las mujeres entrevistadas. A continuacion, se presenta un relato que permite

visibilizar estas actitudes,

Danae: “Cuando después vino el momento de pesar al Dante, de medirlo, a diferencia
del Hospital. Porque creo que esta protocolizado eso de se mide o se pesa el recién
nacido, si uno tiene un acompafiante, el acompariante puede ver todo ese proceso.
Aqui no fue asi. Se lo llevaron a una sala aparte y, nosotros creemos que nos dijeron
gue Dante media no me acuerdo cuanto, ni cuanto pesaba, pero era cComo una guagua
grande y en verdad no fue asi, no era una guagua grande. De hecho, Dante es una
guagua, un nifio muy pequefiito que siempre esta bajo la media. Nosotros creemos

que en cierta manera para justificar la cesarea y que después nos dijeron que era una



guagua muy grande que habria sido imposible que hubiera bajado por el canal del
parto y obviamente madre naturaleza dice que no, toda guagua es capaz de nacer por

un parto normal "

En el contexto actual Chile hoy tiene una de las tasas de cesareas mas altas a nivel
latinoamericano, esto se condice con el caso anterior que evidencia abuso de poder y una
toma de decision arbitraria, al realizar una cesarea sin justificacion médica, es observable
ademas de la relacion asimétrica entre profesionales y paciente que dificulta el ejercicio de
los derechos basicos de la mujer y de su pareja como el poder estar presente en el proceso de
medicidn de su hijo. Esto sucede por la necesidad de omision para justificar una intervencion
médica innecesaria como la cesarea, pues la patologizacion de un proceso de parto de bajo
riesgo constituye violencia obstétrica al evidenciarse una desigualdad simbolica y real en

donde se ejerce violencia epistémica (Belli 2013).

Este tipo de atencion obstétrica esta fuertemente naturalizada y validad por el modelo
biomédico y en ella se reduce la posibilidad de la mujer de valerse por si misma dependiendo
de la intervencidn técnico-médica para afrontar su vida sexual y reproductiva lo que arrebata
su autonomia, legitima la autoridad del profesional y el control por parte de los profesionales

de salud.

La violencia obstétrica es un fendmeno que a veces resulta casi invisible para la madre, pues
no hablamos de una violencia directa, fisica o psicoldgica, sino de aquella que esta
naturalizada como normal pero que desde un andlisis profundo constituye violencia

simbdlica.

En el caso de las cesareas programadas se presenta un sobre intervencionismo vy
patologizacién de los procesos naturales por la comodidad médica y por el apuro de acelerar
los procesos naturales. Asi mismo se evidencia el uso de oxitocina en algunos casos para
acelerar el parto sin consentimiento. Todas estas son practicas que han sido plasmadas y

validadas como normales pero que constituyen violencia obstétrica.

Falta de empatia y menosprecio ante las emociones de dolor o angustia

La violencia obstétrica se presenta en multiples formas. En los casos anteriores la falta de
empatia e infantilizacion fueron préacticas habituales por parte del personal de salud. Estas
responden a la violencia psicologica ejercida durante el parto, entendida como el trato
deshumanizado que reciben las mujeres por parte del personal médico y que representa una
violacion a los derechos humanos. En las siguientes citas se puede visibilizar estas actitudes

ejercidas por el personal de salud durante el parto de las mujeres:

Marta: Mi primer parto que me dijeran que me callara

Inés: Me dolia mucho, me sentia desesperada, me acuerdo de que vomité, me

desmayé, perdi el conocimiento y pasé una ginecdloga y yo le dije que me ayudara,



que me dolia mucho y me dijo “;y quieres si estds teniendo una guagua?” que no
pasaba nada, que habia un nifio matrén que era practicante y me decia que "ya si no
pasa nada, no es para tanto" y yo le decia "es que no va a pasar, no va a pasar porque
no sé qué pasa" habia dilatado pero mi hija no bajaba entonces me acuerdo que me
pusieron oxitocina, me pusieron varias veces anestesia y en esas que ya decia que me
queria bajar de la camilla y que no me dejaban, mi hermana me hizo subirme arriba

de la camilla' y me subi, me puse en cuclillas y fue la Unica forma en que la nifia bajo

Dentro del espacio hospitalario la mujer parturienta esta condicionada por dos sistemas de
subordinacion; aquel que responde a un sistema patriarcal y al sistema hegemonico de salud
en su posicion de paciente por lo que, no es posible analizar la experiencia de Isabel sin
comprender que en el momento del parto las mujeres son conceptualizadas como
contaminantes para la atencion de los agentes de salud (Vallana. 2019) pues incomodan sus
quehaceres y atrofian procedimientos. En este aspecto las mujeres son ignoradas y sus
sensaciones, dudas u opiniones son suprimidas al punto de convertirse en cuerpos

subordinados, de lo que de este modo surgen episodios como los que cuentan Inés y Marta.

Los estereotipos de género y actitudes misdginas constituyen una de las principales causas
de las practicas que han sido denunciadas. Desde el imaginario social la maternidad es
concebida como un simbolo inherente de la mujer y su caracteristica esencial por lo que bajo
esa nocion su tarea principal es la de la reproduccion, no asi y por el contrario el goce de la
sexualidad femenina es un tabd y hasta ahora un motivo de control social (Bell6n. 2015).

Esto ha forjado la idea de que sufrir o pasar por un parto doloroso es el castigo por el disfrute
en donde, el personal médico se encarga de castigar por medio de diferentes practicas, entre
estas la falta de empatia, adoptar posturas autoritarias e ignorar por completo las necesidades

0 saber de la mujer durante su parto

Gaby: Como que la matrona igual me retaba porque me decia que yo tenia que pujar
en apnea, o sea aguantando y yo le pelaba que asi no iba a salir la guagua, le decia
“yo necesito botar el aire y con el aire va a salir”, porque si lo hacia en apnea ademas
de marearme me iba a desmayar. Entonces estdbamos en esa pelea y ella me dice “Es
que si no lo haces como te digo te vamos a sacar la guagua con el forceps” y de ahi
ya, yo dije “esta cuestion no tiene que ver conmigo, tiene que ver con mi guagua” y

no sé de donde saqué fuerza porque ya no me quedaba y ahi nacio, pero fue rapido.

Como se sefiala en el capitulo anterior el saber médico esta compuesto por un campo y
habitus que condicionan su actuar. En el caso de la matroneria su funcién dentro de este
campo ha sido la de dispositivo de control social en el que ocupa una doble posicion: la de

acompariar y la de vigilar.



Las practicas que realizan constantemente las matronas son aprendidas durante su formacion
profesional en el cual la autoridad del saber propone un modelo en que la mujer debe acatar
cualquier indicacion de la profesional a pesar de sus propias necesidades, la matrona ocupa
el puesto de red y nexo entre la gestante y el poder institucional a través del poder/saber
hegemanico, practicas como la que se visibilizan en el relato de Gabriela responden a este
modelo, pues en la mayoria de los casos estudiados para esta investigacion la violencia
obstétrica fue ejercida por mujeres hacia mujeres ,de hecho a partir de los estudios realizados
por entidades como el Observatorio de Violencia obstétrica se puede demostrar que el rol de
la matrona se ha construido como la cara visible de la violencia obstétrica. (Gueneau de
Mussy, Larrain, & Schliak, 2019).

Marta: Entonces yo gritaba, yo lloraba y por favor ayudenme y ahi empez6 la mala
experiencia, porque las matronas me decian que me callara, me decian, céllate,

ridicula, decian, estas haciendo show, me decian estai asustando a las demas mamas

La mayoria de la violencia psicoldgica ejercida durante parto se expresa a través de malos
tratos, insultos, humillaciones, frases ir6nicas y amenazas, existe un cruce entre todas las
violencias manifiestas en este apartado, consideramos que no se puede contemplar la
violencia verbal como un fenGmeno aparte pues esta inmiscuida en la mayoria de las acciones
contempladas anteriormente y es visible en cada uno de los relatos utilizados para este
andlisis. Su utilizacion es el canal por el cual se ejerce la violencia psicoldgica, asi

encontramos frases vejatorias como las que sefiala Any:

Any: “el cuatica ese era de todos los dias, de los 3 dias (...) el cuatica, que era cuatica,
que estaba siendo cuatica. Que no era para tanto, que a todas les pasa, por el tema de

los puntos. También de la herida."

Sobre la violencia fisica en este estudio

La violencia fisica durante el parto esta definida por las acciones que realiza el personal de
salud sobre el cuerpo de la mujer sin consentimiento, de manera brusca o que genere dolor y
dafios tanto a la madre como al recién nacido, estd asociada principalmente al sobre
intervencionismo, es decir, realizar intervenciones en la mujer sin una verdadera justificacion
médica y sin informar a la mujer de los procesos que son realizados. En este caso tenemos el

siguiente relato:

Fer: pero por ejemplo yo no sé si esto fue un tema de €l o del equipo que me atendio,
pero después yo me di cuenta que me habian puesto oxitocina, y en algin minuto me
empezaron a colocar inyecciones, aguja y todo y de un 2 por 3 me metieron oxitocina,
yo después supe y me bajaron los latidos del bebé porque lo vi en la maquina (...)
tenia mucho dolor y fiebre, estaba como con 39 sentia que algo estaba mal, llega una

matrona y me empieza a apretar la guata, de la nada me empez0 a decir que habia que



apurar el parto si queria que mi guagua estuviera bien, le pedia que parara porgque me

dolia mucho lo que estaba haciendo.

En el caso de Fernanda podemos observar que se realizan intervenciones sin los protocolos
correctos de informacion, en ellos la mujer es sometida a intervenciones sin su
consentimiento y forzada a cumplir con los estdndares meédicos de productividad. La
maniobra de Kristeller es aplicada de manera brusca y dolorosa sin explicacion y bajo
amenazas que ponen a la madre en una condicién de culpabilidad ante el riesgo inminente de

que algo pase con su hijo.

Pero estos casos no son los Unicos como se sefiala anteriormente encontramos también casos
de cesareas programadas y una incidencia en las mujeres que atendieron sus partos en clinicas
pues 7 de las 11 entrevistadas fueron sometidas a cesareas dentro de instituciones privadas.
Esto nos muestra una incidencia y relacion entre el servicio privado y la realizacion de

cesareas injustificadas.

Otras de las intervenciones aplicadas constantemente de manera brusca y dolorosa fueron los

tactos vaginales tal como sefiala Marta y Fer a continuacion:

Marta: “Me hicieron el tacto vaginal que te ingresan los dedos ahi abajo y también fue stper

brusco”.

Fer: “Senti que a lo tnico que iban era a hacerme tacto a cada rato. Yo sentia que me dolia

mucho pero no me pescaban”.

Como sefiala Vallana (2015) “toda intervencion realizada en una gestante, que no esté
médicamente justificada y aprobada por la mujer, puede ser considerada como violencia
obstétrica”. Asi mismo son consideradas también como violencia fisica intervenciones
dolorosas como tactos vaginales reiterativos, la OMS (2014) sefiala que los tactos vaginales

-deberian realizarse sistematicamente cada 4 horas.

En las citas se puede observar que muchos de los protocolos establecidos a nivel ministerial
o0 incluso por organizaciones internacionales no son respetados. Esto no se reduce solo a
practicas habituales como los tactos vaginales ya que, Chile en su plan de salud sexual y
reproductiva ofrece el “Manual de atencion Personalizada con Enfoque Familiar en el
Proceso Reproductivo”. En estos manuales se establecen las condiciones ideales del parto.
En el caso de las entrevistadas todas aquellas que habian sido atendidas en el sistema publico
de salud habian recibido esta informacion, pero sus relatos demuestran constantemente que

sus derechos y también deberes del personal de salud no fueron cumplidos.

La violencia fisica también se expresa en intervenciones médicas dolorosas, realizadas sin
utilizacion de alguna medida que mitigue el dolor, existiendo los medios y las condiciones
para utilizar analgesia o anestesia (Vallana, 2018). En esta afirmacién podemos volver al
primer relato citado en este capitulo el cual es la negacion de anestesia para una mujer que

presentaba un alto nivel de dolor, por lo que, se reafirma ante estas circunstancias lo sefialado



por Rich (1986) en Arguedas (2014): que el patriarcado requiere que las mujeres no solo
asuman una mayor carga de dolor, si no que aprendan a negarse a si mismas. Se pone de
manifiesto que esto es lo que espera el personal de salud de las mujeres por lo que, de ahi
surge la omision o falta de empatia hacia las necesidades de la mujer en trabajo de parto, los
maltratos fisicos son parte de la violencia directa que sufren las mujeres durante el parto ,en
estas practicas no solo se atenta contra el bienestar de la mujer, pues en términos legales
constituye una violacion a los derechos humanos sobre el derecho a no recibir tratos crueles
o0 inhumanos, esto representa todo tipo de abuso fisico al que puede estar expuesta una mujer

victima de violencia obstétrica (Belli. 2013).

OBJETIVO II: IDENTIFICAR QUE FACTORES POSIBILITAN LA
EMERGENCIA DE LA VIOLENCIA OBSTETRICA EN LAS
INSTITUCIONES MEDICAS DE LA QUINTA REGION.

Como hemos destacado anteriormente la medicina moderna responde a una forma de
estructuracion social que determina roles y jerarquias en virtud de ciertas caracteristicas,

principalmente las consideradas dentro del patron hegemonico de poder y orden.

La medicina como ciencia moderna no solo se ve condicionada por sus propias subjetividades
sino también se ve permeada por factores culturales y sociales que son piedra angular en la
creacion de la medicina como saber moderno. Dentro de esta estructura social destacan
factores econdmicos y de género, como también étnicos y distintas categorizaciones que

determinan en general las formas de sometimiento y dominio.

En lo que respecta a los derechos sexuales y reproductivos femeninos estos adquieren una
vision medica influida por motivos patriarcales y también elementos propios del sistema
capitalista, viéndose el parto al momento de ser apropiado por el saber hegemonico como un
proceso a realizar en pos de la productividad y celeridad del proceso en desmedro de las

dimensiones y necesidades emocionales de las mujeres.

Fer: Es que ellos cumplen un rol més ejecutivo, en ningin momento senti un rol de
contencion, de apoyo. Ellos cumplen con un rol practico del hacer, de ejecutar un
parto, de ingresar, por ejemplo, justo al momento de hacer el corte que te toca, te

ponen el pinchazo, también te toca, pero no hay como una calidad humana.

Es importante destacar como la mujer entrevistada alude a la carencia de calidad humana por
favorecer el parto desde una vision productiva, las posibles contenciones emocionales no se
demuestran en ningin momento durante el proceso de atencién y demostrando también la

jerarquizacion clara entre el rol médico- paciente.

Esta desvinculacion de la relevancia de las dimensiones emocionales en los procesos de

embarazo, parto y puerperio se caracteriza por un trato despersonalizado y marcado por cierta



frialdad profesional, donde las posibilidades de reclamo o de incluso plantear lo que se
percibe sobre el propio cuerpo y sobre los sentires que eso genera, son ignoradas o
minimizadas ante la necesidad de ejecutar las tareas médicas segun las normas institucionales
de salud en un reflejo de la invisibilidad de la mujer en favor de la productividad del quehacer

médico.
Any: Y, por ejemplo, que ya no hablen, te amarran, yo no sabia que me iban a amarrar,
de hecho, no me di ni cuenta que me amarraron y ya, entra el doctor, te empiezan a
cortar y todo y ya no estan como pendientes de ti, sino que de la cirugia en si cachay.
Ya ahi no hay espacio para preguntas, ni para nada, ya estan ahi en la quema como se

dice.

A través de esta cita podemos evidenciar lo expuesto, donde la experiencia del parto en la
mujer se ve disminuida e ignorada para facilitar el actuar profesional médico, incluso de
manera deliberada se le restd informacion sobre los procesos quirtrgicos a seguir, la cual es
claramente necesarios para la tranquilidad y comodidad de quien esta por pasar por una

cesarea.

El hecho de ser sujetada a la vez demuestra una clara demostracion de apropiacion
institucional sobre el cuerpo de la mujer en procesos de parto y su libertad de accion, las
cuales, si bien pueden responder a necesidades del actuar médico, deben ser informadas
apropiadamente para no pasar a llevar la individualidad de la mujer.

Como hemos sefialado en esta tesis la medicina moderna se ha impuesto como saber legitimo
sobre la salud de las personas, eso implica directamente la posibilidad de ejercer poder sobre
los cuerpos de las personas y sefialar de igual manera lo que es sano y lo que se enmarca en
lo patoldgico, categoria en la que se ha posicionado a los procesos de parto y embarazo segin

las concepciones modernas.

Esta forma de legitimacion institucional y social de la medicina ha dado paso a practicas que
reproducen hegemonias sociales que facilitan la aparicion de violencia obstétrica en sus
diversas concepciones, ya sea fisica, psicolégica como también institucional, siendo estas

practicas elementos ya interiorizados en las normas de accion médica.

Dentro del ambito médico esto se ve reflejado tanto en las formas de vinculacién entre
profesionales de salud como también dentro de las formas de vinculacién entre los roles de
profesional y paciente, estableciéndose asi un sometimiento tacito de quien recibe el servicio

de salud frente a quien lo administra.

Inés: Las revisiones de la matrona como era un hospital pablico y yo no estaba
pagando, practicamente a uno la tienen en vitrina porque pasaban el matron més 4
matronas en practica, entonces habia como mucha gente y después a la hora siguiente

habia otro turno y eran 4 personas mas desconocida y muy poco, yo sé que todos



tenemos derecho a aprender, pero como muy poco personal el tema de las revisiones,

los tactos.

La legitimidad otorgada a la Medicina como saber valido por sobre otros, abre espacios a
tipos de violencia como la mencionada en la cita, donde la privacidad de la mujer se ve
disminuida en justificacion del hacer educativo que supone la realizacion de précticas
profesionales. En este ejemplo se evidencia una deshumanizacion de la mujer en proceso de
parto donde su cuerpo es tratado basicamente como material didactico para el crecimiento de

saber institucional y académico.

Estas circunstancias se configuran como uno de los principales en la emergencia de violencia
obstétrica, ya que en casos de mujeres embarazadas se ven dentro de una intersubjetividad
que no solo las ubica como pacientes sino que ademas se les atribuye cargas emocionales y
de conductas esperables dentro de un sistema patriarcal, del cual la medicina moderna tiene
una carga simbdlica importante, lo que influye en los limites que se les permite a las mujeres
ser participes de las decisiones sobre su cuerpo al momento de estar dentro del &mbito de la
ciencia médica, lo que conduce a una excesiva intervencion en los procesos y su forma de

aplicacion sobre sus cuerpos

Danae: EIl ginecobstetra dio la posibilidad de como todavia no estaba en un trabajo de
parto avanzado que haga un rompimiento de membranas y la matrona dijo que no. La
matrona dijo que no, que no me iban a romper las membranas porque me iba a doler.
Entonces yo creo que ahi comenz6 la tension. Yo siento que la matrona que tuve fue

como muy maternalista y que se puso en un momento a tomar decisiones por mi.

Las decisiones de la mujer pasan a ser facilmente ignoradas y apropiadas por los
profesionales valiéndose del conocimiento tedrico que poseen sobre los procesos médicos,
como en la cita sefialada en tomar decisiones por sobre la voluntad de la mujer en procesos
de parto, aunque sea en justificacion del bienestar de la persona ejemplifica el poder que se
adquiere por sobre la voluntad ajena al ser parte de la institucionalidad en dinamicas

claramente asimétricas.

Es asi como se evidencian notorias muestras de invisibilizacion, minimizacion de
expresiones, ya sea de dolor fisico o emocional, como también de ausencia de apoyo
institucional a sus procesos todo en pos de lograr el fin orientado a concluir segun los
estandares de salud el proceso visto como patoldgico, que a fin de cuentas es como se vive

el parto segun los parametros sociales de salud actual.

De igual forma la poca informacion y acceso que presentan los centros de salud en general a
posibles respuestas de reclamo o reaccion favorecen la negacion o el encubrimiento de
hechos de violencia amparado en los protocolos médicos. La desvinculaciéon del

conocimiento empirico y traspasado de conocimiento femenino de las labores de parto a



significado un facilitador clave de la ejecucion de violencia obstétrica en una clara muestra
de control sobre los cuerpos, a medida que mayor distancia existe entre el conocimiento
empirico que nos brinda nuestro saber corporal frente al respaldado institucional y
educacional, mas vulnerable vuelve a la persona frente a practicas médicas de abuso. Una
base de la aplicacion del saber y poder médico actual se entiende en esta diferenciacion y
validacion marcada entre cualquier saber tedrico sobre uno préactico que termina por legitimar

la jerarquia que se cierne sobre los cuerpos en el area de la salud.

De igual forma las caracteristicas atribuibles a la mujer en una sociedad patriarcal, que
suponen la capacidad emocional o casi instintiva del ser madre como también del deseo de
este abren espacios de ejercer violencia psicoldgica marcada apelando a la culpa ante la
ausencia de deseo de este como también a cualquier complicacion que pueda llevar a un
problema en el proceso de embarazo, permitiendo en algunos casos tergiversar negligencias
médicas atribuyéndole culpa a la mujer sobre accidentes en el embarazo a raiz de mala praxis
médica.
Bela: la reaccion que tuvieron en general los médicos, méas que las matronas o demas
que estaban ahi como a cargo del lactario, era pésima, cero empatia y seguia como
este mismo pediatra amenazandome que lo que yo queria hacer era para dafiar a mi
hijo y otras hueas mas y le decia ya, pero por Gltimo déjeme estar un rato mas con €l
para que intente acoplarse porque le explicaba lo que cuando nacié paso esto etcétera

pero bueno no hubo caso, de hecho el doctor me dijo, si tu sigues reclamando lo voy

a dejar aca hospitalizado mas dias. Imaginate la huea irracional.

En resumen, los factores que facilitan la violencia obstétrica responden principalmente a
caracteristicas sociales que permean en la medicina, no es solo en la mala praxis, sino que se
ve influido por las condicionantes propias de un sistema patriarcal y capitalista, en donde el
cuerpo femenino se ve apropiado e invisibilizado, siendo ademas influido por las necesidades
de un sistema productivo que busca la celeridad. La apropiacion de los cuerpos en este
sistema adquiere una doble significacion al hablar de partos y contencion previa y posterior
a este, donde el cuerpo femenino se ve patologizado y ademas tratado desde la

invisibilizacion dando espacios claros a formas de violencia.



OBJETIVO IIl: DESCRIBIR CON PERSPECTIVA DE GENERO LOS
PROCESOS DE PATOLOGIZACION Y MEDICALIZACION EN LOS
PARTOS, ASIi COMO EL TRATO QUE SE DA A LAS MUJERES
DURANTE EL PROCESO REALIZADO EN LAS INSTITUCIONES
MEDICAS DE LA QUINTA REGION.

Como hemos descrito en capitulos anteriores, la violencia obstétrica es un fendmeno con una
particularidad constante: el parto es visto como un procedimiento médico que soluciona una

condicidn patoldgica.

Es ademés una violencia de género en donde, desde el ambito medico existe una apropiacion
de la sexualidad y capacidad reproductiva de la mujer mostrando también un sesgo capitalista
de control sobre las mujeres con la finalidad de beneficiar al estado en aspectos econémicos.
Ya que, el modelo capitalista se caracteriza por ser un modelo de eficiencia a través de una

cadena de intervenciones que no se cruzan entre si.

Esta apropiacion y el sentido de eficiencia desechan la acumulacion empirica de las parteras,
las que consideran el uso de elementos naturales y ritos simbolicos, religiosos y misticos y la
sabiduria del cuerpo de la mujer para el quehacer del parto. Priorizando asi el conocimiento
cientifico de la profesién médica. Poniendo ademas a la institucionalidad médica como una
disciplina hegemdnica olvidando la permeabilidad que tiene respecto a las imposiciones

morales y sociales que trae consigo este marcado androcentrismo.

Esta institucionalidad médica descalifica el saber de las mujeres gestantes, considerando que
la manera més objetiva de tratar la gestacién y el parto no es a través un conocimiento que
consideran acientifico. Por lo que, el conocimiento que posee la institucionalidad médica
sustenta la sobre medicalizacion del proceso de parto y la patologizacion de las mujeres en
gestacion, permitiendo asi, la apropiacion del cuerpo de las mujeres, trayendo pérdida de
autonomia e implicando un impacto negativo en la calidad de vida de las mujeres con
capacidad de gestar. En consecuencia, este acaparamiento deviene en la pérdida total de la
autonomia de la mujer gestante ya que, son ellas quienes deben tener la capacidad de
adaptarse al entorno alin en su propio proceso de gestacion.

Esta apropiacion del cuerpo y del nacimiento esta bajo el dominio de un conocimiento que
es autorizado social y académicamente. Esto por ser un conocimiento cientifico, pero se
desestiman sus cualidades etnocéntricas que devienen en formas de ejercer la medicina desde

perspectivas racistas, sexistas y sobre todo patriarcales.

Sin embargo, es cada vez mas frecuente la emergencia de saberes practicos que cuestionan
y/o acuerdan nuevos modos de gestionar el nacimiento. Buscando hacer de la experiencia de
la gestacion algo grato y placentero para la madre. Asimismo, buscando volver a los origenes
de los partos cuando no existia el libre acceso a la medicina ni a la I6gica clientelar de elegir

como y donde se quiere realizar el parto, pero, con las mejoras que han permitido la



acumulacién de saberes ya sean cientificos y/o experiencias traspasadas desde las mismas
mujeres gestantes y/o que han atendido el proceso de parto.

Paralelamente la experiencia de violencia obstétrica; al no existir una legislacion especifica
que categorice, signifique y sancione este tipo de violencia, dificulta su reconocimiento y se
suele creer que esta experiencia es mas subjetiva que concreta, quedando como una anécdota
0 un episodio comdn que puede darse con frecuencia al momento de gestar y parir. Por lo

que, se dificulta el reconocimiento de esta experiencia de violencia y por ende su denuncia.

Es asi, que suele considerarse por parte de mujeres gestantes que el proceso de parto conlleva
generalmente una mala experiencia de trato y ademas un manejo activo por parte del equipo

médico.

De esta manera, los procesos de patologizacion y medicalizacion en los partos son tan
frecuentes ya que, en el imaginario social del parto se ha instaurado tratar el parto como una
enfermedad y a las mujeres en gestacion como pacientes. Asimismo, se vuelve usual el uso
de medicamentos no necesarios 0 no consentidos en los partos, sumado al hecho de que hay
practicas médicas innecesarias que se realizan por comodidad de los tratantes médicos y las

mujeres gestantes los aceptan por el miedo al riesgo.

Debido a todo lo planteado anteriormente es que, la patologizacion y la medicalizacion
vienen a ser ejes claves para la identificacion de malas practicas médicas y sobre todo de
violencia obstétrica explicita. Por lo que, en este este apartado se destaca una experiencia que
tienen en comun las mujeres entrevistadas la cual es, que se les considera como pacientes y

usuarias de un servicio de salud como cualquier otro procedimiento médico.

Las entrevistadas lo relatan asi: deben ser internadas en sus procesos de parto, reciben
sugerencias de como realizar el proceso de parto e incluso se decide en algunas circunstancias
que es lo més adecuado para ellas y sus recién nacidos/as aun cuando no se tenga un
consentimiento, esto con la justificacion de que se debe priorizar el bienestar de ambos por

encima de lo que decida la mujer gestante.

Otra expresion, que tienen en comun es una atencién de maltrato desencadenada por el poder
obstétrico ejercido por los profesionales que, aunque, no se da en los mismos escenarios ni
por los mismos actores es una situacion con la que se identifican todas las mujeres

entrevistadas. Asi lo podemos ver reflejado en el siguiente relato:

Ema: recuerdo que intenté levantarme e ir al bafio y una enfermera empezé a retarme
mucho y a elevar el tono de voz, era como si tuviera mucha rabia conmigo y era todo
porque segun ella tenia que estar si o si acostada, pero yo habia leido que el

movimiento era bueno, al final no me dejaron y tuve que hacer en la chata.



Como observamos en la cita anterior, se patologiza y se medica porque hay una necesidad de
autoridad sobre el cuerpo de la mujer. De esta manera, es decir, solo haciéndola sentir

ignorante de sus saberes es mas facil determinarla como paciente.

También algunas mujeres entrevistadas manifiestan la realizacion de procedimientos durante
el proceso del parto en ausencia de un consentimiento debidamente informado. Tales como
el uso de la oxitocina y la episiotomia que se han realizado sin el consentimiento ni una

explicacion sobre su uso.

Algunas entrevistadas como Inés manifiestan no recordar en qué momento le pidieron la

autorizacion para un procedimiento médico que desconocia:

Inés: Si, la de la epidural si tuve que dar mi consentimiento por escrito, pero de la
oxitocina no lo recuerdo, no recuerdo haber firmado nada o haber autorizado nada,

fue como que “se te pararon las contracciones, vamos a poner oxitocina”.

Hay también, procedimientos posteriores al parto que no son previamente informados a las
mujeres entrevistadas, ni respetados por los tratantes médicos sobre los idearios de ellas. Este
es el caso de Bela, quien vivio el maltrato del pediatra que estaba a cargo de la observacion

de su bebé:

Bela: (...) y el viejo se puso, asi como mal, como enojado, y le decia, pero es que no
quiero que le den leche, quiero yo ir a amamantarlo y “es que no, le tenemos que dar
si 0 si un suero, ;porque seguir insistiendo?”” Pero asi pésimo, no como tratando de
contener a una puérpera gque estaba muy desesperada, evidentemente hormonal y él
solamente me dio como amenazas, asi como “;acaso no quieres a tu hijo? como esto

es por el bien de €1”.

Como podemos ver en las citas anteriores y como, las mismas mujeres entrevistadas
mencionan, el trato y el uso del poder que tienen los grupos médicos es constantemente
violenta porque muestran su saber experto como superior al saber de la mujer gestante, el

que ellas han acumulado por instinto y por la preparacion que han tenido previa a sus partos.

Por ejemplo, dos de las entrevistadas se definen a si mismas como activistas feministas, por
lo que, previo a sus partos consideraron informarse no solo del modelo tradicional que les
podia prestar un hospital pablico o uno privado si no que, buscaron alternativas que se

asemejaran a la visién de parto respetado y empoderado que ellas querian.

En el caso de Bela, como activista en favor de la lactancia materna se instruy6 desde su
primer parto sobre un parto natural y respetado y, ademas queria profundamente lactancia
materna exclusiva. Por lo que, ella tuvo su primer parto en una clinica con protocolos

determinados como respetuosos y amigables con el proceso de parto y la lactancia. Pero por



determinacion propia decidié realizar su segundo parto en otra institucion creyendo que

encontraria similitudes positivas.

Paralelamente, Danae como activista feminista participé activamente junto a su pareja de
talleres preparto en donde se buscaba bajo todas las instancias un parto natural sin el uso de

medicamentos y en donde idealmente no fuera necesario la cesarea. Asi nos cuenta Danae:

Danae: (...) yo venia con una vision super empoderada de mi parto porque hice unos
talleres de psicoprofilaxis (...) Me tocdé como un grupo super como disruptivo, todas
maternidad lesbiana, maternidad soltera, maternidades jovenes (...) estdbamos todas
super empoderadas idealmente parto vertical, en el agua, sin anestesia, cachai todas
teniamos esa expectativa (...) Y, eh, siempre siempre como preparada como para el
parto. O sea, a mi me dejaron libre movimiento, mi gineco obstetra era particular y
habia atendido a todas las mujeres de mi familia, entonces como a que mi me estaba
complaciendo en todo. Cachai, protocolo de placenta, libre desplazamiento, matrona
elegida por mi que finalmente igual era la matrona que habia atendido a mi mama en

su parto hace unos afos antes (...).

Ambas tenian una preparacion previa y un ideal de como querian sus procesos de partos,
pero, la autoridad ejercida sobre ellas a partir del miedo y el saber experto, desde el personal
médico, les impidi6 conseguir sus idearios. Ante eso recibieron malos tratos y/o se
determinaron decisiones sin sus consentimientos. Por ejemplo, Danae lo relata de esta

manera:

Danae: Estuve con contracciones medio fuertes, se sentia la cabeza del Dante, pero
me decia la matrona que no bajaba y no bajaba y no bajaba y efectivamente no bajaba.
Cachai. y ya bueno el gineco obstetra dio la posibilidad de como todavia no estaba
en un trabajo de parto avanzado que haga un rompimiento de membranas y la matrona
dijo que no. La matrona dijo que “no, que no me iban a romper las membranas porque
me iba a doler” (...) Entonces ahi yo creo que comenz6 como la tension. Yo siento
que la matrona que tuve fue muy maternalista y que se puso en un momento a tomar
muchas decisiones por mi. Entonces ella dijo que “no, que debiamos hacer la cesarea.
Que la cesérea era un corte pequeiiito” (...) Tengo asi una cicatriz de cesarea horrible
porque quedd mal cocida. y nada (...) Y nada, entre al parto asustadisima, llorando.
Fue stper invasivo, estaba, como la matrona decia que “todo me iba a doler, que todo

iba a ser terrible, y que iba a sufrir mas si intentibamos buscar el parto natural”



obviamente la mama de mi pareja y mi mama estaban ahi diciendo, “si caro ten la

cesarea, ten la cesarea”, cuando mi pareja y yo no queriamos.

Cabe destacar que, los partos relatados como violentos de estas dos Ultimas entrevistadas,
fueron en la misma clinica privada de la ciudad de Vifia del Mar y aunque, las experiencias
fueron diferentes debido al equipo medico que las atendié se muestra una légica clientelar en

donde la atencion del paciente es como un consumidor.

Esto, en el sentido de satisfacer a las mujeres gestantes, ejemplificadas como consumidoras
de un bien de servicio, en donde se busca proveerles de comodidad en aspectos basicos para
aquella institucion médica, como, por ejemplo: tener un equipo médico de atencion solo para
sus partos, que no hubiera restricciones respecto a las visitas que ellas recibieron y que
tuvieran habitaciones personales en donde podian acoger a sus acompafiantes de parto por

tiempo ilimitado.

También, el personal médico se ofrecian a cuidar a sus bebés para que ellas descansaran, con
la excusa de que al salir del hospital no tendrian esa facilidad, pero volviendo a la l6gica
clientelar y de eficiencia, la institucion abarata costos y evita procesos para asi acortar los
tiempos en la toma de decisiones por lo que, se realizaron procedimientos comodos para el
equipo médico como hacer una cesarea cuando el equipo médico estuvo de acuerdo y no
cuando la madre y su pareja lo decidieron y, darle leche de férmula al bebé de una madre que
queria lactancia materna exclusiva desde el nacimiento de su pequefio, sin el consentimiento

previo de su madre.

Por lo que, pese a los idearios de ellas sobre sus procesos de parto y puerperio, no fueron
consideradas y ademas se les acusé de exageradas. Esto lo podemos ver en los siguientes

relatos:

Danae: La primera noche pedimos que el dante no estuviera ahi en neonatologia y me
dijo “no deja que se quede en neonatologia después te vas a ir a la casa y vas a estar
con él todo el dia, tienes que descansar de la operacion” (...) sentimos toda la noche
que una guaguita lloraba. Y al parecer era Dante porque la noche siguiente me lo

fueron a entregar como que me dijeron “es que no para de llorar, no para de llorar”.

Bela: Bueno, reclame muchisimo. Era asi como porque sigue hospitalizado si no tiene
que estar hospitalizado y después ya era porque no, porque tenian que ponerle el suero
para que no le bajara el azUcar, y era ya pero si esto fue provocado por ustedes mismos
(...) la reaccion que tuvieron en general los medicos, mas que las personas matronas
o demas que estaban ahi como a cargo del lactario, era pésima, cero empatia... eh

seguia asi como este mismo pediatra amenazandome que lo que yo queria hacer era



para dafiar a mi hijo y otras hueas mas y le decia ya, pero por ultimo, déjenme estar
un poco mas de rato con él para que intente acoplarse porque le explicaba lo que
cuando él nacid paso esto. Etcétera, etc. Pero bueno, no hubo caso. De hecho, el

doctor me dijo, “si tu sigues reclamando lo voy a dejar acd hospitalizado mas dias”.

Para finalizar este apartado, destacamos a una de nuestras entrevistadas la cual nos relaté la
dificil experiencia que debid vivir en sus dos procesos de parto debido a la patologizacion

que se hizo de ella y al abuso de autoridad y el trato deshumanizado que se le entregd.

Nuestra entrevistada posee una condicion cerebral que no explicita en la entrevista, pero que
significo un continuo maltrato manifestado en sus dos partos, los que se realizaron con 13
afios de diferencia pero que fueron realizados en el mismo recinto. Esta condicion cerebral
no fue manifestada en sus relatos como la causa de los maltratos que recibio, pero si,
demuestra que no se le atendié oportunamente pese a su condicion y en donde, se le maltrato
constantemente como si ella no fuera consciente de lo que estaba pasando con su cuerpo y

sus hijos.

A continuacion, detallamos algunos relatos que reconstruyen la dificil experiencia de parir
en un hospital en donde se le vulnerd consecutivamente ya sea, por su condicion cerebral,
por la edad de sus partos e, inclusive por situaciones externas como un paro en el hospital
que significé implicancias en su primer parto o ser utilizada como recurso didactico lo cual

influyo en su segundo parto:

Mirna: No, no dejaron que yo tuviera acompafiante, mandaron al papa, a mi mama
que se fueran porque segin lo que yo comprendi después la razén era como que
estaban como en paro o algo asi (...) de hecho, yo deberia haber tenido si o si a mi
mama porque yo era menor de edad, tenia 17 afios (...) de que ellos me preguntaran
de si yo queria que hubiera alguien presente o que me dijeran sabe que llame a su
mama o su papa, familiares, 0 su esposo, no tampoco eso sucedid, en ninguna

instancia se dio como que me preguntaran si alguien iba a entrar al parto.

Este relato es de su primer parto, en el cual cuenta que decidio cuidar su salud y la del bebé
de la mejor que ella consideraba posible porque deseaba mucho tener a su bebe sano. Pero,
en sus controles maternales habia un desfase entre las semanas de embarazo que ella
contabilizo y las que la matrona considerd. Eso produjo que no la internaran a tiempo y debi6
esperar pese a las contracciones ya que, en el hospital no querian internarla con la excusa que
aun le faltaba para llegar a término del embarazo. Cuando finalmente deciden internarla,

Mirna nos relata lo siguiente:

Mirna: Va una, una enfermera, un auxiliar me mete un Fierro como de 1 metro con

dos, me acuerdo, no me voy a olvidar jamas, con dos como pelotita los costados. Me



introduce el Fierro y me hace un juego como hacia arriba y hacia abajo. Y yo grito de

dolor. Me dice, “no sea alharaca”.

Lo que menciona Elisa en el relato anterior, se refiere a una técnica llamada amniotomia. La
cual consiste en la rotura artificial de las membranas para acelerar el trabajo de parto, pero,
utilizando un elemento punzante como una tijera de amniotomia que se asemeja a las
caracteristicas que ella menciona. Debe ser lo suficientemente largo para alcanzar el saco

amniotico.

En todo su relato, su proceso de parto fue doloroso fisica y emocionalmente. Recuerda que
al nacer su bebe se lo llevaron y luego ella se descompenso despertando en una sala encerrada
porque creyeron que ella se habia hecho un aborto por lo que, ademas de estar encerrada con

Ilave en una habitacién la insultaron el personal médico que la atendid.

Luego de esclarecer ese “mal entendido” cree despertar muchos dias después. Y su siguiente

experiencia lo expresa asi:

Mirna: cuando me entregan a mi hijo asi envuelto como una momia, todo su cuerpo
envuelto en como una especie de pafial con estos ganchos que a veces ocupan para
pasar (...) Y yo completamente traumada le saco toda la ropa a ese bebe, le levanto su
brazo recordando lo que habia visto cuando nacié y le digo traiganme a una doctora
porque quiero saber lo que tiene mi hijo. Me dice la auxiliar porque ni siquiera una
enfermera. Me dice, “no me dijo, si mire le mandan este carné para que usted lo lleve
a litre y le hagan terapia porque tiene en el huesito de la clavicula corrido”. Y yo
comienzo a hacer un escandalo, pero de esos escandalos ya vivientes, quiero una
doctora, salgo para afuera, estaba mi mama y me meto por donde estaban los
prematuros y llega una doctora y me explican que ellos me habian salvado la vida,
que desgraciadamente yo tuve un preinfarto, que yo no pude con el parto, que fue mi
culpa, y que el nifio tiene lamentablemente una parélisis braquial obstétrica y que

dentro de 3 a 6 meses al nifio se le va a pasar.

Después de esta deshumanizada experiencia de parto, su hijo quedd con secuelas que
deformaron su cuerpo. El brazo que fue lastimado en una maniobra del parto y debido a su
acceso econdmico no pudo recibir monitoreo constante ni tratamiento, lo que produjo que
solo creciera la mitad del cuerpo al ritmo comun de acuerdo con su edad. Esto la condujo a

una depresién que no le permitié vivir su ideario maternal.

Posterior a esto, decidié quedar embarazada nuevamente por lo que visito a la matrona para
pedirle que le retirara el dispositivo intrauterino que ella tenia y, ademas, contarle de algunas

dolencias que mantenia desde su primer parto hasta ese dia, al tener relaciones sexuales. El



problema es que, se le realizaron examenes en donde el resultado llegé meses después y no

se le fue extraido el dispositivo intrauterino.

A pesar de eso, qued6 embarazada, pero, se le acuso de negligencia porque, esos dolores que
ella tenia eran de una infeccidn a la sangre que se produjo por oxido y ahi se dio cuenta que
en su primer parto se le paso a llevar una trompa que no sano en todos esos afos posterior al

embarazo.

Mirna: Cuando llegan los 6 meses con dos semanas me llaman del consultorio para
decirme que tengo una hora inmediata porque la doctora encontré una anomalia en
mi sangre. (...) la doctora me empez06 a retar que yo era una irresponsable, que “;,cOmo
se me ocurria tener un hijo en mi condicion?”’ yo no entendia nada. Le digo doctora,
yo no entiendo nada porque, ¢de qué me esta hablando? Me queda mirando, me dice,
“usted no entiende nada” (...) yo lo Gnico que sé es qué hace dos dias me enteré que
estaba embarazada, estos examenes me lo hicieron app hace cuatro meses. Y yo hace
cuatro meses no estaba embarazada. Entonces me dice, “lo que pasa es que hay una
infeccion en tu sangre”. (...) Entonces le digo yo no serd, le dije yo que nunca me
sacaron el coso, por eso te hablaba de la T, “pero como” me dijo, “;no le han sacado
la T?”. No po” le dije, yo porque yo me fui a hacer una ecografia hace un tiempo atras

por un dolor y mi T descubri que estaba ahi.

Estos relatos solo siguen reflejando un mal trato de todos aquellos que han atendido la salud
gineco obstétrica de Elisa. Lo que no es un patron en todas las entrevistadas, pero, el que sea
repetitivo en su trayectoria gestacional es atribuible en gran medida a la condicion cerebral
que ella menciona, en donde se le subestima y se le culpa constantemente de la violencia y

dificultades que ha vivido en sus procesos gestacionales.

Positivamente, todo lo que restd del embarazo fueron tratos cordiales de la misma matrona
que la responsabilizé en primera instancia de quedar embarazada con una condicion en la
sangre y, del doctor que llevaria su evaluacion por ser un parto de alto riesgo considerando

la infeccion en la sangre.

Por ser alto riesgo debido a la condicion en la sangre y, ademas porque el bebé tenia un
tamanio suficientemente grande para realizar una cesarea es que, el doctor le propuso a Mirna
hospitalizarse cercano a la fecha del cumpleafios de su primer hijo como un gesto simbélico,
para que tuviera una mejor experiencia en comparacion a su primer parto. Pero, dentro de los
internos a cargo, ella destaca a un interno que probablemente estaba haciendo su pasantia en
el hospital que la trataba muy distante y que el dia en que el doctor le habia dicho que naceria
su bebe, le pide que desocupe la cama porque necesita ese espacio. Asi lo relata Mirna:



Mirna: Y me dice “bueno te paras, me dijo, o te mandamos a sacar’. Entonces yo le
dije claro que me va a sacar de ac4, pero me vas a sacar a otra camilla donde yo me
vaya a operar cuando llegué mi medico, fue tanto lo que yo me exalté que me sube la
presion. En el transcurso que me subia la presion me dijo, “bueno, me dijo, ;queris
tener tu guagua?, ¢ parir ahora?, anda subirte a la silla me dijo, ya aplrate”. Y yo tonta
estUpida porque no tengo otra palabra para describirme yo misma, me subo a la silla,
y €l me pone unas pastillas. Y yo le pregunto que qué me estaba poniendo, que me
estd haciendo, me dijo, “te puse misotrol para que te apures, tengas me dijo a tu
guagua, si tu quieres tener tu guagua. Y aca me dijo si, el médico dice que a las 14:00
h de la tarde estas opera, asi que para hacerla mas corta porque necesito la cama”. (...)
a cierta hora me fueron a tomar la presion. Y la enfermera la auxiliar comienza a
gritar como una loca, “doctor doctor la nifia la nifia esta subida de presion”. Y ellos
comienzan a desesperarse, me despierta este doctor Molina, me dice “Elisa anda a

lavarte. Sacate los restos de pastilla'y no le digas a tu doctor que yo te puse la pastilla”.

Posteriormente, durante el proceso de parto, el cual fue una cesarea, Mirna recuerda:

Mirna: Fue una tortura, mi esposo alegando para adentro, porque tampoco podia tirar
para afuera ni decir nada. Salian pafios y pafios con sangre con sangre, sangre, sangre.
Yo no sabia que una cesarea era tan peligrosa. Sacan al bebé negrito, negrito, negrito.
No era que estaba negrito, el nifio habia alcanzado a sentir seguramente esa
temperatura. Me llevan, sali a las de las 14:00 h de la tarde a las 18:30 h de la tarde.
Sali de cirugia. Me queman las trompas. Porque yo ya no podia tener mas hijos con

30 afios.

Este relato muestra que, el uso de la medicalizacién por la necesidad de establecer tiempos
concretos para el proceso de parto produjo una complicacién para su segundo bebé, y una
determinacion de acabar con la reproduccion sexual de Elisa. La complicacién para su hijo
de transformd en una piel ultrasensible y delicada, que no debe estar expuesta a agentes
alérgenos, que requiere bafios de agua en temperaturas especiales segun la época del afio y
que durante 15 afios no ha menguado y para Mirna, aunque su dolor fisico se quitd, su ilusion

de ser madre de muchos/as hijos/as se desvanecio.

Mirna: Fue mi esposo al que le dijeron que yo no podia tener mas hijos porque el
liquido. O sea, porque ya la preeclampsia ya no me iba a permitir tener mas hijos y

no sé qué cosa, asi que €l firmo. Pero a mi no me preguntaron nada. A él sélo le



dijeron gue yo no podia tener mas hijos. Y ahi descubrieron que yo tenia una trompa,
una, esto que me habia quedado del primer parto. Estaba destrozada. No era que se
iba a reconstruir, ese era mi dolor. Asi que también ahi hicieron algo, yo hasta el dia
de hoy no sé qué, pero bueno, algo hicieron que me quito el dolor, capaz que me la
hayan quitado o no, no tengo idea. Y bueno pasd después esto, tampoco me

entregaron al bebé.

Observamos a partir de todos estos relatos de las mujeres entrevistadas que, la patologizacion,
medicalizacion e institucionalidad estéa reflejada en el uso de la autoridad que se ejerce sobre
la mujer gestante para dominar sus conocimientos, y ademas trae consigo un trato

deshumanizado, un abuso de la medicalizacién y una patologizacion de procesos naturales.

Este trato deshumanizado debe entenderse como el trato cruel, deshonroso, descalificador,
humillante o amenazante ejercido por el personal de salud en el contexto de la atencion del
embarazo, parto y post parto. Este puede ser a la mujer o al/la recién nacido/a. Y también se
da en situaciones como en la atencion de complicaciones de abortos naturales o provocadas,

aunque sean sancionables o0 no.



CONCLUSIONES

Esta investigacion nace por la inquietud que supone la emergencia de casos de violencia
obstétrica en Chile, que en los ultimos 10 afios ha tenido una notable visibilizacion en el

debate publico, en contraste con la normalizacion y silencio en que se daba en el pasado.

Tomamos como referencia la definicion de Laufaurie, Rubio, Perdomo & Cafion (2019) que
conciben a la violencia obstétrica como una forma especifica de violencia de género que
implica el trato deshumanizado, medicalizacién y patologizacion que provoca el control de
los cuerpos de las mujeres y su apropiacion, siendo los miembros del personal de salud

quienes la ejercen.

Esta afirmacion se condice con los datos obtenidos a partir de los discursos de las mujeres
gestantes, que arrojan una generalizacion de practicas violentas ejercidas durante su proceso

de parto por los miembros y profesionales de la salud que estuvieron presentes en su atencion.

Entre aquellas précticas identificamos violencia directa ejercida sobre ellas, como violencia
psicoldgica, fisica y verbal. Ademas de, la violencia estructural determinada a partir del
modelo médico hegemdnico y manifestada a partir de los agentes de salud hacia la mujer

gestante.

Si bien la violencia obstétrica es un fendmeno presente desde el origen de la medicina
moderna, ha sido gracias a los avances feministas en materia de visibilidad y
empoderamiento, como también a la construccion tedrica e intromision en las discusiones de
materia politica y social en que se han activado mecanismos de prevencion y reparacion que,
lamentablemente siguen siendo escasos ante el gran nimero de casos que se presentan y las

diversas formas de manifestacidn en que se abre espacio.

La visibilidad de la violencia obstétrica da lugar al avance en la discusion en materias de
politicas publicas para erradicar esta inadecuada y deshumanizadora praxis médica pero,
también expone de manera contundente el gran camino que aln queda para avanzar en un
sistema de salud, ya sea privado o publico, que respete los derechos sexuales y reproductivos
desde un enfoque de género y asegure la integridad de las mujeres que decidan avanzar en el
camino de la maternidad, siendo este un proceso respetado e integral en la seguridad fisica y

emocional de las mujeres.

A traves del relato de mujeres que sufrieron violencia obstétrica hemos buscado identificar
desde una fuente directa las formas en que se manifiesta y las implicaciones personales que
esta tiene en sus vidas. Sus relatos han permitido evidenciar que la violencia obstétrica se
visibiliza principalmente a partir de practicas médicas autoritarias traducidas en abuso de
poder, falta de empatia, infantilizacion y menosprecio ante expresiones de dolor o angustia,

ademas de insultos, burlas e inclusive violencia fisica.

De igual manera surge la importancia de preguntarse por el modo en que estas practicas se
han instaurado en las instituciones médicas dedicadas al servicio de la ginecologia y

obstetricia. Y es que, a partir de la investigacion y el analisis de los discursos de las mujeres



entrevistadas se considera que probablemente esto esté relacionado con la capacitacion del

personal y también de los imaginarios sociales referidos al nacimiento.

También se debe considerar que hay dificultad de la institucion para dar abasto en teméticas
como la infraestructura y personal. Por lo tanto, se transforma este estudio en un llamado
para mostrar las falencias institucionales que tiene la salud pablica y privada en la prevencion
de violencia obstétrica y, en exponer ademas los peligros que supone la vision de la medicina
moderna jerarquizada ain sumida en las principios patriarcales y sistémicos que permean

desde sus origenes.

Sabemos que existe dificultad para dar respuesta a esta violencia tan naturalizada por lo que,
consideramos que la legislacion viene a dar un empuje no solo a visibilizar la violencia
obstétrica, si no a establecer que aquello que las mujeres gestantes denominaban como usual
y/o parte del proceso de nacimiento fue siempre una vulneracion de més de un derecho

humano.

La critica feminista a abierto estos didlogos y, estas discusiones favorecer la libre decision
en donde se pueda determinar como quieren las mujeres gestar y maternar. Y, para que
también, puedan ser conscientes del poder que se ejerce sobre los individuos a partir de las

instituciones ya sea de manera directa o indirecta.

Determinamos ademas que la violencia obstétrica es un tipo de violencia de género que ha
sido fuertemente interiorizada desde la consolidacion de la medicina moderna, en donde la
mujer queda expuesta a una doble subordinacién y su rol establecido socialmente delimita la

posicidn en que estara dentro del campo médico.

La violencia de género ha sido, por lo tanto, invisibilizada por el hecho de ser normalizada
desde nuestras instituciones, y desde nuestras primeras socializaciones con los
micromachismos lo cual imposibilita su sancion, es por eso que resulta importante visibilizar
a la violencia obstétrica en su especificidad y no como una negligencia médica ni como otra

forma de violencia.

Para ello es que, demandas como la promulgacion de la Ley Adriana viene a dar respuestas
y reparo a muchas de las mujeres victimas de violencia obstétrica. Ya que, las leyes vigentes
no resguardan los derechos de una mujer gestante en particular. Sumado a que, las
legislaciones actuales que tienen que ver con materias de salud son dependientes de los
protocolos del MINSAL quienes no ejercen acciones punitivas sino de sugerencia de buenas

practicas.

¢, Qué hacer ante un escenario de violencia obstétrica?

A partir de la investigacién, nos encontramos con diferentes organismos que estan
visibilizando la violencia obstétrica y que prestan ayuda y orientacion ante estos dificiles
procesos. Pero, aunque es posible que no sea reparable esta experiencia, es posible prevenirla

en algunos aspectos.



La principal manera de prevencion es la informacion ya que, no solo ayuda a detectarla sino
a frenarla dentro de las posibilidades que se tengan. Por, sobre todo, la informacién y
divulgacion permiten la visibilizacion de esta problematica tan sensible y a la vez tan

reiterada.

Finalmente, la violencia en cualquiera de sus manifestaciones no es culpa de la victima en
ninguna circunstancia por lo que, se posee el derecho y la obligacién no solo a denunciar sino
a exigir el cumplimiento de los derechos que cualquier usuaria de la institucion médica debe

tener, independientemente de sus factores socio economicos, étnicos y/o sexuales.

Dificultades dentro de la Investigacion

La principal dificultad de nuestra investigacion fue la pandemia por COVID-19 ya que, en
primer lugar, era necesario restringir las entrevistas a escenarios que no solo fueran del
agrado de las entrevistadas si no seguras en materias de prevencion de contagios. Por lo cual,
se decidio realizar las entrevistas solamente por medios electrénicos lo que, excluye a las

mujeres que no tienen acceso a estos medios.

Gratamente la convocatoria fue rapidamente respondida por muchas mujeres que querian
contarnos sus experiencias aun no siendo de la quinta region por lo que, debimos excluirlas
por no encontrarse dentro de nuestros parametros de seleccion, absteniéndonos de obtener

relatos que enriquecieran nuestra investigacion ain mas.

Como grupo consideramos, ademas, que entrevistar sobre violencia obstétrica es un proceso
complejo ya que nos enfrentamos a que las mujeres participantes revivan momentos en
muchos casos traumaticos y dolorosos. Por lo cual, fue necesario prepararnos no tan solo de
manera académica sino emocionalmente para poder llevar a cabo de la madera més idénea y
respetuosa las entrevistas, sin transgredir en ningin momento los limites con las participantes
e ir moderando el proceso de la entrevista a partir del mismo relato de las mujeres, sin pasar

a llevar su privacidad o que se sintieran forzadas a revivir algin momento especifico del parto

Perspectivas y Propuestas

A partir de lo planteado en esta investigacion en este apartado se abordan propuestas y
perspectivas para mejorar las condiciones de las mujeres ante el escenario del parto. Algunas
investigaciones como la de Valdés (2016) sostienen que las experiencias de las mujeres
mejoran cuando el equipo biomédico demuestra que perciben a las mujeres como personas
activas de derechos, autdnomas y con capacidad para participar y decidir sobre sus cuerpos
y procesos corporales. Pero, también consideran que la hegemonia del sistema biomédico
dificulta realizar este tipo de mejoras por la necesidad que impera en su forma de relacionarse,
en donde para ser eficaces y efectivos, el tiempo, el tipo y la calidad de atencion deben

maximizar los minimos esfuerzos.

Por otro lado, se espera que los equipos médicos estan capacitados para detectar violencias

que sufre la paciente dentro y fuera del sistema de salud, pero siguen siendo las parteras y



matronas las mas capacitadas en la deteccion temprana de tipos de violencia como la
intrafamiliar por la ética del cuidado que las caracteriza. Esto se observa principalmente en
la realidad rural de algunos paises, como por ejemplo la de México por tener altos indices de

poblacidn que no esta inserta en un sistema médico cerrado o establecido.

PERSPECTIVA DE GENERO

Una mujer 0 una nifia, como persona y como usuaria de un sistema de salud, no solo
necesita profesionales capacitados, sino que también requiere personas capaces de
entregar compafiia y empatia, que la hagan sentir segura y satisfecha con el servicio
que recibe, autbnoma, educada y empoderada para decidir sobre su propio cuerpo.

(Durén & Duarte. 2019)

A partir de esta cita, la propuesta desde la perspectiva de género aporta bioética al analisis y
comprension de este fendmeno de violencia. Estableciendo una relacion entre el cuerpo, el
género y la bioética, los cuales encuentran un punto de convergencia necesarios para la

mejora y disminucion de la violencia obstétrica.

Desde el cuerpo se encuentran las corporalidades como multiples diversidades que se
encuentran sometidas a distintos controles de poder. Asimismo, la bioética sostiene que el
cuerpo se somete a los distintos avances tecnoldgicos, biomédicos y cientificos, pero
también, sostiene como principio fundamental la busqueda de la autonomia y justicia frente
a la situacion de desequilibrio y desigualdad que afectan a las mujeres en las relaciones y el
acceso a la salud. Por lo cual, unir las précticas de atencién del sistema médico formal con
una perspectiva de género, permitiria un mejor disefio y acceso a los programas de prevencion

y promocién para las usuarias.

La inclusidn del género, de manera transversal en el modelo biomédico, a lo largo de todo el
ciclo vital permite mejorar la calidad del servicio y de las acciones con miras a una salud

integral y equitativa, por lo que:
Un equipo médico que tiene las herramientas y competencias para visualizar y actuar
en una realidad desde la perspectiva de género como paradigma, es capaz de velar
por los derechos de las personas y ser significativo en procesos de empoderamiento
y educacion popular, por la relacion directa y constante que se tiene con la poblacion.

(Duran & Duarte. 2019)

PROPUESTAS

El modelo biomédico hegemdnico se ha instalado con fuerza y con optimos resultados que
han beneficiado en la expectativa de vida disminuyendo las tasas de mortalidad, pero ha

excluido aspectos sociales, culturales, econémicos y ambientales que son imprescindibles



para la calidad de vida de las personas. Ha expropiado a las personas de sus cuerpos y
autonomia, sobre todo a las mujeres en lo que concierne a su salud sexual y reproductiva. Por
lo tanto, se hace necesaria una educacion profesional integral que incluya perspectiva de

género, equidad y justicia social.

De esto es que, los avances en la investigacion latinoamericana sobre violencia obstétrica
proponen dos principales medidas para la mejora de la biomedicina. Por un lado, es
importante la reflexion y sensibilizacion entre los miembros del equipo de salud mediante
cambios estructurales en su educacion para generar un habitus menos autoritario y en donde
se fortalezca su formacion ética y por otro lado promoviendo una atencion humanizada a

partir de sus propias necesidades y circunstancias.

En donde, se trabaje en un proceso de dual que por un lado involucre los aspectos
intersubjetivos inmersos en la practica cotidiana de la salud sexual y reproductiva y, por otro

lado, que ordene y transforme las estructuras de las instituciones.

Asimismo, la investigacion social latinoamericana requiere volcarse hacia la perspectiva de
las mujeres y del personal de la salud, reconociendo sus experiencias y necesidades
Profundizando ademas en la vulneracion social de las mujeres latinoamericanas, en donde

temaéticas como el no querer gestar o el aborto suscita tensiones y violencia de genero.
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ANEXOS

Pauta de entrevista

1. Nombre

2. Edad

3. Cuantos hijos tienes o tuviste
4. En qué afo nacieron tus hijos

5. En qué recinto de salud se realiz6 cada parto

Ahora nos gustaria realizar algunas consultas sobre como fue tu embarazo

1. {Me podrias contar como fue tu embarazo?

2. cuantas semanas tenias cuando comenzaste la atencion médica

3. ¢ Te atendiste de manera particular o publica? ¢ Tuviste solo atencion ginecoldgica o
también atencion con la matrona?

4. Cuéntame ¢como era la relacion con tu médico? Existia confianza, respeto, aclaraba
tus dudas, te guiaba en tus decisiones

5. ¢ Tu embarazo presento alguna complicacion? (De ser asi eso influyo en el parto,

habia medidas extras, por ejemplo, imposibilidad de parto natural)

Acerca del parto se pueden desarrollar estas preguntas previas

1. Al acercarse las semanas previas del parto o bien durante tu embarazo ¢te
informaste, tomaste algun curso o taller, elaboraste algln plan de parto? De ser asi
cual era tu idea de parto ¢recibiste los folletos informativos de Chile crece contigo u
otro material de parte del area de la salud?

2. ¢Conversaste sobre tus preferencias con tu médico o matrona sobre lo que querias
en tu parto?

3. Durante el preparto pudiste aclarar dudas con el personal médico, explicar tus
preferencias o lo que deseabas en ese momento ¢ Estaba presente tu equipo médico?
4. Ahora podrias relatar como fue tu proceso de parto

5. ¢Consideras que fue un proceso muy extenso o corto? ¢tuviste que acudir con
anterioridad al establecimiento médico, ya fuera dias u horas antes y luego volver?
6. Sobre lo anterior ¢encuentras apropiadas las respuestas que se te dieron? ¢;se

considero tu nivel de dolor u otros factores que consideras relevantes?



7. Ya en el establecimiento médico, ;tomaron tus antecedentes, te preguntaron
preferencias u otras consideraciones?

8. ¢Pudiste estar acompariada?

9. Normalmente en el preparto se realizan algunos protocolos ¢ Te monitorearon,
realizaron tactos, depilacion u otros procedimientos habituales?

10. ¢ Se te permitié moverte con libertad para minimizar los dolores de las
contracciones? ¢Se te obligo a estar acostada? ¢ Pudiste comer o beber algo?

11. ¢ Pudiste expresar con libertad el dolor que sentias o debiste reprimir eso?

12. ¢En qué momento se ofrecid la anestesia epidural? ; Se te neg6 en algin momento?
13. ;como fue el trato por parte del personal médico?, ;hubo algin comentario que te
ayudara en tu proceso o que te incomodara?, por ejemplo ¢te acuerdas si se presento
el personal médico?, ¢se referian a ti por tu nombre o por algin apodo?

14. (El personal médico fue algun tipo de apoyo para ti en ese momento?

15. ¢ Te sentiste minimizada, infantilizada o ridiculizada? ¢Por qué?

16. Durante el parto ¢se te informo y consult6 en algin momento sobre los
procedimientos que queria realizarte y los que te realizaron? Respecto a tu

respuesta, la informacién que te entregaron ¢te ayudo a sentirte mas tranquila y
confiada con quienes asistieron tu parto?

17. Ya acercandose el momento del parto ¢te explicaron como iba a ser? ¢ Te dijeron si
seria parto vaginal o cesarea ¢el caso de cesarea como seria el proceso y porque
razén la harian? ¢ Te ensefiaron a puja o a respirar para el momento in situ del parto?
18. durante el parto ¢en qué posicién estuviste? ¢ cuanto dur6? ;Cuantas personas
habia? ;Cémo era el ambiente? ;Estabas comoda?

19. ¢ Qué sentias en ese momento?

20. ¢ Qué podrias decir respecto a la atencion del personal de salud durante el parto?,
¢ Cbémo te hicieron sentir?

21. Cuando tu parto termind. tuviste la oportunidad de tener contacto con tu bebe al
momento de nacer, o se lo llevaron inmediatamente?, ;cuanto tiempo pudiste hacer apego
con tu bebe?, ¢Por cuanto tiempo se lo llevaron?, ¢tu acompafiante pudo acompafiar al bebe

mientras lo revisaban?
22. ¢ Tuvo algun tipo de complicacion tu bebe?
23. En el post parto ¢Cémo te trataron? ¢ Tuviste atencion médica cuando lo solicitaste?

24. ; Tuviste dolor?



25. ¢Estabas en pieza sola 0 acompafiada? ¢Estaba tu acompafante?

26. ;Tu bebe bebé estaba constantemente monitoreado? ¢Recibiste informacion de los
cuidados que debia tener? ¢El pediatra tomé en consideracion o tus dudas o
preocupaciones?

27. ¢En qué momento pudiste amamantar a tu bebe? Recibiste la asesoria adecuada
28. ¢Fue compleja la lactancia en el post parto? De ser asi como actud el personal
médico frente a eso ¢te ayudo? ¢ te critico?

29. ;Como fue la salida del hospital?

30. ¢Consideras que fuiste victima de violencia obstétrica durante tu atencion?, ¢Por

qué?



Consentimiento informado

En el presente documento declaro haber sido informado sobre la investigacion que lleva por
titulo “Identificacion de Violencia Obstétrica y practicas médicas autoritarias a partir del
discurso de pacientes y personal médico.”, de los estudiantes de la carrera de Sociologia de
la Universidad de Valparaiso, en ella Barbara Barra, Frida Castillo y René Merino; y acepto

participar voluntariamente en ella.

Esta participacion considera asistir a una entrevista en un horario acordado por mi y en la
modalidad que yo estime conveniente, es decir, via plataforma Zoom o de manera presencial

en un lugar a acordar de manera mutua entre yo y mi(s) entrevistador(es).

Reconozco y acepto que esta entrevista serd grabada y, que una vez sea transcrita, el audio

y/o video seran borrados de los archivos de la investigacion.

Considero ademas que la informacion que yo provea en el transcurso de la entrevista es
totalmente confidencial por lo que, mi nombre no serd utilizado y sera reemplazado por un
seuddénimo o un titulo y, que la informacién que entrego no sera usada para otros estudios

y/o investigaciones sin mi consentimiento.

Entiendo también que puedo hacer preguntas sobre el trabajo de investigacion en cualquier
momento de la entrevista y, que puedo retirarme de la misma cuando asi lo decida sin que

esto perjudique de manera alguna a mi persona.

Reconozco que al aceptar esta participacion voluntaria recibiré una copia de este
consentimiento, y que también puedo pedir informacion sobre los resultados de esta
investigacién cuando ésta haya concluido contactando a cualquiera de los estudiantes a cargo

de este estudio.

Nombre de la participante
Firma de la participante

Fecha



