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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo analizar las experiencias de 13 mujeres que
participan en el programa Hogares Comunitarios de Bienestar FAMI (Familia, Mujer e Infancia)
perteneciente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) en Montelibano-Cérdoba, en
torno a la atencion brindada por profesionales de la salud durante la gestacion y el parto biomédico.
Para ello, se utiliz6 una metodologia cualitativa, desarrollando once (11) entrevistas
semiestructuradas y un (1) grupo focal dividido por dos teméticas, embarazo y parto con un total
de 9 mujeres. Entre los hallazgos, se evidencié que gracias a la violencia simbélica e institucional
que condicionan la relacién médico-usuarias durante la atencion las actitudes despersonalizadas,
las précticas médicas autoritarias y violentas durante la gestacion y el parto han generado
escenarios de violencia obstétrica que sufren las mujeres por parte de los profesionales sanitarios

en los centros de salud.

Palabras clave: Violencia obstétrica, HCB FAMI, embarazo, parto, profesionales de la

salud, atencion biomédica.



Abstract

The main aim of this research is to analyze the experiences of 13 women who make part of the
Family, woman and children program (FAMI) of the Colombian Family welfare institute (ICBF)
in Montelibano-Cérdoba, regarding the health services provided by the health professionals during
pregnancy and biomedical childbirth.

A qualitative methodology was used developing 11 semi-structured interviews and 1 focus group
based on two topics, pregnancy and childbirth, with a total of 9 women. The findings indicate that
due to the symbolic and institutional violence that determine the doctor-user relationship during
care, depersonalized attitudes, authoritarian and violent medical practices during pregnancy and
childbirth, generate scenarios of obstetric violence suffered by women by health professionals in

health centers.

Key words: obstetric violence, HCB FAMI, pregnancy, childbirth, health professionals, biomedical

care.



Introduccién

El presente estudio se centra en las experiencias durante la atencion biomédica en la
gestacion y en el parto en mujeres vinculadas a los Hogares Comunitarios de Bienestar FAMI del
ICBF en Montelibano-Cordoba y tiene como finalidad analizar la relacion entre las mujeres
usuarias de los centros de salud con los profesionales sanitarios durante los primeros procesos de
la maternidad en el contexto biomédico.

El interés investigativo recae sobre una problematica que solo atafie a las mujeres
embarazadas, y es la violencia obstétrica. En Colombia no hay una ley que cuide y vigile a las
mujeres de este tipo de violencia y sancione a los victimarios, por lo que es una problematica que
aun persiste y condiciona las experiencias de las mujeres madres que viven su parto y controles
médicos en los centros de salud.

En otros paises como Venezuela, Argentina, México y Chile hay mayor visibilizacion de la
violencia obstétrica, en la que por medio de redes de apoyos, leyes y movimiento se busca eliminar
cualquier acto que atente contra la integridad de la mujer en cualquier etapa de su maternidad.

Venezuela promulg6 la “Ley Organica Sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre

de Violencia” (19 de marzo de 2007). Argentina tiene la Ley de Proteccion Integral de las

Mujeres - Ley 26485 (11 de marzo de 2009) y disefi6 el “Test de Violencia Obstétrica” que

identifica estas practicas rutinarias sobre las mujeres en este pais. México a través del

liderazgo de la organizacion El Parto es Nuestro, se involucra al tema desde el 30 de abril
del 2014. Chile elabor6 un proyecto de Ley que penaliza la violencia obstétrica a partir de
las investigaciones realizadas por el Observatorio de Violencia Obstétrica. (Rodriguez et

al., 2016, p.20)

Previendo una invisibilizacién de las acciones violentas que sufren las mujeres en el sistema

médico en el contexto colombiano se eligié trabajar con mujeres de estrato 1, en situacion de
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vulnerabilidad para dar cuenta de como son las experiencias relacionadas a la gestacion y parto en
el sur de Cordoba desde el sistema biomédico.

Los resultados de esta investigacion se seccionaron en tres capitulos, cada uno dividido en
dos etapas, el embarazo y el parto. En el primer capitulo se buscé describir desde las voces de las
mujeres sus vivencias en la interaccién con los profesionales de la salud durante la gestacién y el
parto. En el segundo, se analizaron las précticas y conductas por parte de los médicos y enfermeros
en los procedimientos rutinarios y de emergencia en la gestacion y en el parto desde las voces de
las mujeres. El Gltimo capitulo se presenté como un espacio para conocer la maternidad desde las
emociones y percepciones de las mujeres sobre sus embarazos y partos, alejados de la
mediatizacion del sistema médico, sin olvidar que es el espacio en el que se sitla.

En los resultados se encontro que durante el embarazo las experiencias de las mujeres son
positivas, en cuanto se sienten escuchadas y protagonista en su maternidad, aun cuando se dirige
todo el proceso de la gestacion desde el protocolo biomédico. Pero, al momento del parto los
centros de salud se convierten en un escenario de coaccion que elimina la autonomia e
independencia de las mujeres por medio de distintas modalidades, como lo son: el rol definido e
impuesto por los actores involucrados, el parto guiado desde el protocolo, episodios de violencia
fisica, psicologica institucional y simbolica que entran en el marco de la violencia obstétrica.

Por ultimo, en la discusion se presenta una triangulacion de la informacion que se compone
de los conceptos de maternidad, violencia de género y violencia obstétrica basandose en estudios
0 investigaciones previas, las experiencias e historias de las interlocutoras y la opinién de la

investigadora.
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1. Planteamiento del problema

A finales del siglo XVI1 y a comienzos del siglo XV 11l empieza el desarrollo de las politicas
de salud en Europa. El objetivo era velar por el “bien publico” entendido como el cuidado y
vigilancia de la poblacién, de las necesidades elementales de la vida y su preservacion, de las
actividades de los individuos y de la circulacion de bienes por medio de la conjugacion de lo
politico y lo médico guiado por la higiene. Para lograr dicho objetivo era necesario la formacion
de dos ejes centrales: el primero, tiene que ver con la “constitucion de un aparato que pueda tomar
a su cargo a los enfermos y el segundo, buscaba el acondicionamiento de un dispositivo que permita
observar, medir y mejorar permanentemente un “estado de salud” de la poblacion” (Foucault, 2012,
p.218). Lo anterior, con el interés de asegurar por medio de la intervencion del Estado aspectos
como: (A) la eliminacion y prevencion de la enfermedad, (B) la formacion de la nocion de la salud
en su sentido normativo tradicional y la salud comprendida desde el resultado observable de un
conjunto de datos, (C) la creacion de variables caracteristicas de un grupo o colectividad que
caractericen la salud de una poblacién, (D) el desarrollo de tipos de intervencion que busquen la
mejora de las condiciones y modos de vida de la poblacién, y (E) la integracion de la préactica
médica con la economia y la politica como elementos importantes en la toma de decisiones para el
mantenimiento y desarrollo de la sociedad (Foucault, 2012).

Por consiguiente, el fendmeno salud-enfermedad deja de ser entendido como algo que le
incumbe solo al individuo, para empezar a tener importancia y pertinencia dentro de las politicas
publicas y el colectivo social. Una de las consecuencias de este proceso transformador, esta
relacionado con lo que Foucault (2012) llamé “medicalizacion de la familia” que empezo a gestarse
a partir del siglo XVII1, donde la construccion de la familia se vio atravesada por un proceso de

medicalizacion e intervencionismo biomédico debido a que la medicina cientifica se fue
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profesionalizando e interesando por la salud y vida, disponiendo de la medicina como instancia de
control social.

Acorde con lo expuesto hasta ahora, en Colombia la salud empieza a ser guiada y medida
por el Estado, producto de la herencia colonial que instaur6 el modelo biomédico occidental en el
que el aprendizaje y la practica de la medicina se posicion6 desde la hegemonia occidental sobre
las demas préacticas tradicionales existentes en torno a la salud que confluian en el Nuevo Reino
alrededor de los afios 1802-1822. En los afios posteriores, correspondientes a 1822-1847, la
medicina colombiana se vinculé con las universidades, permitiendo su constitucion como una
profesion liberal. Finalmente, para que la legitimacion de la medicina y de la practica médica se
introdujera en la comprension de la historia nacional, centraron su accion en construir un cuerpo
teorico de saberes, materializado a su vez en préacticas de salud que respondieran a las necesidades
y particularidades locales y regionales (Cortes, 2010). Por lo que, la salud esta condicionada por
las instituciones gubernamentales y hospitalarias que intervienen en la vida reproductiva de las
mujeres, crianza y desarrollo de los nifios y mantenimiento de la vida adulta por medio de las
politicas publicas, que tienen como finalidad orientar el proceso de formacion de los individuos y
garantizar su bienestar, integrando estrategias politicas, econdmicas, sociales y culturales en
materia de salud publica, a través de entidades o instituciones. Es asi como, el Ministerio de Salud
y Proteccion Social desarrollaron el Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, que tuvo
como finalidad reducir la inequidad existente en la salud dentro del territorio nacional. Para
alcanzar los propodsitos del PDSP es necesario la articulacion entre “actores y sectores publicos,
privados y comunitarios para crear condiciones que garanticen el bienestar integral y la calidad de
vida en Colombia” (PDSP, 2013, p.12).

habiendo hecho un recorrido sobre el surgimiento de la medicina, los intereses que la

motivan y la mantienen vigente como un saber legitimado y homogéneo en materia de salud dentro
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de la sociedad, permite contemplar desde una visidn antropoldgica la atencion hospitalaria en el
marco de la salud sexual y reproductiva de la mujer como configurador de patrones comunes sobre
la reproduccion y la atencion en el nacimiento desde el modelo occidental biomédico.

Lo anterior responde un proceso de transformacion en la experiencia de la maternidad,
debido a que la formacion y constitucion de un sistema médico capaz de medir, prever y responder
a problematicas como la mortalidad materna y perinatal conllevé a que los médicos y cirujanos
asumieran una mayor responsabilidad en el proceso del parto. Como consecuencia, el papel de las
comadronas y de la vivienda en las etapas relacionadas a la maternidad fue reemplazado,
concediéndole a los hospitales y a los nuevos actores (cirujanos, obstetras y ginecologos) un papel
primordial en el ciclo reproductivo de la mujer como configuradores de nuevas maneras de
representar y vivir la maternidad, de modo que, la medicalizacién empieza a influir en la vida del
individuo a partir de la gestacion, la crianza y la vida adulta. Como resultado, la maternidad paso
de ser un acontecimiento privado que transcurria en el interior del grupo familiar para convertirse
progresivamente en un acto de interés social, politico y economico (Ortiz, 1996). Se puede agregar
que, las experiencias de las mujeres gestantes estan condicionadas por aspectos sociales y culturales
que dan significado a lo que es ser madre y por ende modela los comportamientos y las practicas
que se desarrollan durante el periodo de gestacion, parto y posparto, que se conjuga y condiciona
por las vivencias particulares que se presentan y desarrollan en la interaccion médico-paciente
(Blazquez, 2005).

Una de las consecuencias negativas que se presentan dentro del sistema de salud que
corresponde a las légicas instauradas y promovidas desde el campo médico en relacion a la
interaccién médico-paciente es el mantenimiento de relaciones asimétricas y jerarquizadas en el
que se presentan actitudes despersonalizadas por parte del personal profesional en salud hacia las

mujeres, lo que ha posibilitado la construccion de espacios donde la violencia obstétrica se
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manifiesta gracias a la invisibilizacion por parte de médicos, enfermeras/os y gestantes de los tratos
abusivos lo que impide denunciar las acciones violentas durante la atencion.

En consonancia con lo anterior, en Colombia a partir de la Ley 1258 de 2008, actual cddigo
penal contra la violencia en perspectiva de género define en el articulo 2 a la violencia contra la
mujer como “cualquier accion u omision, que le cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual,
psicologico, econdmico o patrimonial por su condicion de mujer”. Los principios que buscan el
complimiento de esta ley son la igualdad real y efectiva, los derechos humanos, el principio de
corresponsabilidad, la integralidad, la autonomia, la coordinacion, la no discriminacién y la
atencion diferenciada, todos consagrados en el articulo 6 (Constitucion Politica de Colombia
[Const]. Art. 6. 4 de diciembre 2008, Colombia).

Aungue en la legislacion colombiana estan tipificados delitos contra la mujer desde la
perspectiva de género, todavia hay modalidades de violencia que no estan tipificados dentro de esta
categoria, lo que hace que se vulneren derechos por la no penalizacion de ciertas agresiones, en
este caso la violencia obstétrica. Ejemplo de ello, se encuentra en la investigacion que se desarrollé
por parte de la direccion de epidemiologia y demografia del Ministerio de salud y proteccion social
y de la Direccion de vigilancia y analisis del riesgo en salud publica del Instituto Nacional de Salud,
tenia como objetivo identificar las caracteristicas demograficas, sociales y epidemiologicas de la
violencia que sufrieron mujeres en la etapa de gestacion entre los afios 2012-2017. En los resultados
se identificaron los escenarios mas frecuentes, entre ellos esta la vivienda con un porcentaje del
79,3 % en esta se presentan todas las modalidades de violencia como la violencia psicolégica,
sexual, por negligencia y abandono. La via publica ocupa el segundo lugar con mayor porcentaje
de violencia fisica con un 15,9 %. Otros espacios en los que se presenta violencia, pero que no
llegan al 2% son los establecimientos educativos, lugar de trabajo, areas de comercio y servicio,

lugares de esparcimiento con expendio de alcohol y espacios abiertos (Cortés Molano, 2018).
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Con lo anterior se puede observar que no se incluye la violencia obstétrica dentro del
analisis, aun cuando el foco del estudio son mujeres gestantes, dejando por fuera las instituciones
hospitalarias como escenario de coaccidn, esto se debe a los vacios politicos y sociales que
invisibiliza esta forma particular de violencia. En esta medida, en el ordenamiento juridico
colombiano no concibe este tipo de violencia como conducta sancionable, a pesar de que algunos
miembros del personal de salud agreden fisica, simbdlica y psicolégicamente a las maternas
violando derechos fundamentales como el derecho a la salud, ya que hablar de la salud como un
derecho supone el reconocimiento de su caracter irrevocable, inalienable e irrenunciable, que alude
al disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social, consagrado en la ley estatutaria
del derecho de la salud Ley 1751 de 2015.

Por consiguiente, la violencia obstétrica es un fendmeno real pero invisible para la ley y la
practica médica, pero el problematizar este fendbmeno desde el campo académico/antropologico
nos lleva a reconocer este tipo de violencia y a conocer las investigaciones que visibilizan la
violencia obstétrica desde diferentes enfoques: desde la teoria feminista véase Carla Cobo (2016),
Rangel y Martinez (2017), Viviana Vallana (2018); enfoque de género, léase a Jojoa, Cuchumbe,
Ledesma, Mufioz, Paja y Suarez (2019); el feminismo y enfoque de género, véase a Eva Margarita
Garcia (2018) y Mufioz (2018). También se revisaron investigaciones que establecen correlacion
entre la violencia de género y la violacion de derechos humanos, véase a Diana Echeverry (2018);
la teoria del poder disciplinario de Michel Foucault, véase Gabriela Arguedas Ramirez (2014).

Respecto a la interaccion entre los profesionales de la salud y las madres en el proceso de
parto Vasquez (2011) presenta una investigacion en el hospital gineco obstétrico “Pluralismo
médico y parto biomédico en la maternidad Isidro Ayora de Quito ”, donde plantea que la atencion
biomédica del parto involucra una forma de disciplinamiento y violencia material, como &mbito de

la construccion social de la maternidad. La investigacion tuvo como propdsito comprender el
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concepto y las précticas del parto, tanto del personal médico como de las parturientas, con el
proposito de reflexionar sobre el papel de la violencia en el disciplinamiento maternal. Al mismo
tiempo, exploraron la forma de agencia de las parturientas en distintos escenarios (salas de parto,
hogar de las mujeres) para develar las respuestas a las acciones aplicadas por los profesionales.

Para comprender el papel de la mujer en la labor de parto y sobre la importancia de
relaciones simétricas entre usuarias y los doctores, Berrio (2020) realizdé una investigacion en
Jardin, Antioquia llamada “Los caminos de la llegada’: El parto humanizado y las rutas de la
gestacion y el parto ”, donde se analiza el caracter cultural de la gestacién y el parto, la historia del
parto humanizado, la violencia obstétrica, los roles de género y el sistema de salud colombiano,
como elementos determinantes para comprender el discurso del parto humanizado, asi como
también el despliegue de las relaciones entre usuarias e institucion de salud bajo dicho discurso.
La autora comprende que el cuerpo es mediado por el rol que se le ha dado a la mujer y a partir de
ello la experiencia en el proceso del parto es producto de la interaccion con su contexto social, por
lo que los miedos, el dolor y el parto se vivencia de manera diferente porque reproduce las
conductas que le son transmitidas.

En relacion con la violencia obstétrica ligada a la experiencia de las gestantes, se retoma
los planteamientos de Roberto Castro y Joaquina Erviti (2015) quienes desde su libro Sociologia
de la practica médica autoritaria: violencia obstétrica, anticoncepcién inducida y derechos
reproductivos en el capitulo Il el habitus en accion: la atencion autoritaria del parto en los
hospitales brindan una conceptualizacion de la violencia obstétricas ligada a la estructura misma
del sistema de salud, que empieza a formarse por medio del habitus médico en los afios de
formacién y terminan materializadndose en las relaciones médico-médico, médico-enfermera y
médico-usuarias. Los autores comprenden la violencia obstétrica como la violacion a los derechos

sexuales y reproductivos desde las relaciones asimétricas enmarcadas como violencia de género.
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2. Justificacion

La presente investigacion tiene como objetivo brindar elementos analiticos en la reflexion
sobre las experiencias de las madres en la etapa de gestacion y al momento del parto en los centros
de salud, en relacion a la interaccion con los profesionales de salud; es decir, es visibilizar las
vivencias de mujeres consideradas como poblacién vulnerable adscritas al programa Hogares
Comunitarios de Bienestar FAMI (familia, mujer e infancia) perteneciente al Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar (ICBF), en Montelibano-Cordoba. El estudio reconoce y valida la salud
sexual y reproductiva, en este caso la maternidad como campo de conocimiento antropolégico. Se
espera contribuir al quehacer tedrico-practico de la antropologia de la reproduccion y la
antropologia médica en la comprension y abordaje contextual de las realidades sociales,
economicas y culturales que influencian en las experiencias de las mujeres en la etapa reproductiva.

Con ello, se pretende aportar informacidn para el publico académico, instituciones de salud
publicas y privadas y para las mujeres en general, con el objetivo de dar respuestas a las dudas
frente al funcionamiento de las politicas de salud publica por medio de la investigacion cualitativa,
centrandose en las experiencias de las mujeres y asi evaluar la pertinencia de dichas politicas en la
realidad, ya que ha sido ampliamente estudiada desde las investigaciones cuantitativas orientada
por los modelos biomédicos en el que se analizan los factores de riesgo en los neonatos y maternas,
que sirve para monitorear la salud publica de la poblacion. Es asi que, se aspira que los hallazgos
encontrados sirvan para orientar las politicas, planes y trabajos que beneficien a esta poblacion en
concreto desde una perspectiva mas integral con el contexto sociocultural de las mujeres gestantes;
teniendo en consideracidén que en la medida que las personas que disefian las politicas y realizan

los proyectos de intervencidn, conozcan la realidad de las usuarias para crear estrategias que
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promuevan el goce de la maternidad situando a las mujeres como actoras principales de su
embarazo, parto y postparto.

Por otra parte, también se busca brindar elementos contundentes que ayuden a visibilizar
la violencia obstétrica que sufren las mujeres gestantes en los centros hospitalarios, y asi, promover
escenarios libres de violencia avalados por la Ley 1258 de 2008, ademas de ello, se pretende
promover la construccion de espacios en el que se exponga la maternidad desde las voces y
experiencias de quienes viven el proceso materializado en su corporeidad e influenciado por sus
contextos sociales, econémicos, politicos y culturales.

Los beneficios obtenidos por medio de la investigacion estan dirigidos a la adquisicion de
experiencia en el acompafiamiento de mujeres (madres) en situacion de vulnerabilidad y un interés
personal en comprender como realidad social la manera en que las mujeres viven la maternidad

teniendo en cuenta las redes de atencion que intervienen en el proceso.

PREGUNTA
¢COmo son las experiencias en la atencion biomédica de la gestacion y el parto en mujeres

vinculadas a los Hogares Comunitarios de Bienestar FAMI del ICBF en Montelibano-Cérdoba?
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Analizar las experiencias en la atencion biomédica durante la gestacion y el parto en
mujeres vinculadas a los Hogares Comunitarios de Bienestar FAMI del ICBF en Montelibano-

Cérdoba

3.2 Objetivos especificos

o Describir desde las voces de las mujeres vinculadas a los HCB FAMI del ICBF sus

vivencias en la interaccion con los profesionales en salud durante la gestacion y el parto

o Identificar las practicas y conductas por parte de los profesionales en salud durante
los procedimientos rutinario y de emergencia en la gestacion y en el parto de las mujeres

vinculadas a los HCB FAMI del ICBF.



20
4. Marco conceptual
4.1. Vivenciay experiencia

En la vivencia, se vislumbra un modo particular de percepcién, comprension e
interpretacion de la realidad que estd dotada por sentidos personales y configurados
socioculturalmente (Lopez & perlo, 2015). “Gadamer destaca el término vivencia para hablar de
aquello que es aprendido y vivido por el individuo (...) que constituye una objetivacion de la
experiencia en forma de realidad pensada (...) del individuo sobre todo lo que experimenta” (Souza
M, 2010, p.254).

La experiencia, a su vez es el pensar y/o reflexionar sobre un fenémeno, por medio de ello
esta la toma de conciencia y creacion de conocimiento desde la interpretacion y explicacion del
mundo por medio del lenguaje que “se asume como una forma de praxis que brota del movimiento
vital de la experiencia comprensiva” (Mancilla, M, 2003, p.195), el ejercicio de la compresion de
la experiencia permite situar la experiencia en las mujeres desde la reflexion de la “multiplicidad
de situaciones que ellas viven, tanto de forma individual como colectiva. Es la manera de
encontrarse abiertas hacia la realidad percibiéndola como tal y articulandola en unidades
significativas” (Vivas Alban, 2009, p.187) para obtener conocimientos sobre sus realidades.

Es asi, que la vivencia se le atribuye a aquello en el ser y sentir, mientras que la experiencia
es la accion de pensar. Lopez & Perlo (2005), presenta la diferencia y el punto de encuentro entre
ambos conceptos.

La experiencia es la reflexion de quien conoce sobre lo vivido; evocacion de lo ocurrido,

interpretacion del fendbmeno, la experiencia habla de quien la cuenta mas que del hecho (...)

Lo que le pasa al hombre es la vivencia, que es percepcidn, emocidn, sentimientos, acto de

vivir. Hay un instante en el que vivencia y experiencia se entraman en la sabiduria adquirida
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de quien habla, ello ocurre al narrar la percepcién de lo vivido; se va desde la vivencia hacia
la reflexion de la misma. (p.99)
4.2.  Cuerpo embarazado
El cuerpo de la mujer ha sido objeto de territorializacion y ejercicios de poder en el que las
construcciones psicosociales alrededor de él no han permitido que las mujeres tengan
autonomia sobre sus propios cuerpos, sea ya por normas comportamentales marcadas al rededor
del género o por tables como sintomas de una sociedad patriarcal (Wohlgemuth, 2015). En el
marco de la reproduccion y sexualidad la realidad que viven las mujeres sobre su cuerpo
durante la maternidad se agudiza al punto de que se expropia a la mujer del dominio de siy se
le incorpora otra cadena de valores respecto al nuevo rol.
El embarazo puede ser considerado, entonces, no solo un proceso fisioldgico sino también
un proceso de fuerte significado social. La visibilidad del cuerpo embarazado es tal que
hace patente la transicion al nuevo estado de madre. El vientre prominente, un cuerpo en
cierta manera publico que, desprovisto de su caracter erético, se puede tocar o acariciar, se
convierte en referente de la maternidad misma. La barriga, sede preferente de la
intervencién médica, se hincha en paralelo a que la mujer va asimilando su nuevo papel

social. (Imaz, 2001, p.100)

En respuesta al nuevo rol que desempefia la mujer en relacién con la maternidad se entiende
segun la autora Imaz (2001), que la mujer se sitta desde un cuerpo para otro refiriéndose a que la
mujer no vive el embarazo para si, Sino que es una experiencia en favor de otro, en este caso el feto
pero que es mediatizado en su cuerpo. La autora dice asi:

Esta concepcion de la mujer tiene su correlato bioldgico en la forma en que es descrito el

cuerpo embarazado y es por ello que utilizo la expresion cuerpo-para-otro para referirme

a él: el otro respecto al que el cuerpo de la mujer gestante se define se localiza, en esta
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ocasion, dentro de su propio cuerpo. Es esta idea de cuerpo-para-otro lo que resume el

cuerpo entero de la mujer, el feto es ese otro respecto al que se lee lo que ocurre en el cuerpo

de la embarazada. (Imaz, 2001, p.104)

De manera similar, las autoras Berrio & Quiceno (2020) nos explican el proceso por el cual
la mujer se despersonaliza de sus experiencias y ambito sociocultural, de igual forma se concibe el
cuerpo embarazado desde las légicas del cuidado materno por lo que las restricciones a
comportamientos, dietas y acciones hacen alusion a que el cuerpo no le pertenece a la mujer y que
no actda en funcion de si. Las autoras dicen lo siguiente: el “cuerpo gestante se presenta como un
cuerpo otro, territorio que, dada su condicion, rompe la cotidianidad y en el escenario aparecen
nuevas dindmicas solapadas por representaciones sociales, relaciones de poder y préacticas
discursivas no presentes cuando se atraviesan otros estados” (p.23). Ese cuerpo otro comprende un
escenario diferente y descontextualizado de sus vivencias, pero que se integran al cuerpo de la
mujer durante la gestacion y se agudiza en las salas de parto.

De modo que, los valores y concepciones asociados a la maternidad se corporizan en la
mujer y permite que dicha territorializacion se promueva socialmente desde la construccion del
género. Esta herramienta social estructura comportamientos esperado hacia las mujeres madres
hecho que se materializa en las salas de parto (Blazquez, 2005).

4.3. Gestacién y parto
La gestacion es el periodo que transcurre entre la implantacion del 6vulo fecundado
dentro del utero hasta el momento del nacimiento del bebé, que tiene una duracion de
aproximadamente 9 meses. Durante la gestacion tiene lugar los procesos fisioldgicos de
crecimiento y desarrollo del feto en el interior del Utero materno comprendido entre la
concepcion y el parto. El parto es el proceso fisioldgico en el que la mujer finaliza su gestacion,

sea por medio del parto vaginal o por cesarea, implementados en el sistema de salud biomédico



23

(clinic Barcelona, 2018). El parto vaginal es el proceso por el que se expulsa el feto de manera
espontaneamente desde un proceso fisioldgico natural, pero que también puede ser intervenido
con herramientas auxiliares. El parto por cesaria es aquel que emplea herramientas quirdrgicas
para realizar una incisién en el hipogastrio que permita acceder al Gtero con el fin de intervenir
y permitir el nacimiento del feto (Mufioz, et al., 2010).
4.4.  Sistema biomédico

El sistema biomédico es aquel que abarca la medicina cientifica moderna, que ha sido
heredada por la ciencia occidental. Este modelo “integran los hallazgos clinicos con los datos
de laboratorio y los descubrimientos de la anatomia patoldgica, se crea una estructura para
examinar, clasificar y tratar las enfermedades (Baeta, 2015, p.82)”. La biomedicina tiene como
fin estudiar e intervenir la salud y enfermedad, este ultimo, es entendida como las patologias
que pueden presentarse dentro del cuerpo humano. Por otra parte, la salud es la ausencia de la
enfermedad, estado que se pretende alcanzar por medio del control y medicalizacion del cuerpo,
en busca de prevenir la enfermedad (Rios, 2011).

4.5 parto institucionalizado y parto tradicional

El sistema biomédico, abarca la atencion por profesionales, practicas técnicas y un espacio
especializado. El sistema tradicional alude al parto realizado por parteras desde un enfoque familiar
y natural sin acudir a tecnicismo médico (Vasquez, 2013).

Varea (2006), enuncia que la diferencia entre los dos sistemas se fija por quien dirige la
accion del parto.

En el sistema médico oficial, académico o institucional, hay médicos/as con

especializacion, tales como anestesistas, cardiologos, o ginecélogos; los y las médicos

generales, obstetras y los trabajadores de la salud como enfermeras/os y auxiliares.

Asimismo, en el sistema de atencién de tradicion o ancestral existen distintos actores: las
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parteras, los y las fregadores/as que tratan con lesiones, los chamanes, pajuyos o taytas
quienes curan enfermedades no solamente fisicas sino emocionales o espirituales tales
como el espanto o el mal de ojo. Ellos tienen una preparacion especial en el mundo
espiritual y para efectuar sus sanaciones convocan al mundo de lo sagrado (Acosta, 2011,
p.20).
Otrade las caracteristicas que se presenta entre las modalidades de partos, es la corporalidad
de la mujer durante el parto.
En la medicina oficial el cuerpo de la parturienta es el instrumento organico y fisiolégico
con el que la mujer da a luz y es alterado a lo largo del parto “normal” con practicas como
el enema intestinal. La rasuracion del vello vaginal o el corte vaginal de episiotomia. En el
caso del alumbramiento, desde la l6gica de las parteras, el cuerpo de la mujer no es alterado
ya que no se realiza el lavado intestinal, tampoco se rasura el vello vaginal ni se realiza la
episiotomia; basicamente, el aspecto morfolégico del cuerpo de conserva. (Acosta, 2011,
p.35).
4.6. Violencia obstétrica
La violencia obstétrica, esta ligada a las practicas institucionales del sistema de salud
ejercido por el profesional médico-enfermero que violenta a la mujer en los procesos de
gestacion, parto y postparto, sea por medio de violencia fisica, psicoldgica y/o simbélica. La
violencia obstétrica se entiende como el “trato contrario a las normas éticas y legales que se
deben cuidar hacia la mujer gestante, en la tendencia a considerar como patoldgicos los procesos
reproductivos naturales, en el contexto de la atencion de la salud sexual” (Al Adib, et al., 2017,
p.3).
4.7.  Habitus médico

Bourdieu explica el concepto de habitus como un:
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Sistemas de disposiciones durables, estructuras estructuradas dispuestas a funcionar como
estructuras estructurantes, es decir, como principio de generacidn y de estructuracion de
practicas y de representaciones que pueden ser objetivamente “regladas” y “regulares” sin
ser el producto de la obediencia a reglas, objetivamente adoptadas a su meta sin suponer la
prosecucién consciente de fines ni el dominio expreso de las operaciones necesarias para
alcanzarlos y, siendo todo esto, colectivamente orquestados sin ser el producto de la accion

organizadora de un director de orquesta” (Bourdieu, 1972 citado en Pefia, 2009, p.68).

Es decir, se forma socialmente un orden o estructura sin tomar conciencia del papel que
tenemos como agentes promotores de dicha estructura, como bien lo explica Pefia (2009), es “una
estructura que restituye al agente un poder unificador como constructor de la realidad social y le es
corporeizada, socialmente, territorializada, no en tanto sujeto trascendental, sino en tanto cuerpo
socializado (p.68).

En consonancia, Castro & Erviti (2015) entienden que la atencién autoritaria y el control
del cuerpo responde al habitus médico, que no es mas que, la manera en cdmo desde la estructura
del modelo asistencial se les educa a los profesionales a actuar como médico, dice lo siguiente:

Presuponiendo que en el parto el papel protagénico, el conocimiento, la jerarquia y la

autoridad corresponden a los médicos y, en general, al personal de salud; y que las mujeres

que paren deben limitarse a “cooperar” o a “ayudar” a los médicos en la tarea, asi como
aceptar gque ellas no saben o no saben tanto como los médicos acerca de su propio proceso

de parto, por lo que deben subordinarse a la autoridad médica (p.83).

Es decir, el papel que asumen las mujeres dentro de los centros de salud se presenta gracias a las
indicaciones que reciben y orientan su maternidad, por lo que reproducen el comportamiento
deseado por los profesionales de la salud si saber que tienen un papel clave en la promocién del

modelo asistencial.
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5. Metodologia
5.1 Tipo de estudio
La investigacion es de caracter cualitativo, este enfoque es central en el acercamiento y

comprension de las realidades subjetivas e intersubjetivas, elementos importantes en la
construccion del conocimiento cientifico, ya que desde este enfoque el conocimiento es un
producto social que se construye por medio de ldgicas, percepciones y significados de un grupo
social especifico (Galeano, 2004).

En la investigacion cualitativa se tiene en cuenta dos enfoques interpretativos centrales,
que son el emic y el etic. En el que el término emic hace referencia a la interpretacion de las
experiencias que tienen los participantes de su cotidianidad y el téermino etic comprende la
interpretacion que hace el investigador desde afuera, bien sea desde marcos tedricos y cientificos
en conjunto con los conocimientos expuestos por los participantes que hacen parte del foco de
estudio (Valles, 1999). De manera que, se considera pertinente abordar las experiencias de mujeres
en los centros de salud en relacion con la atencion recibida por parte de los médicos durante el
embarazo Yy el parto, con el objetivo de analizar la maternidad desde las voces de las mujeres y
validar sus experiencias a partir de la realidad social, rescatando el mundo de la interioridad de las
mujeres en su relacion con el contexto médico y asi, contribuir en el conocimiento.

5.2 Muestra

Respondiendo a los objetivos de la investigacion, los criterios de seleccion de la poblacion
fueron: mujeres que sean madres y que hayan recibido atencion biomédica en los centros de salud
en el periodo de la gestacion y al momento del parto, ademas que estén vinculadas a los Hogares

Comunitarios de Bienestar FAMI del ICBF, en Montelibano Cérdoba. EI nimero de participantes
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corresponde a 13 mujeres en estrato socioeconomico 1, este fue definido segin la metodologia de
saturacion teorica.

5.3. Recoleccion de informacién primaria.

El haber definido la experiencia como punto central en la investigacion para entender la
interaccion entre médicos y mujeres en la gestacion y el parto, permitié definir las técnicas
cualitativas como las herramientas necesarias para el cumplimiento de los objetivos. Se eligieron
técnicas individuales y colectivas, que permitieran un espacio mas intimo para comentar su
experiencia reproductiva, desde los sentimiento, anécdotas e intimidades que no pueden ser
compartida en grupo o que poco se habla entre mujeres. Por otro lado, se brindé un espacio de
participacion conjunta entre las mujeres para dar a conocer las experiencias de manera mas amplia,
compartiendo un sentido de solidaridad y afinidad por compartir vivencias similares y reconocer
eventos semejantes en la atencién biomédica.

Las técnicas que contribuyen a la recoleccion y generacion de informacion tomadas en
cuenta para esta investigacion fueron: primero; la entrevista semiestructurada, segundo; el grupo
focal y tercero; la observacién y el diario de campo.

Primero, la entrevista semiestructurada es una herramienta cualitativa valida para obtener
informacion primaria desde la perspectiva de las participantes en un proceso semejante al dialogo,
reforzando la importancia del lenguaje (Minayo, 2007). Es asi que, las vivencias individuales de
las mujeres, sus opiniones y actitudes frente a la atencion biomédica y los aspectos fundamentales
en la comprension de sus experiencias durante los procedimientos medico es obtenida desde esta
técnica.

La entrevista semiestructurada consta de una guia basica sobre los puntos centrales a
abordar durante la interaccion con los participantes, pero esto no impide que durante el dialogo se

pueda tocar otros puntos en relacion a la tematica, ya que no hay un orden predeterminado ni
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limitante al momento de realizar la entrevista (Erlandson, 1993 citado en Valles, 1999, p.179). Es
asi que la entrevista fue divida en dos tematicas; la primera, centrada en el embarazo y la segunda
en el parto. La informacién que ellas proporcionaron sobre los diferentes procesos de la maternidad
fue contada desde el ultimo embarazo, que corresponden al motivo por el que ingresaron al
programa FAMI, ya que este programa en especifico se centra en mujeres gestantes, madres en
periodo de lactancia, nifios y nifias menores de dos (2) afios.

La segunda técnica utilizada fue el grupo focal, es un método cuya caracteristica principal
es la de conocer e interpretar las vivencias colectivas sobre un mismo tema, ya que se “centra en la
interaccion dentro del grupo, la cual gira alrededor del tema propuesto por el investigador; ademas,
los datos que se producen se basan en la interaccion” (Escobar & Bonilla, 2009, p.52). En este
caso, nos acerco a las experiencias de las mujeres en su proceso reproductivos en relacion a la
atencion biomédica. Este espacio permitio la obtencion de nuevos datos en relacion a las
experiencias vividas durante el parto y el embarazo. Es asi que el grupo focal puede ser usado como
complemente de otro método de investigacion, pero direccionado a aprender sobre las experiencias
y perspectivas de los participantes (Garcia & Mateo, 2000). Adicionalmente, nos dice Bonilla &
Rodriguez (1997) que también hace posible captar informacién en un “contexto que tiende a
“reproducir”, a nivel micro, las dindmicas de pensamiento y de aceptacion de la normatividad
cultural cotidiana que orienta el comportamiento del grupo estudiado” (p.202).

Finalmente, como tercera técnica utilizadas en conjunto son la observacion y el diario de
campo cuyas herramientas permiten recopilar informacion sobre comportamientos no verbales de
las interlocutoras. Conocer a las actoras y el contexto en el que se desarrollan sus vivencias
cotidianas brinda una cercania en la comprension de la maternidad que se articulan al contexto
sanitario. Informacion que sera articulada con la informacién primaria y secundaria, ya que permite

la construccion de detalles que en sumatoria van a agrupar los diferentes momentos de la
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investigacion, enriqueciendo la descripcion y el analisis del objeto estudiado (Minayo, 2007).
Ademas, el diario de campo permite la organizacién de los hallazgos encontrados en campo,
“constituyendo el universo de analisis a partir del cual el investigador comienza con la etapa de
codificacion y categorizacion inductiva (...) ordenandolos en torno a patrones de respuesta que
reflejen los principales conocimientos del grupo estudiado” (Bonilla & rodriguez, 1997, p.245)

5.4. Recoleccién de informacién secundaria.

En este primer momento, realicé una exploracién sobre los conceptos a fines con la temaética
investigada, que fueron: violencia obstétrica, maternidad, parto, embarazo, vivencia y experiencia,
procedimientos y practicas médicas; también se buscd, derechos sexuales y reproductivos,
patologizacion del embarazo y parto humanizado. Lo anterior con el interés de conocer otros
estudios, las regulaciones frente a las problematicas e identificar el campo de estudio.

Las estrategias de recoleccion de la informacion secundaria se basaron en los documentos
disponibles en internet y en las siguientes bases de datos: Redalyc, Scielo, Rev Cienc Salud,
Dialnet, Base-search, Academia.edu, Google Scholar; también se realizaron busquedas en los
repositorios de la Universidad de Antioquia. Estos criterios permitieron enfocar el fendmeno en el
contexto de Espafia, América latina y Colombia.

Este proceso fue central en el analisis del estudio ya que, “la interpretacion de los datos
cualitativos es un proceso dindmico que se nutre de todo el trabajo de induccion analitica iniciado
desde el momento mismo de la recoleccion” (Bonilla & Rodriguez, 1997, p.269), permitiendo
mayor claridad y coherencia conceptual y analitica dentro de la investigacion. Finalmente, se
realizd una matriz de antecedentes, que consistié en el registro de la informacién recopilada
sistematizandola en Microsoft Excel por autor, teoria y tipo de investigacion, con el fin de ordenar

la informacién encontrada.


https://www.google.com/search?rlz=1C1ONGR_esCO989CO989&q=microsoft+excel&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjm9-WMqPH2AhWmRTABHaSKBlIQkeECKAB6BAgCEDc
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5.5 Transcripcion y andlisis de la informacion.

En esta fase de la investigacion, consistié en la organizacion de la informacion primaria
previa a la escritura del informe, para poder comprender facilmente el fenémeno se clasifico segin
las categorias emergentes durante el campo y en la revisidn teorica.

Se realizd una ficha de transcripcion de las entrevistas y del grupo focal y un cuadro
categorial de los datos obtenidos, que permitio la depuracién de la informacion que se considera
que no aporta al tema de interés, y, por ende, organizar la informacién que se consideré pertinente
y util para el propdsito de esta investigacion, ya que el proceso de interpretar alude a la busqueda
de “sentido y encontrar significado a los resultados, explicando las tendencias descriptivas y
buscando relaciones entre las diferentes dimensiones que permitan construir una vision integral del
problema” (Bonilla & Rodriguez, 1997, p.269). Es asi que finalmente, se utiliz6 como herramienta
de analisis la triangulacion de la informacion obtenida en campo y en los registros bibliogréaficos,
ya que permite una vision amplia sobre el fendmeno investigado, ayudando en la interpretacion de
los resultados obtenidos.

5.6. Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas que se tienen presentes en el desarrollo de la investigacion son
las siguientes: Obtener anticipadamente el consentimiento informado de las personas que estan
dispuestas a colaborar con la investigacion como interlocutores y las personas que sirvan de
interventores en la busqueda de espacios e interlocutores. Asi mismo, devolver adecuadamente los
resultados finales de la investigacion. Otro aspecto fundamental es, guiar las relaciones con las
mujeres desde el respeto evitando que la investigacion cause dafio a la seguridad, dignidad o

privacidad de las interlocutoras.
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5.7 Trabajo de campo

El trabajo de campo segun Souza (2007), es concebido como “el recorte que el investigador
realiza en términos de espacio, representando una realidad empirica a ser estudiada a partir de las
concepciones tedricas que fundamentan el objeto de la investigacion” (p.42). De igual forma,
corresponde a un proceso de busqueda de informacion sobre las experiencias particulares de las
mujeres, en este caso, para contrastarlas con informacion bibliografica relacionada al objetivo del
presente estudio, que en palabras de Souza (2007), “se refiere a la relacion entre la fundamentacion
teorica del objeto a ser investigado y al campo que se pretende explorar” (p.48). De manera que a
continuacion se relatara el proceso durante el trabajo en campo.

Las participantes estan organizadas en dos grupos, segun el FAMI al que estan adscritas.
El primer encuentro con las participantes del primer grupo -centro FAMI Tren de la alegria- fue el
once de noviembre del afio 2021. Las mujeres tenian encuentro los dias jueves de ocho a diez de la
mafiana, la madre comunitaria que lidera los talleres me prestd el espacio y les comento a las
mujeres sobre mi interés de trabajar con ellas.

Habiendo acordado el encuentro, me dirigi al FAMI esperé un momento antes de
presentarme, ya que estaban realizando una actividad con los bebés. Luego de terminada la
actividad, me presenté y les comenté el motivo de mi visita. Por medio de una socializacion les
comparti los objetivos de la investigacion y el interés sobre el tema de estudio y el papel de ellas
dentro de este. Respondi sus dudas, y llegamos a acuerdos de participacion. Las mujeres que
accedieron a participar firmaron el consentimiento informado, aceptando las pautas que alli se
describen.

Para la realizacion de las entrevistas organicé el encuentro con las interlocutoras, con un

total de 6 participantes para este primer grupo. Los encuentros fueron en las respectivas casas de
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las participantes, las entrevistas no excedieron los 35 minutos y se realizaron durante el mes de
noviembre del mismo afio.

El segundo grupo entrevistado cuenta con 5 participantes pertenecientes al FAMI Familias
con Amor, el primer acercamiento fue el seis de diciembre del afio 2021. El proceso de
acercamiento fue parecido al que realicé con el primer grupo. Este encuentro, se realizé en la
pendltima reunién del programa para ese afio. Socialicé el tema, resolvi dudas y las mujeres que
decidieron participar firmaron el consentimiento informado y me dieron sus respectivos contactos.
Por otra parte, las entrevistas las realicé durante el mes de enero del afio 2022, ver anexo #2.

Respetando el anonimato de las participantes, propuse un codigo para identificarlas. Esté
es con numeros, desde el 1 hasta al 11, correspondiendo al orden en el que fueron entrevistadas.
Las edades de las participantes del primer grupo varian de la siguiente forma: con 16 afos la
participante 2, 19 afios la participante 5, 19 afios la participante 6, 30 afios la participante 4, 30 afios
la participante 3 y 37 afos la participante 1. Las participantes 6 y 2 son madres primerizas y son
de las mujeres mas jovenes. El resto de las participantes tienen de dos a tres hijos, aunque la
participante 1 tiene cinco hijos. Para el segundo grupo corresponden las siguientes edades: la
participante 10 con 32 afios, la participante 7 con 24 afios, la participante 11 con 26 afios, la
participante 8 con 27 afios y la participante 9 con 26 afios. Este segundo grupo respecto a la edad
es mas homogéneo en comparacion con el grupo anterior y el nimero de hijos varia de dos a tres.

Por otro lado, el grupo focal se desarrollé con mujeres que recibian servicios del ICBF en
los centros FAMI El tren de la alegria y Familias con amor, contando asi, con un total de 9
participantes. Se realiz6 un grupo focal dividido en dos sesiones de aproximadamente una hora. El
primero, estuvo enfocado en la experiencia durante la etapa del embarazo, teniendo en cuenta

aspectos como la atencion y la interaccidn con las doctoras. El segundo, estuvo direccionado hacia
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el momento del parto, teniendo en cuenta las vivencias al momento de las contracciones, tipo de
parto y la relacion médico paciente durante el parto.

El procedimiento realizado para llevar a cabo el grupo focal fue el siguiente:

1) El dia 6 de diciembre del afio 2021 habia un encuentro con ambos FAMI, relacionado a
las actividades del programa. Se habia acordado un encuentro para realizar el grupo focal con las
participantes con quien ya habia tenido contacto, y acercarme a las nuevas mujeres para
presentarles el tema y obtener los consentimientos de dicha participacion si decidian ser parte de
la investigacion. Esto lo realicé a las 8:30 am. mientras llegaban las otras mujeres. De las seis
participantes previstas acudieron tres. Entonces decidi integrar a las nuevas participantes al grupo
focal para no reprogramar la reunidn, ya que el espacio nos lo habian prestado y las que estaban
tenian la disposicion de participar. De manera que, tenia tres participantes del grupo que habia
realizado las entrevistas con anterioridad y a seis de las nueve participantes del grupo nuevo, para
un total de 9 personas.

2) Di nuevamente la bienvenida, pedi disculpas y agradeci a las participantes de haber
acudido al encuentro y a las nuevas que decidieron quedarse. Antes de comenzar la discusion de
grupo, presenté a las participantes el proposito de la actividad, expliqué las reglas de participacion
y que el didlogo seria grabado para fines académicos, a lo que todas estuvieron de acuerdo.

3) Como moderadora comencé con una dinamica de familiarizacién, en la que presenté dos
videos. El primero fue sobre lo que era la violencia obstétrica y el dltimo, fue un testimonio de una
mujer relatando su experiencia en el parto. A raiz de eso, empecé con los propositos del grupo
focal.

4) Se comienza con la sesidn de preguntas y la discusion a las 9:45 am. Cada participante
se llamé por su primer nombre. La discusidn fue informal, me asegure que todas participaran y que

el ambiente de participacion estuviera bajo el respeto. Después de terminado la primera parte,
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realizamos un receso, en el que se dio un refrigerio. Después retomamos con la segunda parte de

la misma manera.

6. Contexto sociodemografico
Montelibano es un municipio de Coérdoba ubicado al sur del caribe. Cuenta con una

poblacién de 90.450 habitantes, de los cuales 77,8% de la poblacion se encuentran ubicados en
zona urbana, mientras que en la zona rural el 22,2%. EI nimero de habitantes en el municipio
afiliados al Seguro Social en Salud para el afio 2018 correspondié a 20.062 personas afiliadas al
régimen contributivo, 60.177 al subsidiado y a regimenes especiales con una poblacion de 1.481
personas (Alcaldia de Montelibano, 2020).

En Colombia segin el DANE (26 marzo 2021), el numero de nacimientos en las
instituciones de salud para el afio 2020 correspondieron a 611.378 nacimientos, de los cuales
24.398 se dieron en el departamento de Cdrdoba, y para el caso de Montelibano se presentaron
1.928 nacimientos, 1.918 de estos ocurrieron en las instituciones de salud. Los médicos atendieron
1.913 de esos partos, 3 por enfermeros/as y 2 fueron atendidos por auxiliares de enfermeria. La
edad de las madres oscil6 entre los 10 afios y los 54 afios. En cordoba, ademas, se presentan 167
casos de morbilidad materna extrema por cada 5.829 nacidos vivos con una razon de mortalidad
materna extrema (MME) de 28,6, en el que las principales causas son los trastornos hipertensivos
y las complicaciones hemorragicas (Sivigila periodo epidemiolégico Il & Instituto Nacional de
Salud, Colombia, 2021).

La atencion en salud y por ende las experiencias de las participantes corresponde a la
filiacion en salud a la que estan adscritas. Es asi como, de las 11 participantes entrevistadas, 5
fueron atendidas en el hospital local de Montelibano, las 6 mujeres restantes fueron atendidas en

la clinica regional del San Jorge. En vista de que el embarazo de algunas de las mujeres fue en
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pandemia recibieron controles por tele consultas o en alternancia a la presencialidad sean en el
hospital o la clinica, solo una realizaba controles de forma particular, pero finalizando el embarazo
tuvo controles presenciales en su entidad de salud, el resto de las participantes recibié atencion
médica durante el embarazo como lo indicé la doctora que las atendié. Por otra parte, 5 de las
participantes tuvieron parto vaginal, 3 de ellas en el hospital y 2 en la clinica. Para las 6
participantes restantes su parto fue por cesarea, programado o de urgencias en la clinica.

Todas las participantes estan en el programa HCB FAMI, este se encuentra en el barrio
Villaclemen correspondiendo al estrato socioecondémico 1 ubicado al sur del municipio. Las
adscritas al programa son pertenecientes al barrio, o zonas cercanas con el objetivo de focalizar un
grupo en cada sector y responder a sus necesidades.

De acuerdo con los propositos de la investigacion es necesario contextualizar como
funcionan los Hogares Comunitarios de Bienestar—FAMI, que corresponde a la Modalidad
Familiar. El programa pertenece al Instituto de Bienestar Familiar (ICBF), este se desarrolla en un
espacio reservado para los encuentros, pero mayoritariamente son en la casa de la Madre
Comunitaria encargada de guiar el cuidado de las madres gestante hacia sus bebés (Mi Comuna2,
6 de mayo 2015). Las madres comunitarias prestan apoyo hacia 12 o 15 familias en formacion,
centrandose en las mujeres gestantes, madres lactantes, y nifios y nifias menores de 2 afios
pertenecientes a poblaciones vulnerables. “El programa se desarrolla durante noventa y seis (96)
horas al mes, este tiempo es distribuido en sesiones educativas, visitas domiciliarias, coordinacion
con entidades del Sistema Nacional de Bienestar Familiar (SNBF), planeacion de actividades,
capacitacion de los agentes educativos y desplazamientos” (Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar ICBF, 2014, p.20), todos ellos con el proposito de atender las necesidades basicas del nifio
desde su gestacion hasta la primera infancia velando por su proteccion, cuidado, nutricién, salud,

educacion y desarrollo psicosocial.
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7. Resultados
7.1 Vivencias de las mujeres en la interaccion con los profesionales de la salud durante la
gestacion y el parto.
Este capitulo se centra describir la interaccion entre profesionales en salud y las usuarias

donde se da a conocer aspecto referente a la atencion entendida desde la comunicacion e
interaccion entre los involucrados, el rol de los profesionales en salud y de las mujeres en la
etapa relacionada a la maternidad. Por lo que los resultados se basan en las vivencias de las
mujeres en los controles durante la gestacién y al momento del parto.

7.1.1 Embarazo
7.1.1.1 Vivencias durante la atencion prenatal

Durante el embarazo, la atencion obstétrica esta direccionada hacia los controles segun
la etapa gestacional en que se encuentre la madre. La comunicacion durante la atencion en la
relacion médico-usuarias es mediada por las construcciones, pensamientos y realidades sociales;
es decir, que la atencion esta condicionada por la actitud y el papel que decida tomar el
profesional de salud influyendo, en gran medida, en el vinculo que se crea con la mujer y su
cuerpo desde légicas instauradas en el sistema medico.

Cuando el profesional sanitario adopta una actitud que permita el espacio para
comunicar las emociones, dudas y preocupaciones sobre la salud de la mujer durante el
embarazo es mas facil crear cercania y confianza durante el tiempo gestacional entre los
profesionales en salud y usuarias, y que cuando esta se da de manera correcta dicha relacion
impacta positivamente en la vivencia de la maternidad y se mantiene con el paso del tiempo.
Ejemplo de esto, es la experiencia de una mama durante los controles y después en las citas de
crecimiento y desarrollo de su hija, ella comenta lo siguiente:

Ellos me preguntaban la hora para yo asistir. Yo iba antes de la cita. Ejemplo: la cita era

a las tres y media a esa hora me iban llamando... La atencion fue muy bien, muy pendiente
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de mi. Me dedicaban mucho tiempo en las preguntas que yo hacia porque no entendia y

ella me explicaba (...) la doctora muy carifiosa, ahora ultimo llevé a la nifia a crecimiento

y desarrollo y la llevé con ella, porque como ella conmigo pegd mucho, ella me atendia

muy bien, todo bien gracias a Dios, nunca tuve problema por eso. (Interlocutora 10,

Montelibano, 2022)

Por otra parte, la amabilidad y disposicién que tenian las doctoras para resolver las dudas
es un indicio para que las mujeres sientan y expresen que la atencion en los controles fue buena y,
por ende, exista un proceso de interaccion valido en la vivencia de esta etapa influenciando de
manera positiva en el embarazo. Asi como lo comenta la siguiente participante: “/a amabilidad
que tuvieron las doctoras y enfermeras siempre estaban presta a responder las dudas”
(Interlocutora 11, Montelibano, 2022). De manera similar, otra mujer dice asi: “Una buena doctora,
me atendia bien. Ella demoraba en la atencion, siempre me explicaba cémo habia salido en los
examenes” (Interlocutora 6, Montelibano, 2021).

Se debe agregar ademas que, las redes de apoyo desde los centros de salud durante el
embarazo influencia positivamente en el proceso, como lo comenta una participante: “los controles
fueron buenos, las doctoras eran muy buenas, e incluso tenia apoyo por el celular por parte de
una psicologa y enfermera, era muy bueno la verdad ” (Interlocutora 8, Montelibano, 2021). Lo
anterior alude a la importancia de los canales de atencion que permita a la mujer expresar y sentirse
escuchada en su rol de madre en un dialogo reciproco y participativo.

La adopcion de las llamadas como estrategias de seguimiento en el marco de la atencion
permitid entender la salud no so6lo desde la prevencion de la enfermedad, sino también desde el
mantenimiento de la salud, centrandose en aspectos psicoldgicos, asi lo comenta una interlocutora:
“era via telefonica y habldbamos de cdmo me sentia (dolores de cabeza) y estado emocional

(Interlocutora 3, Montelibano, 2021). Otra dice lo siguiente: “Tenia otro apoyo que me enviaron
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por la EPS, pero era por tele consulta. Era una enfermera, nutricionista y psicéloga”
(Interlocutora 7, Montelibano, 2022). Estas vivencias, son factores importantes en la salud de la
mujer, de ahi que, el sentirse escuchadas, comprendidas y parte de su proceso maternal ayuda a
comprender el papel fundamental que tiene una buena relacion médico-usurarias en la vivencia de
esta etapa reproductiva y mas, cuando esta se da desde la relacién respetuosa al cuerpo y hacia la
mujer.

Cuando no hay redes de apoyos externos a las consultas, las mujeres resaltan durante los
controles la dedicacion y el tiempo compartido que emplean los profesionales de la salud hacia
ellas, que comprende el sentirse protagonistas en el embarazo. Para ilustrar mejor, unas
participantes comparten lo siguiente: “todos los controles fueron presenciales, aunque estadbamos
en pandemia. Siempre estuvieron atentos a lo que les decia, siempre fueron cordiales supliendo
mis necesidades. Si yo iba en algin momento, aunque no tuviera cita ellos me atendian, nunca me
rechazaron” (Interlocutora 9, Montelibano, 2022). De igual forma nos comenta otra interlocutora:
“todos eran amables y siempre respondian las dudas” (Interlocutora 2, Montelibano, 2021).
Seguidamente otra participante reafirma como la disposicion del médico a responder las dudas
significa buena atencion durante las consultas: “Siempre me trataban bien, me dedicaban el tiempo
que necesitaba. No tengo quejas” (Interlocutora 5, Montelibano, 2021).

Otro aspecto importante que cabe resaltar es el papel del tiempo como un indicador para
caracterizar el proceso interaccional en los controles. Es decir, que a menor tiempo de espera entre
consultas hay mejor disposicion por parte de las mujeres para asistir a los controles y para
comunicar las inquietudes frente a los examenes:

“los controles con la nifia fueron presenciales, me tocaba ir a cada cita. Los examenes

estuvieron bien, no tuve ningun problema en los controles de igual manera la doctora me

atendio bien, no tuve ninguna queja de ella. Cuando tenia los controles a la hora que me
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tocaba me atendia exactamente, no me tocaba esperar. No tengo nada malo que resaltar”

(Interlocutora 13, Montelibano, 2021).

De manera similar, nos comentan otras tres mujeres: “la atencion fue bien, siempre iba 'y
estaban pendientes sobre el asiento y hacerme pasar rapido” (Interlocutora 11, Montelibano,
2022). Otra dice: “es una doctora. Con ella no tuve nada malo, ni la espera” (Interlocutora 7,
Montelibano, 2022). De igual forma, hay una correlacién entre el cumplimiento del tiempo para
los examenes y la espera antes de las consultas: “hice mis examenes de orina de todos, me salieron
muy bien, no tuve ninguna complicacion. Los controles eran muy puntuales, estaban al dia y me
Ilamaban a la hora exacta. La atencién muy buena, no me quejo por ese lado” (Interlocutora 10,
Montelibano, 2021). Es asi como el tiempo es un aspecto importante en la vivencia del embarazo,
porque de él depende la disposicion de las maternas a seguir el seguimiento por controles desde el
campo biomédico.

Por otra parte, hay que sefialar el contraste existente entre una buena atencion recibida
contrario a los imaginarios preconcebido sobre cual es la actitud que adoptan los doctores durante
la atencidn; ejemplo de ello es lo siguiente:

Muy profesionales, muy atenta. si, uno se sentia bien con ella, si uno no entendia algo ella

le volvia a explicar, ellas eran muy amables. ¢con el primer embarazo como fue? Apenas

tenia veintitn afios y no sabia cémo era la atencidn, pero era como muy robotizada,
explicaban y ya, como paciente y doctor... la calidez humana que tuvieron con mi altimo
embarazo lo senti muy especial, no me senti como otro paciente mas, si no que me

atendieron bien. (Interlocutora 4, Montelibano, 2021)

De manera similar nos comenta una participante lo siguiente: “Ellos estuvieron atentos, no
puedo quejarme de ellos, porque a pesar de ellos ser asi como serios, siempre tuve buena atencién,

fueron amables” (Interlocutora 9, Montelibano, 2022). Las dos participantes son madres de tres
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hijos, rasgo que les permite tener una vision mas amplia y comparable sobre las diferencias que
hubo en sus anteriores embarazos referente a la atencion recibida. De modo que, en sus
experiencias relacionadas al embarazo e interaccion con doctores durante los controles, dan cuenta
de las distintas maneras de atencion, como bien lo dicen “robotizada”, “seria” o “amables”.

Hasta aqui se present6 la manera en como las mujeres se sintieron durante los controles en
relacion con la atencion que recibieron por parte de sus doctoras en los controles, relatandola de
manera positiva.

7.1.1.2 Relacion asimétrica

La atencion esta mediada por la posicion que tenga el profesional de salud para desarrollar
su rol, dicha diferenciacion conlleva a que el proceso de interaccion este condicionado por los
limites y confianzas que se permita en la comunicacion durante los controles y examenes
dependiendo de quien dirija la atencion. La manera mas notoria para dar cuenta de esto es la
diferencia de cargos dentro de la atencion, ejemplo de ello es lo que comenta una participante: “de
la enfermera muy bien porque ella era muy chévere, me explicaba todo. Del ginecologo, pues que
te digo, él siempre era: peso, talla, revisaba los examenes y las ecografias, era lo unico”
(Interlocutora 6, Montelibano, 2021).

Otro caso que permite ilustrar como la relacién y la comunicacion cambia dependiendo la
situacion y el ambiente en que se realizan los procedimientos médicos durante el embarazo es el
siguiente:

Estuve hospitalizada con un sangrado y en el hospital me dijeron que tenia al bebé muerto,

por lo que me iban a mandar para Monteria para realizar un legrado, yo no dejé. Yo les

dije que iba a firmar voluntariamente porque yo me iba a venir para la casa. ¢porque hizo

eso? Porque ellos no me confirmaron nada, ni me hicieron alguna ecografia ni nada, sino

que, me dijeron que €l bebé estaba muerto. ese doctor me hizo examen de orina y de sangre
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y no me los quiso mostrar, se puso bravo. Me dijo que llamara un familiar que me llevara
para la casa y que, si luego me ponia mal que alli no me iba a recibir, porque yo no quise
ir a Monteria para que me realizaran el legrado. Entonces yo me baje de la camilla y me
iba a salir con la destroza puesta, cuando ellos vieron que yo me iba a salir se quedaron

viendo entre todos, los médico y enfermeras.

Yo le hable a mi cufiado sobre la situacién, entonces él me dijo que venia enseguida
y que le dijera al médico que iba para alla hablar con él, pero el doctor no espero a que
llegara mi cufiado porque antes me quito la destroza para que me fuera para mi casay me
firmd la salida. El doctor lo que queria era matar a mi bebé, porque para la muestra, mi

bebé esta vivo, donde yo me dejo llevar para monteria me mata al nifio.

El lunes temprano fui a donde un doctor, me hice una ecografia particular y me
dijo me dijo que él bebé estaba vivo y que estaba bien, pero que adn tenia el sangrado por

lo que él me mando un tratamiento para eso.

¢Le comentd ese suceso a su doctora? Si, ella me dijo que porque él no me habia
hecho una ecografia para que me comprobara que el bebé estaba muerto ¢cuando la
doctora la atendid que dijo? Dijo que el bebé estaba bien y que tenia su corazoncito bien.
Me mando una ecografia, me la hice enseguida y todo sali6 bien. (Interlocutora 1,

Montelibano, 2021)

Como se logra observar, lo anterior es una experiencia que se desarrolla en tres espacios
diferentes en medio de una pandemia por Covid-19. La manera en que el suceso transcurre es
afectada por la forma en como se comunica o no los resultados de examenes que le competen a la
madre. En el primer momento es vulnerado el derecho a recibir informacion sobre los exdmenes y

razon del procedimiento médico que se le queria realizar a la participante. Durante la atencion en
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urgencias la falta de sensibilidad ante la situacion médica de la mujer fue el factor que desencadeno
un episodio de abuso hacia la mujer, ya que el doctor no tuvo en cuenta el sentir de la madre, sino
que este Unicamente se centré en dar la noticia, sin pruebas, desentendiendo los intereses,
preocupaciones e incluso la salud mental de la mujer. En el Gltimo escenario con la doctora que
dirigia los controles se nota mayor receptividad a la comunicacion.

En conclusion, la vivencia en los controles de todas las participantes durante la atencion
médica fue por parte de doctoras en esta primera etapa reproductiva. En el que el proceso
interaccional durante el embarazo estd marcado para las mujeres por la calidad del tiempo en
responder las dudas, la puntualidad, la informacidn sobre que exdmenes se realiza y el para qué y
sobre todo la amabilidad que responde al proceso de comunicacion reciproca entre ambas actoras.
Pero, por otro lado, también existe una diferencia en como la cercania con los profesionales de la
salud va a depender del cargo y posicion que tenga este dentro de la atencion. Las experiencias de
violencia expuestas en este capitulo corresponden a escenarios de urgencia, haciendo también parte
de la vivencia de la mujer, pero que no hace parte de los servicios prenatales protocolares.

7.1.2 Parto
7.1.2.1 Me atendieron bien, normal.

La atencion y la relacion que se desarrolla durante el parto es inmediata a diferencia de la
etapa gestacional, ya que la relacion con los profesionales de salud se va afianzado con cada cita
de control, contrario a como ocurre durante el parto. La amabilidad es una de las cualidades que se
resaltaba durante la atencidn prenatal, pero en el parto la atencién no se centra en la disposicion
que tenga el doctor para resolver dudas sino en el actuar de este para que no haya ninguna
complicacion durante el parto en el menor tiempo posible. Por lo que una buena atencion con los
doctores va a estar identificada como “normal” o “bien” teniendo en cuenta un trato formal e

indicativo sobre lo que se debe hacer durante el trabajo de parto, asi como lo comenta una
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interlocutora: “me pasaron a la sala de parto porque estaba apurada con los dolores, me decian
que pujara, pero el nifio no queria salir entonces me picaron...el trato fue normal, el nifio salié
bien, el parto estuvo normal ” (12, Montelibano, 2021).

También cabe agregar que, cuando el parto se realiza por cesérea la satisfaccion de la mujer
en la atencion va a responder a las expectativas que tiene sobre el proceso antes y durante el parto
desde la intervencién médica, como pueden ser las indicaciones sobre el consentimiento para el
procedimiento, la citacion y espera para la cirugia y el procedimiento en si. Ejemplo de ello, es la
experiencia de una interlocutora quien comparte lo siguiente:

Me atendieron bien ahi en la clinica regional, me salié todo bien. La atencion fue rapida

porque me citaron a la seis de la mafiana y enseguida me subieron a sala de parto, me

canalizaron, firmé los papeles y al momentico me realizaron la cesarea. Los doctores me

atendieron bien. (Interlocutora 9, Montelibano, 2021)

Si bien en el primer caso, hay una comunicacion directa sobre lo que debe hacer la madre
en la labor de parto; en el ultimo ejemplo, el proceso cambia debido a que no hay indicaciones
sobre lo que la madre debe realizar, sino mas bien, se trata de una preparacion para intervenir a la
mujer.

Por tanto, la buena atencidn y por ende la interaccion con los doctores serd mediada por el
acompafiamiento, el tiempo antes y durante el procedimiento, como lo menciona una participante:
“todos estuvieron pendientes, fue rapidito no demoraron nada. No se quedaron hablando como
cuando tuve al primer nifio, que estuvieron hablando y nada que me atendian” (Interlocutora 8,
Montelibano, 2022). EI hecho de que no haya dolor las situaciones de estrés o emergencia
disminuyen, por lo que para las mujeres el tiempo de atencion es primordial para sentir que hay

mayor cuidado hacia ellas.
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De igual manera, el apoyo frente a la incertidumbre de una cesarea requiere un
acompafiamiento por parte del personal sanitario debido a que la mujer estando apartada de su
acompafante se siente sola y vulnerable por ser intervenida en un espacio por y para profesionales
en salud, asi como lo comunica una interlocutora: “el enfermero y el otro doctor que estaba de
apoyo fueron muy buenos. Uno me sobaba la frente diciéendome que me relajara. el otro estaba
muy pendiente, me preguntaba como me sentia, si tenia ganas de vomitar” (Interlocutora 7,
Montelibano, 2022). De manera similar otra dice que: “Yo si senti el apoyo de los médicos, porque
yo fui practicamente la Gltima y como a mi se me bajo la presion (...) todos fueron muy bien, muy
amable para que, pero me atendieron muy bien” (Interlocutora 10, Montelibano, 2022). En los
casos enunciados, la atencion se da de manera asertiva y respetuosa supliendo con atencion y
acompafiamiento las necesidades que presentan las mujeres en el cuarto de operaciones.

Hay que mencionar ademas que, durante la cesarea el silencio es un elemento condicionante
en la manera de interactuar entre los actores presentes durante la cirugia. Lo anterior comprende
dos razones, la primera tiene que ver con la poca capacidad de habla durante el procedimiento
debido a la anestesia, y la segunda, esta relacionada a la actitud que la mujer cree que debe tener
en la sala de operaciones. Es asi como, la interaccion comprendera sefias, gestos y actitudes, como
nos lo sefialan unas participantes cuando se les preguntd si realizaron preguntas durante la
operacion. Sus respuestas fueron: no, no me salian las palabras, trataba, pero no sé, tenia la lengua
dormida. Por sefias le entendi a la enfermera que me decia que todo estaba bien” (Interlocutora
6, Montelibano, 2021). Otra dice: “no realicé ninguna pregunta, porque como se me bajo la presion
no pude hablar, el enfermero me decia que me relajara que ya estaban terminando ” (Interlocutora
7, Montelibano, 2022). Hasta ahora hay una correlacion entre la incapacidad para hablar, sea por
los medicamentos o alguna situacion medica que se presentd en el momento, con la disposicion

que tenian los/as enfermeros/as para cuidar y brindarles seguridad a las mujeres.
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Se debe agregar que también, se presentan casos en los que la conversacion durante el
proceso es importante para ayudar a que la mujer viva una experiencia positiva durante la cesarea,
como lo vivi6 una participante, que nos comenta lo siguiente: “me dijeron que me relajara, me
mandaron a quitarme la ropa y me puse una batica, me entraron al quiréfano todo fue normal. me
hicieron la cesarea, yo estaba consiente, las enfermeras me mantenian hablando ” (Interlocutora
5, Montelibano, 2021). También se presenta lo contario, en el que algunas mujeres consideran que
hablar es incorrecto o indebido durante la cirugia, una participante nos dice: “yo no hice preguntas,
ni dada. Pues ahi uno no puede hablar. A uno lo duermen de la mitad hacia abajo, porque uno
debe estar despierto” (Interlocutora 10, Montelibano, 2022). También nos dice lo siguiente otra
participante: “no, me quede en silencio esperando a que terminaran. Solo pregunte cuando tenia
mareo, me dijeron que me quedara con el tapabocas, me acostaron de ladito para vomitar en un
recipiente ” (Interlocutora 8, Montelibano, 2022). Aqui evidenciamos dos maneras en las que se
experimentan los partos por cesarea en relacion con la interaccion entre las usuarias y
profesionales.

7.1.2.2 Diferencia en la atencion dependiendo el cargo

La diferencia que existe en la interaccion entre los profesionales y las usuarias se agudiza
durante el parto. Cuya diferencia recae en el rol asistencial del profesional (médico y enfermero)
en los centros de salud e influencia la manera de actuar y percibir de las mujeres cuando son
atendidas.

En los relatos se encuentra que hay mayor acogida por parte de las enfermeras hacia las
mujeres durante el tiempo que fueron atendidas en la labor de parto. El papel que cumple la
enfermera es mas participativo y cercano con las pacientes frente al que cumple los doctores. Una
participante hace una distincion en como fue atendida, diferenciando la actitud entre ambos

profesionales, nos dice asi: “siento que los doctores estdn mas especializados que las enfermeras.
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cquién atiende mejor? Las enfermeras porque siempre estan hay con uno preguntandole y los
doctores solo pasan en la maniana” (Interlocutora 5, Montelibano, 2021). De forma que, la
interaccion es definida por el papel designado en el contexto sanitario. Y a su vez este proceso
relacional es definido desde dos concepciones, la primera tiene que ver con quién puede suplir mis
necesidades durante la atencion y la segunda gira en torno a quién puede brindar mejor atencion.
Dicha idea se reafirma con lo que expresan unas interlocutoras: “/as enfermeras muy bien porque
ellas estan pendientes de hacerle cualquier cosa a uno ” (Interlocutora 4, Montelibano, 2021). Otra
comenta algo similar: “de parte de la enfermera todo muy bien, ellas me atendieron cuando estaba
en la sala de recuperacion... ” (Interlocutora 9, Montelibano, 2022).

Hablando sobre la actitud para responder y hacer preguntas durante la espera antes del parto
desde los distintos agentes, una de las mujeres dice lo siguiente:

Yo si preguntaba y me respondian. Por parte del doctor no tenia buena disposicién, pero

la enfermera y el medico aprendiz si, incluso el me hacia las preguntas muy amablemente.

Ejemplo: si era mi primer parto, si me sentia desesperada o fatigada. (Interlocutora 11,

Montelibano, 2022)

Otra situacion que se refleja en los testimonios es la manera en la que se sitla los
profesionales y el papel de las mujeres, ejemplo de ello es lo que comenta una participante: “yo
estaba nerviosa, no me dieron indicaciones, pero yo pujaba” (Interlocutora 2, Montelibano, 2021).

De manera similar, la falta de comunicacion, las respuestas insuficientes o las respuestas
incomprensibles sobre lo que le sucede a la mujer y al bebé durante el parto hace parte de la falta
de importancia que se le da a la mujer en su vivencia, ya que la atencion se centra en el cuidado y
bienestar fisiol6gico, mas que en la salud entendida desde su integralidad. Para dar claridad sobre

este asunto, una participante comparte lo siguiente:
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Yo les preguntaba que, si porque no lloraba, la doctora que me atendié me decia que el
nifio estaba bien: “no te preocupes mama”. Yo levantaba la cabeza para verlo, pero me
decia que no me levantara, que me quedara quieta. Cuando lloré fue que me relaje
(Interlocutora 9, Montelibano, 2022).

Otra mujer relata su vivencia en la sala de operaciones, donde se visibiliza la funcion de la

mujer durante el parto por cesarea:

Durante el parto estaba anestesiada, pero estaba despierta. El doctor me dijo que me
sentara que me iban a colocar una inyeccién y no la senti, ni sentia el movimiento. Yo me
sentia muy estresada y lo mas tragico es que uno se da cuenta lo que estan haciendo. La
Unica pregunta que hice fue si ya iban a terminar porque sentia que me estaba ahogando
(Interlocutora 3, Montelibano, 2021).

7.1.2.3 Saber/deber de los profesionales en la practica médica

Una de las razones para que las mujeres experimenten miedos, nervios y dudas referente al
saber/deber de los médicos en el trabajo de parto es por la falta de certeza sobre los procedimientos.
Esto ocurre por la deficiencia en la informacion que se le da a la mujer, ya sea por la poca educacion
y preparacion por medio de talleres sobre los procedimientos que se realizan durante el parto y la
reaccion del cuerpo femenino durante este.

En relacién con la falta de informacion, una de las participantes habla sobre como se habian
llevado al bebé a hacerse unos examenes, sin ella conocer detalles del por qué. Ella comenta:

Luego me sacaron y me llevaron para la pieza, pero sin el bebé porque lo habian llevado

para el piso de abajo. Le pregunte a mi suegra que, si por qué y me dijo que no sabia,

demoré como 15 minutos alla, luego me lo trajeron. Cuando me lo entregaron me dijeron

que le estaban haciendo una placa para descartar algin dafio. (Interlocutora 9,

Montelibano, 2022)
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Para dar cuenta de como actian los profesionales de la salud en momentos criticos y en
cémo la mujer percibe ese escenario, una participante relata su experiencia del parto:

Mi esposo me dijo que yo posiblemente podia haber parido normal porque el cuello de la

matriz ya se me estaba abriendo segun lo que el doctor dijo. Y de un momento a otro

colocaron medicamentos para que los dolores se me pasaran, pero en cambio parece que
me colocaron medicamento para que me dieran los dolores mas fuertes.

Entonces, posiblemente yo pude haber parido normal. EI Doctor me hizo y me hizo
el tacto y a mi no me decia nada, pero le dijo al otro doctor que yo ya estaba dilatando en

1, vi que en el guante le quedo sangre rosada. Después, en 1 hora mas o menos, la

enfermera llego a hacerme el monitoreo y vio que el bebé tenia el ritmo alterado, salié

corriendo para donde el ginecélogo que estaba del otro lado.
Llego el ginecdlogo y me dijo que me tenian que hacer la cesarea urgentemente
porque el bebé ya queria salir, que se estaba ahogando. Fue inesperado, no me dijeron por

qué, pero yo sabia por los monitores del bebeé. (Interlocutora 6, Montelibano, 2021)

Es asi como, en relacion con el estado de ansiedad que pasan algunas mujeres durante la
cesarea estas deciden confiar en el saber médico viéndose desprovista de cualquier
informacion/accion que pueda realizar para ayudarse. Una participante comenta que:

Estaba muy nerviosa, porque era la primera cesarea que me iban hacer, hasta se me bajo

la presion, pero los médicos fueron muy profesionales, tomaron la decision de ponerme

oxigeno. Lo demas estuvo bien, no fue muy complicado, porque me ingresaron a las siete

y media y a las ocho ya estaba operada y con la bebé. (Interlocutora 7, Montelibano, 2022)

Por otra parte, cuando esta en duda el saber de los profesionales, los sentimientos de miedo
e incertidumbre aumentan. Al tratarse de un asunto tan delicado como es la salud del bebé y de la

mujer, ellas adoptan el miedo como respuesta en medio de la inseguridad que siente sobre la
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atencion que reciben durante el parto, ya sea por comentarios sobre el profesional que las atiende,
el tiempo de experiencia o la edad del profesional, etc.

Una de las mujeres expresa como se sintio cuando supo quién iba a dirigir su trabajo de
parto, ella dice asi:

Con tantas cosas que he escuchado de él no sabia. Que ya no hace los trabajos igual porque

ya €l esta muy sefior y una cesarea asi, a las carreras, si me daba un poco de miedo que

quedara algo mal hecho. (Interlocutora 6, Montelibano, 2021)

De manera similar, otra participante comenta como tenia dudas frente al doctor que la iba
a atender, pero aun asi decidié confiar en él.

Sobre el doctor habia comentarios como que se le habia muerto una muchacha en sus

manos. Otra muchacha me dijo que él la atendio en el parto y le habia hecho perder al

bebé, todo eso, pero aja, uno no sabe lo que pasa en realidad. (Interlocutora 3,

Montelibano, 2021)

Otra interlocutora, reafirma lo expuesto: “solo el médico mas viejo, porgue si yo hubiera
tenido al bebé pasado el turno del doctor no sé qué hubiera pasado, porque los aprendices no
tenian la experiencia para recibir un parto” (Interlocutora 11, Montelibano, 2022).

Como consecuencia las mujeres experimentaron desconcierto mientras conocian
situaciones desfavorables en la atencidn, ya que al ingresar a los servicios en salud se espera que
se garantice la calidad y seguridad en la atencion y en los procedimientos medicos. Pero, todo lo
contrario, la sensacion de inseguridad fue surgiendo en la medida en que ellas estaban mas

controladas y coaccionadas por el modelo de atencién.
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7.2 Précticas y conductas por parte de los profesionales en salud en los procedimientos
rutinario y de emergencia en la gestacion y en el parto.
Este capitulo se centra en analizar como desde el campo médico las précticas y las

conductas de los profesionales sanitarios estan condicionados por el modelo de atencion
biomédico, que repercute en como la mujer se posiciona durante el embarazo y parto. A su vez el
analisis se focaliza en el modelo asistencial, el habitus médico, en la violencia simbdlica e
institucional que se infiere desde las vivencias de las participantes.

7.2.1 Embarazo
7.2.1.1 Asistencia durante el embarazo
El rol asistencial del médico durante el embarazo se enfoca en guiar el modo de vida de la

madre en beneficio del bebé, direccionado hacia: las dietas, el reposo de la mujer y los controles
prenatales. Ejemplo: “Ella decia que me alimentara bien con buenas verduras, buenos jugo y
buenas comidas. solo tuve dos controles presenciales en el que me revisaron y midieron al bebe.
Me dijeron que estaba bien y que estaba en buena posicion ” (Interlocutora 1, Montelibano, 2021).
El primer momento responde a la necesidad de orientar hacia los buenos habitos nutricionales a la
madre, ya que influyen directamente en el desarrollo del embarazo. Hecho que se comprueba en el
segundo momento, enfocado en el monitoreo.

Los examenes durante los controles hacen parte de lo que las mujeres esperan y aceptan en
el transcurso de la atencion biomédica, asi como lo comenta una participante en relacion a los
examenes: “SOn necesarios, porque nunca manda examenes que uno diga que es una exageracion.
Todos son correctos para el embarazo ” (Interlocutora 11, Montelibano, 2022), continta diciendo:

Me realizaron una serie de examenes, me dijeron que tenia una fuerte infeccion vaginal,

era por eso que se me queria venir el bebé antes de tiempo. Me mandaron medicamentos

para matar la infeccién, me indicaron reposo absoluto para que el bebé llegara por lo

menos a las treinta y seis o siete semanas. ” (Interlocutora 11, Montelibano, 2022)
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Es asi como, el seguimiento prenatal otorga tranquilidad a la mujer sobre su embarazo y
refuerza la relacion mama e hijo. Entre las participantes la realizacion de los controles es necesarios
y la Gnica manera de saber como va el desarrollo del bebé, una comenta lo siguiente: “todas son
necesarias porque son para saber cémo esté el bebé y uno mismo ” (Interlocutora 2, Montelibano,
2022). Otra comparte este mismo sentir, diciendo: “son necesarios, porgue uno puede saber cdmo
estan sus defensas. Para mi si son importantes” (Interlocutora 1, Montelibano, 2021). Finalmente,
una termina comentado: “necesarias son para saber cdmo esta uno y el bebé. Para mi esta bien
porgue si no se hace un control para saber cdmo estamos (ya que ellos toman las vitaminas de
nuestro cuerpo durante el parto) uno queda mal” (Interlocutora 9, Montelibano, 2022). Las
mujeres se realizan diversas pruebas para confirmar que todo esta funcionando correctamente para
corregir o promover practicas de cuidado de acuerdo con el estado en que se encuentran.

La correspondencia existente entre la necesidad de los controles y el seguimiento del bebé
hace que se valore la realizacion de las ecografias, como lo comenta una participante: “me parece
que, cuando uno va a los controles deberian de hacer ultrasonidos, ya que en esta ocasion no me
lo hicieron” (Interlocutora 11, Montelibano, 2022).

Al mismo tiempo, el papel del médico se enfoca en comunicar los procesos biolégicos de
la mujer durante el embarazo, en relacion con el deber y saber de su profesion. De ahi que, los
espacios de consultorias se consoliden como escenarios de accidn para los controles prenatales,
donde se conjuga la practica médica con las experiencias de las usuarias. Desde la atencidn recibida
una participante comenta: “los controles mios fueron presenciales me tocaban en el hospital. Me
tocd una doctora bien. Me mandaban los examenes yo me los hacia, normal. Las citas siempre
fueron en la tarde, a la hora que era me atendian” (Interlocutora 12, Montelibano, 2021). De
manera similar otra comparte lo siguiente: “que eran muy bien (hablando de la doctora), porque

cada cita que tenia me iba diciendo como iba mi bebé, como iba evolucionado con mi embarazo ”
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(Interlocutora 6, Montelibano, 2021). Desde la practica médica se espera que el profesional a cargo
brinde el espacio de atencién que facilite la capacidad de hablar sobre el embarazo, los resultados
de los examenes e inquietudes, todos ellos desde la posicion del profesional, que en ultimas es
quien modela el estilo de vida de las mujeres durante la gestacion, gracias a los avances
tecnoldgicos, a la capacidad de atencion y a la mejora de la infraestructura es que la cobertura
institucional del embarazo y el parto tiene un impacto importante en la vivencia de la maternidad
para las mujeres.

7.2.1.2 Atencion prenatal presencial y virtual

El acceso a los centros de salud para los controles durante el embarazo en algunos casos
estuvo limitado por la pandemia de Covid-19. La atencion prenatal en la pandemia hacia las
mujeres permitio dar cuenta de la legitimizacion del campo biomédico en las etapas reproductivas
de la mujer en el contexto hospitalario y también identificar que las respuestas para mitigar los
impactos negativos de la pandemia presentadas en el sector salud corresponde igualmente a la
promocion de los mismos parametros biomédicos.

Como resultado, las nuevas estrategias para el seguimiento del embarazo de las usuarias
fueron: el monitoreo del estado de la madre por llamada, servicio a domicilio para entregar
examenes y medicamentos, poco acceso a los centros de salud y el empleo de acuerdos sanitarios
preventivos. Para conocer dichas estrategias una participante comenta su experiencia:

Durante los controles estuve con una doctora. Fue buena la atencion, estuvo muy
pendiente ya que me Illamaba mucho. En el tiempo que estuve en embarazo fue de manera
virtual, las citas eran por tele consultas, ella me llamaba y me preguntaba: que cémo
estaba, decia que me cuidara mucho. Los medicamentos que me recetaban mensualmente
me los enviaban acad a la casa... me parece muy bien, porque siempre estaban pendiente

Ilamando, a ver como estabamos y como nos sentiamos, que si teniamos algin sintoma que
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fuéramos a urgencias. Me gusté mucho porque no teniamos que ir, sino que nos pedian la

informacion y nos mandaban todo a domicilio, los examenes nos preguntaban la referencia

del examen y nos decia si estaba bien o no. Me parecié muy bien para que no nos

expusieramos al virus al momento de ir al hospital. (Interlocutora 11, Montelibano, 2022)

El relato anterior, hace alusion a la receptividad que tuvo la mujer en aceptar las estrategias
implementadas por los centros de salud durante la atencion prenatal en medio de la emergencia
sanitaria. En el que la actitud de ella fue mediada por el acompafiamiento que recibi6 en medio de
la cuarentena; ademas, los procesos médicos como los examenes y recetas de medicamentos
también fueron importantes para aportarle tranquilidad sobre el desarrollo del embarazo, aun
cuando no habia monitoreo del bebé, debido a que eso repercutiria en la posibilidad de contagio.

Las respuestas estratégicas a las necesidades de las mujeres durante la gestacion en la
pandemia en algunos casos fueron satisfactorias, y en otros no, como lo enuncian a continuacion:

Tuve consultas presenciales en los dos Ultimos meses de embarazo. La verdad no veo

diferencia entre los dos métodos, ya que cuando fue por tele consultas estuvieron muy

pendiente y cuando fui la atencion fue muy buena. Yo no lo senti muy diferente, porque

estuvieron muy pendiente en todo momento como si hubiese sido presencial, no vi

diferencia por ser por tele consulta ni senti que me abandonaron, la verdad no.

(Interlocutora 11, Montelibano, 2021)

En el caso expuesto arriba, la participante prioriza el acompafiamiento, razon por la que
resalta que se estuvo pendiente de ella, tanto por teleconsultas como presencial durante el control
prenatal. Desde la atencion cuando hay oportunidad a que la mujer sea escuchada, acompafiada y
comprendida la experiencia se hace satisfactoria, aun cuando no se prioriza los procedimientos
médicos. Sin embargo, otras participantes si hacen una distincién entre ambos métodos de control,

una dice asi: “aunque los controles médicos fueron presenciales, porque yo tuve el bebé en febrero
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de este afio, los dos ultimos si fueron llamadas. ¢Como sientes que fueron los controles por
Ilamadas? No son iguales, porque presencial te explican mas bien” (Interlocutora 6, Montelibano,
2021). Esto hace alusion al cambio de disposicion que tenia el profesional para dar seguimiento a
la paciente, que en ultimas se va a reflejar en que la participante priorice la comunicacion vy el
espacio fisico en la explicacion de los exdmenes, como manera de crear cercania con el doctor. Por
otro lado, otras participantes prefieren los procedimientos antes que el acompafiamiento, una
comenta que: “sz, hay una diferencia entre las consultas presencialesy por llamada, no es lo mismo
que te hablen a que te revisen” (Interlocutora 7, Montelibano, 2022). Otra participante agrega lo
siguiente: “mejoraria que puedan atender presencial para saber como esta el bebé y uno, porque
por llamada no se sabe como esta el bebé ni uno” (Interlocutora 1, Montelibano, 2021). A
continuacion, sigue diciendo:

“Los controles fueron por tele consulta, yo me senti mal porque como habia presentado el

sangrado con €l bebé no era igual la manera de saber como el bebé iba creciendo y como

se le sentia el corazoncito, si fuese presencial. Entonces yo lo que hacia era pagar medico
particular para que me mirara, porque como no podiamos ir al hospital él era quien me
miraba. Después los ultimos controles que tuve fueron en la clinica de manera presencial”’

(Interlocutora 1, Montelibano, 2021).

En el ultimo relato, la participante prioriza los procedimientos médicos, porque primero,
hubo amenaza de aborto y segundo, la socializacion de la importancia de los controles durante el
embarazo siempre son direccionados por las ecografias, exdmenes y guias médicas, lo que ha
legitimado la atencién médica en los procesos reproductivos, es asi que cuando esto no sucede la
incertidumbre sobre el bienestar del bebé y la madre aumenta, catalogando la atencién como

insuficiente o insatisfactoria, de ahi la necesidad de acudir a médicos particulares. En los primeros
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dos casos, durante los embarazos no presentaron ningun riesgo y si hubo acompafiamiento médico
de manera presencial, por lo que tener la oportunidad acudir a las citas legitima la pertinencia de
los monitoreos y controles durante la gestacion.

De manera que, en el marco de la atencion biomédica las practicas médicas se han
posicionado por encima de las relaciones entre doctores y usuarias. Por lo que, aspectos
direccionados hacia expresar las emociones y situaciones que se generan durante el embarazo desde
el punto de la madre en algunas mujeres va a tener mayor validez para catalogar como buena la
atencion recibida; contrario también, que una buena atencién para la mujer sea Unicamente el
cumplimiento de los procedimientos médicos en favor del bienestar del bebé. Aun asi, para que la
interaccion entre las mujeres y los doctores sea positiva se debe conjugar el dialogo asertivo con
las practicas pertinentes para garantizar un estado de salud integral en el embarazo.

7.2.2 Parto

Para realizar un analisis sobre las practicas y conductas de los profesionales es necesario
conocer el modelo asistencial que se presenta en los centros de salud durante el parto. Segun las
estrategias de atencion prenatal las mujeres son guiadas a dar cumplimiento de los protocolos
hospitalarios antes de empezar con el parto. Una participante comparte su experiencia:

Después de estar en la sala de espera me metieron al bafio, me dijeron que me quitara la

ropa y que me colocara la bata, un gorrito y la cosa de los pies. Me dijeron que esperara

hasta que me llevaran al quiréfano, no sabia como iba a salir todo, tenia mucho nervio.

Después llegaron las enfermeras, me llevaron a la sala de parto, me sentaron para ponerme

la anestesia, en eso me preguntaron como me sentia, y les dije que estaba muy nerviosa y

asustada, ella me respondié que me relajara que si no se iba a complicar mas el parto y

me atacaron mas los nervios.
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Me acostaron y me tocaron los pies para ver si sentia y les dije que si. Al ratico
otra vez me tocaron, pero ya no sentia. Empezaron la cesarea, yo queria sentarme para ver
cdmo era eso, pero no podia porque me tenian agarrada de los brazos por lo que no podia
ver. (Interlocutora 5, Montelibano, 2021)

En consonancia, cuando las mujeres cumplen el protocolo se inhibe las emociones. Para
brindar mayor claridad sobre este punto, una interlocutora comenta lo siguiente:

Durante el parto estaba anestesiada, pero estaba despierta. El doctor me dijo que me

sentara que me iban a colocar una inyeccién y no la senti, ni sentia el movimiento. Yo me

sentia muy estresada y lo méas tragico es que uno se da cuenta lo que estan haciendo.

(Interlocutora 3, Montelibano, 2021)

La participante, vivid una cesarea estresante porque veia como se realizaba la operacion.
Las cesareas cuando se realizan se hacen desde el supuesto que lo primordial es realizan un buen
procedimiento, por lo que la mujer y lo que ella experimenta queda sujeto a si misma, quien es
quien debe saber regular sus emociones para que no haya complicaciones durante la intervencion.
En el caso del parto vaginal, las emociones acciones estardn mas en unién con la mujer que vive
el parto.

En relacion con lo anterior, una participante comenta lo siguiente:

Yo llegué, me ingresaron, me llevaron a sala de parto y me hicieron el tacto y me dijo que

estaba en tres y me colocaron en la camilla para canalizarme. Habia una paciente antes

que yo, después me atendieron. Yo senti que no era hora porgue no habian preparado una

sala para mi, me colocaron en otra sala que hacia mucho calor, era como improvisado.

Luego senti un dolor fuerte y fue cuando dije que ya iba a tener bebé, rompi fuete y me

pasaron a la sala de parto.



57

Senti que se me fueron las fuerzas durante el parto. EI médico me dijo que tomara
fuerzas, que cuando me dieran las contracciones las sostuviera todo el tiempo que pudiera
y que pujara hasta que el bebé asomara la cabeza. Pero yo me estaba quedando sin fuerzas,
asi que me dijeron que hiciera el Gltimo esfuerzo porque el bebé también venia. Entonces,
tienes que tomar fuerzas de donde no las tengas y sacar al bebé. (Interlocutora 4,
Montelibano, 2021)

7.2.2.1 Violencia simbélica

Durante la atencién del parto vaginal la interaccién depende de unas ldgicas instauradas en
el campo médico sobre como enfocar la atencion teniendo en cuenta el mantenimiento del control
de las mujeres parturientas y el nacimiento del bebé. Se debe tener en cuenta es la diferencia que
existe en la toma de control de las mujeres que van a parir por cesarea y las que paren por parto
vaginal. Cuando es por cirugia, las mujeres se encuentran en una posicion de pasividad provocada
por la anestesia, por lo que actuar de manera similar no va a representar un riesgo negativo en la
atencion; contrario a cOmo ocurre durante el parto natural, en el que las mujeres viven y lidian con
el dolor de manera diferente, aun cuando las indicaciones son las mismas las respuestas son
variadas. Regresando a la idea del control médico hacia las mujeres, pero teniendo en cuenta dicha
diferenciacion, nos lleva a que comprendamos que la atencién no puede responder de la misma
manera a las necesidades de las mujeres que se encuentran en labor de parto. Cuando la interaccién
médico-usuarias es la misma para todas las mujeres, de manera discriminada existe lo que se
denomina como violencia simbdlica.

La violencia simboélica abarca relaciones de poder traducidas por infantilizacién de la
mujer, regafios, descalificar el saber y dolor de las mujeres e ignorar sus pedidos e incluso a ellas
mismas. Durante la atencion, cuando el proceso no es reciproco; sino que depende de un actor

dirigir la relacion por las l6gicas de subordinacion existente durante la atencion es mas facil actuar
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minimizando las consecuencias de las acciones abusivas, por ende, invalidar el dolor de las mujeres
es mas facil, suceso que comenta una interlocutora: “el enfermero que me pasé al cuarto, porque
me tiré de una camilla a otra, ¢ le dijo que la incomodé? Si, le dije y lo que hizo fue echarse a reir.
Fue la Unica experiencia que tuve” (Interlocutora 3, Montelibano, 2021). Este acontecimiento
comunica una relacién autoritaria, basada en reducir a la mujer a algo que tiene que ser movido,
porque ya la accion protagonista fue realizada. Ademas, niega el dolor de la mujer quien acaba de
salir del trabajo de parto.

A continuacion, se presentara un relato de una interlocutora quien fue victima de este tipo
de violencia durante su trabajo de parto, para entender como opera en el marco de la atencion desde
el sistema de salud:

Cuando fui a tener a mi nifia llegué al hospital, al principio fue bien. Dije que tenia dolor

de parto, pero la muchacha me dijo que no parecia que fuera a parir, aun asi, ingresé.

Cuando llegué con el médico, el muy seco me preguntd que, si del uno al diez en cuanta

tenia el dolor, le dije que seis. Ese medico era muy brusco. Cuando me hizo el tacto salio

guapo, que era una cobarde que, si era mama primeriza, yo le dije que no y me dijo
jentonces?, a lo que respondi que €l no sabia lo que se siente, que él nunca iba a tener un
dolor parecido y termind méas enojado hasta con groseria.

Después me dijo que tenia que caminar sin hacer fuerza porque si no romperia el
cuello uterino, yo empecé a caminar, pero la contraccion seguia. Luego me dirigi a la sala
de parto, me realizo otro tacto y dijo que ain no estaba, entonces segui caminando hasta
gue me cansé y me senté, el me vio y me regafi¢ diciendo que no me sentara que tenia que
caminar sino el bebé no iba a bajar. Muy brusco el médico.

Cuando yo senti que era tiempo subi a la sala de parto, el me hizo otro tacto y me

dijo que estaba en nueve y medio, yo le dije lo siento, pero yo de aqui no me bajo porque
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no iba a volver a subir nuevamente. Mientras que faltaban el medio centimetro me quede

acostada, me dejaron ahi como cualquier cosa, y los médicos pasando preguntandome que,

si era primeriza. Después le dije al médico que no podia mas, me respondié que: yo era
una cobarde, vea ya desgarro el cuello yo le dije que no pujara. A lo que respondi que no
pujé, pero que sentia que ya venia.

En el desespero por el dolor yo no tenia que ver con nada, me quite el interior y me
regafiaron el médico y la enfermera diciéndome que me colocara siquiera una toalla, pero
no podia estar desnuda, aunque yo tenia la bata. Cuando me sentaba porque estaba
cansada también me regafiaban, que no podia estar sentada. Cuando me fueron a
canalizar, mi piel es un poquito dura, entonces decian que, si porque tenia la piel asi, que
la aguja no entraba. Que yo tenia la piel reseca, que me la hidratara. (Interlocutora 11,
Montelibano, 2021)

Se observa desde el primer momento, comentarios que invalidan y niega el hecho de que la
participante estd en labor de parto aun cuando ella es quien vive el proceso. Durante las
indicaciones antes del parto la participante fue recriminada y culpabilizada por no acatar dichas
indicaciones. Progresivamente hay una predisposicion a actuar autoritariamente por parte del
doctor en el que se le infantiliza y juzga constantemente a la mujer preguntandole si es madre
primeriza, ya que las acciones de ella frente a la experiencia del dolor no fue acorde a como lo
espera el personal sanitario para mujeres que ya son madres, ya que ellos esperan gque las usuarias
se comporten de manera abnegada frente al dolor, sean pacientes mientras pasan las contracciones
y que practiquen la obediencia cumpliendo las indicaciones. EI comportamiento abusivo y grosero
por parte del doctor y el ignorar a la mujer por parte del personal sanitario restante hace alusién a
las reprimendas que se le hace a las mujeres que no adoptan el comportamiento pedido y esperado

por los profesionales en salud durante la atencion.
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Cabe resaltar que, los episodios de violencia simbolica que vivio la participante empezaron
desde que llegd, no corresponde Unicamente al doctor que la atendid, sino también por parte de
enfermeras y recepcionistas.

Otra manera de explicar como opera la violencia simbdlica durante la atencion es ignorar
que se es victima de negligencia por parte de los doctores y asumir que asi es la atencion
normalizando el abandono y atencién adecuada. Ejemplo de ello es lo que siguiente: “yo no tuve
ningdn incidente con el parto, gracias a dios la atencion fue excelente y todo salié bien”
(Interlocutora 1, Montelibano, 2021). Hecho que no es cierto, porque después comenta:

Yo me fui para la clinica a las 2 de la tarde a la cita con el anestesidlogo porque me iban

a realizar una cesarea, pero se me adelanté el parto dos dias antes. Los médicos me decian

que no perecia que iba a alumbrar que me veia muy tranquila, yo le dije: “para que se fije

que ya estoy que alumbro porque estoy manchando”, yo no creo, decia él. Entonces yo le
decia que ya iba a nacer y el nada... me tenian en sala de espera, yo estaba apurada y le
dije al doctor que ya estaba que alumbraba. Le dije a mi hermana que iba a alumbrar, yo
estaban en el bafio, pas6 una doctora y vio que yo estaba apurada. Me subieron enseguida
para alumbrar, me hicieron el tacto, me reventaron la fuente y enseguida salio él bebe.

(Interlocutora 1, Montelibano, 2021)

La participante, asume que por el hecho de haberla atendido y tener el bebé sano la atencion
fue buena. Tomando como normal la falta de asistencia ante su parto, el abandono sufrido y la
atencién de emergencia, que se pudo haber impedido si se le hubiese prestado la importancia que
requeria durante su trabajo de parto.

Siguiendo con el mismo razonamiento, se puede explicar mejor desde la experiencia de una
interlocutora quien comenta sobre la falta de consentimiento para permitir ser vista por medicos

aprendices en su trabajo de parto, por lo que fue violada su intimidad cuando fue atendida:
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Eso es engorroso porque dos o tres personas lo estén viendo las partes intimas a uno sin
el consentimiento previo. Uno si firma un consentimiento sobre el procedimiento, pero no
sobre las personas que te van a ver. Pero como uno es el que se siente apurado esperando
a que le saquen el dolor, no dice nada. Pero si fuera por mi no quisiera que tanta gente me
viera, sino la auxiliar. (Interlocutora 4, Montelibano, 2021)

7.2.2.2 Violencia institucional

En consonancia, en torno a la atencién cuando se decide confiar en los profesionales, hay
actitudes y comportamientos que no satisfacen las expectativas en la atencién que tenian las
mujeres durante el trabajo de parto, sea por falta de empatia, hostilidad o sentimientos de malestar
durante la atencion.

Ejemplo de lo anterior, una de las mujeres le toco experimentar como fue burlada e ignorada
mientras pasaba por las contracciones, ella platica lo siguiente:

Cuando estaba con los dolores estaba solamente con mi suegra y el camillero que andaba

por ahi. El lo que hacia era burlarse de mi diciendo que pujara en tono de chiste sera, yo

en ese momento no entendia, sino que me daba rabia. Yo le decia a mi suegra que como no
era él quien sentia los dolores estaba burlandose. Al momento que vio que era enserio los

dolores el corrid. (Interlocutora 9, Montelibano, 2022)

En el caso anterior la participante contaba con compariia antes del parto, pero hay casos en
los que las mujeres se encuentran solas, una participante habla sobre el estar sola en la sala de
operaciones, ella dice asi: “la atencion no es buena, porque me dijeron que estuviera a las nueve,
pero me hicieron la cesarea a las diez y me terminaron de operar a la una de la tarde, en todo ese
tiempo estuve sola” (Interlocutora 3, Montelibano, 2021). De manera similar otra de las mujeres
comenta lo siguiente: “no me dijeron te vamos a colocar esto eso, si no que me colocaron la

anestesia y me hicieron la cesarea enseguida. Yo cuando entre all4 no dejaron entrar a nadie,
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solamente a mi” (Interlocutora 6, Montelibano, 2022). Al estar en un momento tan critico como es
el parto, el apoyo que buscan las mujeres en sus acompafiantes no lo encuentran, debido a que
desde el sistema protocolar y asistencial a las mujeres se les desvincula de sus acompariantes
dejandolas solas al momento del parto. A razén de esto, el sentimiento de estar desprotegidas se
agudiza cuando el profesional sanitario no brinda informacion sobre los procedimientos, apoyo ni
acompafiamiento, si no que cometen abusos contra la mujer.

En consonancia con lo anterior, la manera en la que se desarrolla la atencion desde la poca
aceptacion del sentir de la mujer, el habitus médico dirige la atencidn desde el cumplimiento de
los procedimientos, una de las participantes comenta lo siguiente: ellos preparados si estan para
atenderme, pero lo que pasa es que de pronto se confian mucho y no le prestan atencion a las
maternas que van a dar a luz, como saben todo el proceso de los dolores (Interlocutora 9,
Montelibano, 2022).

Para brindar mayor claridad sobre como afecta el habitus medico en la atencion perinatal,
una de las mujeres da cuenta sobre como su experiencia no fue positiva ni gratificante durante su
trabajo de parto:

No le ayudan a uno a subirse a la camilla. Cuando uno se va a subir a la camilla uno tiene

dolor por lo que se siente incomodo, pero no ayudan, solo te dicen “cuidado se resbala”,

pero no le dan la mano a uno. Entonces, empiezan a decir bajese un poquito mas, baje la
nalga, no puje que se desgarra. O sea, los dolores vienen por si solo y uno no puja porque
nos da la gana ni para que el bebé salga mas rapido, sino que uno puja cuando vienen los
dolores.

Pues yo pienso que no me tenian paciencia. Yo no sé, pero talvez porgque es hombre

y no sabe lo que duele un parto y uno quiere que acabe rapido. Entonces €l no tiene la
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paciencia para decirle a uno calmate, esto se va a pasar, no te preocupes. Ninguno me dijo
nada y menos dejaron pasar a mi acompafante a la sala de parto.

Cuando la nifia ya salié él me dijo que me tenia que coser el cuello, me pusieron
la anestesia, pero no me funciond porque yo sentia todo. Cuando el metia la aguja dentro
del cuello lo hacia de manera brusca por lo que me movia y él me decia que no me moviera
que bajara la nalga, yo le decia que me dolia, el me respondia no, no sea cobarde.

El también fue muy brusco. En mi primer parto me habian picado y la doctora fue
muy cuidadosa, pero aca no. Yo si senti la diferencia en que fuera un hombre y una mujer,
bueno no sé si todos los doctores son asi, pero me toco ver que fue muy brusco.

(Interlocutora 11, Montelibano, 2022)

7.3 Experiencias en la atencién biomédica durante la gestacion y el parto

Este ultimo capitulo se centra en analizar las experiencias de las mujeres en el marco de la
atencion obstétrica desde la perspectiva de la mujer. Con el objetivo de brindar un espacio para dar
a conocer los sentimientos que experimentan las mujeres durante la primera etapa de la maternidad,
para asi conocer las vivencias y los aspectos que influyen en como ella perciben la atencion en el
contexto biomédico en relacion con la salud.

7.3.1 Embarazo
7.3.1.1 Sentimientos y emociones durante la atencion prenatal

Los sentimientos y emociones frente al recibimiento del embarazo se conjugan con la
decision de empezar los controles prenatales desde el servicio prestado por las entidades de salud.
En el que la atencion obstétrica abarca las pruebas, andlisis, ecografias y la interaccién con los
profesionales durante la atencion, pero también los miedos, felicidad, preocupaciones y malestares

hacen parte del proceso. Es asi como, el embarazo induce el nuevo rol de la mujer, en el que ella
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participara de las l6gicas que le permita instruirse sobre esta etapa y dar seguimiento de la misma.
Una de las participantes comenta su experiencia:

Como yo no sabia que estaba en embarazo sino hasta los tres meses, fue ahi cuando me
meti a control. A mi me fue excelente porque no me dio nada, sino comer y dormir no supe
que fue vomito. En los exdmenes me fue bien, pero a lo Gltimo uno me salié con una
infeccion de orina y me hospitalizaron durante cuatro dias en la clinica, tuve fiebre. Luego
me mandaron un tratamiento para quitar la infeccion y sali bien. En los Gltimos examenes
me mandaron monitoreos.

Esos examenes eran fatales porque tenia que acostarme boca arriba demorando
casi media hora amarrada desde la barriga, eso era mortal para mi. Cuando me mandaron
los tres monitoreos para ver el corazon del bebé, esos me lo realizaban una enfermera en
la clinica regional. (Interlocutora 9, Montelibano, 2022)

A su vez, otra de las interlocutoras comenta lo siguiente:

Empecé mi control prenatal a los 2 meses. Antes de empezar control tuve que ir a urgencias

porque vomitaba todo y ahi fue que supe que estaba en embarazo, por lo que él médico me

dijo que me tenia que poner en control. En el primer control me mando6 examen de VIH y

sifilis que son los primeros examenes que le hacen a uno normalmente, de ahi segui de

control de mes a mes en el hospital. (Interlocutora 11, Montelibano, 2021)

En ambos relatos, se observa como la nocion frente a la maternidad esta direccionada hacia
el seguimiento técnico y cientifico, que permite a la mujer reconocer las etapas del embarazo, en
el que ella se sometera a prueba y examenes con el objetivo de procurar el bienestar y salud del
feto. Lo anterior ocurre por la desconfianza que existe de vivir un embarazo sin control ni
monitoreo, ya que esto supone mayor probabilidad de que haya riesgos de aborto, mal desarrollo

del bebé y presencia de enfermedad en la mujer.
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A partir de lo que las participantes compartian sobre sus emociones frente a la notica del
nuevo embarazo, se encontrd que hay una similitud en cémo ellas asumen la maternidad con la
responsabilidad que tiene consigo ser gestantes, es decir, que en funcién del nuevo rol que integran
en sus vidas sus comportamientos, actitudes y sentimientos estaran enfocados en el bienestar del
bebé. Es asi como, la manera en que la mujer vive la maternidad comprendera situaciones
particulares de su vida socioafectiva, en el que los aspectos que mas influyen en cdmo se sienten
frente al embarazo tiene que ver con el apoyo de la pareja, el nimero de hijos, la edad de los hijos
y el momento en el que ocurre el embarazo no esperado, integrando a su vez las situaciones que
viven en el contexto hospitalario.

Una de las interlocutoras comparte su experiencia cuando se entero del embarazo:

Cuando me enteré que estaba en embarazo tenia miedo porque tenia un mes de haber salido

del virus, entonces empeceé a tomar vitaminas. En el embarazo tenia miedo de que el bebé

me fuera a salir con problemas, ademas como la gente me veia en embarazo empechaban

a decirme: tu en embarazo, ojala y el nifio no salga con ninguna enfermedad. Yo lloraba

porque me daba miedo. (Interlocutora 1, Montelibano, 2021)

En el relato se evidencia como hay una relacion entre procurar el bienestar del hijo por
medio del consumo de vitaminas con la responsabilidad que la mujer tiene para que el desarrollo
de este sea saludable, razon por la que los miedos y preocupaciones sobre la gestacion se presentan
a lo largo del embarazo.

En relacion con la responsabilidad que se le atribuye a la mujer sobre la gestacion esta se
incrementa cuando no hay apoyo por parte del padre del futuro hijo, ya que al sentirse/estar sola
los sentimientos de tristeza y miedo se incrementan al darse cuenta de que ella es quien asume todo
el compromiso. Por lo que, es importante para la mujer que acepta la maternidad el tener el

acompafiamiento por parte de su pareja sentimental para compartir la responsabilidad y que él
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contribuya de manera positiva en brindarle un estado emocional éptimo, en beneficio también del
hijo. Una de las mujeres comenta lo siguiente:

Me senti muy bien, aunque cuando yo me enteré me puse muy triste porque cuando yo tuve

los dos embarazos anteriores me fue muy mal en relacién con mi esposo. Porque yo

pensaba que €l se aprovecharia que estaba en embarazo para irse y dejarme ahi... pero

no, este embarazo fue diferente porque yo vi que el cambio mucho. (Interlocutora 10,

Montelibano, 2022)

Este testimonio permite observar como los sentimientos y la postura que adopta la mujer
frente a la noticia esta mediada por las relaciones afectivas. De ahi que la experiencia de la
maternidad comprende no solo el hecho fisico y biologico de procrear vida, sino que también
integra otras logicas que influyen el desarrollo del embarazo. De manera similar, otra interlocutora
dice: “en el embarazo anterior yo lloraba mucho, pero en este no lloraba, sino que vomitaba y
vivia mareada. Sentia apoyo de mi pareja (Interlocutora 3, Montelibano, 2021). En ambos relatos,
las mujeres expresan como afrontaron los embarazos anteriores sin ayuda de la pareja, pero que en
el tltimo embarazo si recibieron el apoyo que necesitaban. Por lo que el miedo ya no se manifiesta
como una respuesta hacia el sentirse solas y Unicas responsables del embarazo, sino que este
respondera a la falta de control que tiene la mujer para garantizar el bienestar del bebé, por lo que
ingresan a los controles prenatales, para reducir los miedos y preocupaciones.

Por otro lado, frente a un embarazo no esperado la mujer experimenta distintos
sentimientos, debido a que no hay una sola manera de expresar ni de vivir la maternidad, ya que
esta estd condicionada por la esfera social en la que se encuentre la mujer, repercutiendo en la
relacion con el feto. Para dar mayor claridad sobre este punto, una de las interlocutoras dice lo
siguiente: “al principio me dio tristeza, porque al ver a mis otros hijos grandes y quedar

nuevamente embarazada fue dificil, pero después que supe que era una nifia me puse alegre”
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(Interlocutora 8, Montelibano, 2022). Otra se expresa diciendo: “zuve una etapa critica con una
emocion muy fuerte, pero la superé pensando en mi bebé para que no afectara la gestacion”
(Interlocutora 9, Montelibano, 2022). Por Gltimo, una comenta: “me sentia mal porque la primera
nifia aln estaba chiquita y estaba chupando teta, y todavia no la esperaba. Lo més dificil fue
tenerla” (Interlocutora 5, Montelibano, 2021). Los casos presentados muestran como las mujeres
aceptan el hecho de estar embarazadas de manera diferente por estar situadas en contextos y
situaciones distintas. En los relatos, la noticia ante un nuevo embarazo se caracteriz6 por una etapa
de aceptacion, manifestada en principio con sentimientos de preocupacion, miedo y tristeza, pero
después de pasado este momento la maternidad es asumida desde las logicas e ideal que se tenga
sobre la maternidad, por ende, las emociones que puedan afectar el correcto desarrollo del feto se
evitan.

A medida que el embarazo progresa la relacion de la mujer con el bebé despertara otros
sentires. Asi como lo comenta una de las interlocutoras: “estaba muy contenta porque sabia que
estaba terminando. Con mi pareja también. Y como me mandé a operar sabia que era la ultima
bebé, asi que, estabamos muy emocionados ” (Interlocutora 7, Montelibano, 2022), otra comparte
lo siguiente:

No pasaba muy contenta, pasaba aburrida y estresada porque fue durante la pandemia,

por lo que pasaba encerrada. Lo mas dificil del embarazo fueron los primeros meses ya

gue vomitaba mucho, todo me caia mal y me dolia mucho la panza. Después de cierto

tiempo se me pasd, sentia que la bebé se me movia, fue chévere. (Interlocutora 11,

Montelibano, 2022)

Las mujeres en los enunciados anteriores, muestran como la conexién entre ambos
trasciende por los estimulos externos que presencie la mujer, sean estos las decisiones que

involucren a terceros, a los ambientes en los que esté expuesta y a las relaciones con otros; pero
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también, por los mismos estimulos que parten del bebé dentro del vientre, como los movimientos.
7.3.2 Parto

7.3.2.1 Sentimientos frente al parto

Durante las entrevistas se les preguntd a las mujeres si recibieron preparacion para el
momento del parto, todas dijeron que no. Solo una mencioné que antes del parto el doctor
encargado de la cesarea, habl6 con ella y las demas mujeres que iban a parir para orientarlas un
poco sobre el procedimiento. Ella nos dice asi:

Yo si tenia dudas, pero no dije nada porque el doctor que me iba a operar tuvo una charla

con todas nosotras antes de ingresar a cirugia, porque él decia que teniamos que estar

tranquila y sin nervios porque se complicaba la situacion tanto para nosotras, los bebés y

ellos. (Interlocutora 7, Montelibano, 2022)

El acercamiento que tuvo el doctor con ella no estuvo orientado hacia informarle los
procedimientos que se iban a realizar en su cuerpo, sino que se enfoco en indicar cual debia de ser
la actitud que la mujer tenia que adoptar para no complicar el procedimiento. Esto nos lleva a
plantear que, la vivencia del parto, sea esta positiva 0 negativa, va a depender de si la mujer conoce
0 desconoce los procedimientos que se van a realizar en ella. Para dar claridad en este punto, una
participante relata su experiencia en el primer y segundo parto:

En la cesarea yo tenia mucho miedo porque no sabia que me estaban haciendo alla abajo,

¢porque te agarraban los brazos? Pues, como uno no se puede levantar porque le tienen

cogido la presion y los dedos también con algo ahi, me decia que no podia levantarme y

que no hiciera esfuerzo.

Con el ultimo embarazo me relaje mas, fue en la clinica. Ahi ya no tenia tanto miedo
porque ya me habian hecho una. Me atendieron una ginecéloga, unos enfermeros y unas

enfermeras. ¢Como fue el procedimiento? yo me fui para la clinica con dolor bajito el
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vientre, fui primero con mi cufiada y al dia siguiente me dijeron que era para cesarea. Me

dijeron que me relajara, me mandaron a quitarme la ropa y me puse una batica, me

entraron al quirdéfano todo fue normal me hicieron la cesérea, yo estaba consiente todo

normal. (Interlocutora 5, Montelibano, 2021)

En el relato se hace alusion a dos momentos. En el primer parto, el miedo se manifiesta
producto de no saber que sucedera y ni como se llevara a cabo el parto. EI segundo momento, el
miedo ya no es un condicionante para la mujer, ya que ella experiment6 el proceso y conoce como
se realizan los procedimientos y el resultado de la practica médica. Pero ndtese que en ningln
momento ella hace referencia a que se le hablo sobre como iba a desarrollarse el parto, esto dltimo
es un aspecto importante a considerar para comprender el porqué de las actitudes, sentimientos y
percepciones de las mujeres sobre su labor de parto.

7.3.2.2 Mujeres protagonistas de sus experiencias

En los relatos presentados en los capitulos anteriores sobre el momento del parto, las
mujeres expresaron como el sentimiento de angustia y miedo se incrementaba a medida que el
nacimiento de el/la hijo/a se acercaba, en el que dicho sentimiento aumentaba cuando se tenia
expectativas sobre si recibirian una buena atencion que respondiera a sus necesidades. Ahora se
expondra como las mujeres perciben el momento de su parto situdndolas a ellas como protagonistas
para conocer las actitudes que adoptaron para vivir el proceso. Una de las interlocutoras comparte
su experiencia diciendo:

A la hora de yo tener a Kilian fue rapido en cuanto a los dolores. En ese momento me

hicieron el tacto, supuestamente estaba en seis, a los diez minutos me pasan a la camillay

era momento de tener al bebé. Sentia mucho frio y tenia suefio, siempre me da suefio cuando
voy a tener bebé. Mi mama me decia que caminara, pero no me daban ganas de caminar

yo le decia que me dejara sentada aguantandome mi dolor.
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Le dije a mi mama y me acompafio, a diferencia de los otros embarazos, este fue
mas demorado, pero no tan doloroso. Con los otros apenas me llegaban en la mafiana y en

la tarde ya tenia bebé, pero con este me dieron dolores en la mafiana y tuve el bebé mas o

menos a las 2 de la mafiana del siguiente dia. (Interlocutora 4, Montelibano, 2021)

Otra de las participantes comenta lo siguiente:

Mis partos con los 4 nifios han sido super bien, porque a mi me dan los dolores tres veces

y listo. Mientras me dan las contracciones yo me quedo en la casa, y mi mama diciéndome

que tengo que ir al hospital, yo le respondo que voy cuando sienta los dolores en verdad.

Cuando fuimos al hospital imaginate que el nifio ya estaba por salir, o sea, los partos mios

son muy ligeros por lo que los doctores me regafian es por ir muy tarde. (Interlocutora 13,

Montelibano, 2021)

En sus experiencias las mujeres dan cuenta de las decisiones que toman en el trascurso del
parto. El decidir el momento para acudir al centro de salud, el vivir el dolor de las contracciones
de la manera en que ellas pueden sobrellevarlo, aun cuando incumplen con las indicaciones por
parte de los profesionales, y la figura de apoyo que tienen al empezar la labor de parto son aspectos
que ayudan a comprender como la mujer actla en facultad de conservar su individualidad, aun
cuando esta quiere ser arrebatada por la excesiva medicalizacion e intervenciones.

Cuando la mujer empieza su proceso de parto, pero este no avanza conforme al tiempo
esperado desde el campo biomédico la medicalizacién para acelerar el proceso de parto se hace
inminente. El proceso de parto normal y el tiempo que tarda algunas mujeres en que la dilatacion
llegue a 10 en algunos casos se hace extensa, pero aun asi ellas no contemplan la posibilidad de
inducir el parto, esta decision queda a criterio del doctor arrebatando consigo toda capacidad de
decision que puedan tener las mujeres sobre el parto. Una de las interlocutoras comenta la

experiencia de su primer parto hace ocho afos.
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¢Al momento de sacar él bebé le apretaron el estbmago o le hicieron un procedimiento
inyectandole algo para adelantarlo? No, porque fue cesarea, pero con la nifia si.

Cuando estaba en monteria me hicieron un parto inducido, ellos cuando ven que
uno no ha dilatado a diez le colocan la inyeccién. Se pasaron de dosis. ElI médico después
que pasé lo que paso se asustd y no volvié a dar la cara.

Lo raro es que cuando yo llegué a mi me atendi6 primero una doctora, cuando fui
a parir ella ya no estaba porque habian cambiado de turno. Entonces, me atendié un doctor
y me dijo: stbete a la camilla y yo ain no me habia subido y me dijo subete a la camilla,
me subi y enseguida me dijo que pujara y empezo la enfermera a inyectar. Entonces segun
yo ya estaba a tiempo. (Interlocutora 3, Montelibano, 2021)

Otra de las interlocutoras, en una experiencia mas reciente comparte lo siguiente:

Durante el parto todo estuvo bastante intenso. Demoré treinta y dos horas con dolores
empezando desde la casa. No me daban tantas contracciones, sino como un célico. llegué
a la clinica como a las siete estando en tres, se hicieron las diez y no habia subido ni un
centimetro de dilatacion. Después, a eso de las doce, me colocaron unas pastillas para
acelerar el proceso del parto, porque tenia demasiado tiempo y no avanzaba ni tenia
liquido, ahi si me empezaron los dolores, ya no aguantaba, era demasiado fuerte.

El me realizo tres tactos solamente. En el primero me dijo que estaba en tres, en el
segundo que apenas habia subido uno solo y en el tercero que fue cuando me pusieron las
pastillas, en ese momento solo me dijo que me iba a “poner dos pastas para acelerarme el
proceso” pero no me dijo el nombre ni nada mas, yo estudie regencia en farmacia entonces

me imagino que fueron las de Cytotec, ya que son las que se utilizan para eso.
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Después rompi fuente, llegé el camillero y me subié a la camilla. Eso fue
subiéndome y naciendo el bebé, No demore nada; fueron dos pujos, puje una vez salio la

mitad, luego otra vez y sali6 el resto. (Interlocutora 9, Montelibano, 2022)

Otro caso de como la excesiva intervencion médica se presentd en el centro de salud cuando
una de las participantes estaba en la sala de parto, ella comenta:

Yo pienso que deben estar pendientes porque antes de yo salir de la sala de parto, habia

una chica que tenia ocho meses y medio de embarazo le estaban induciendo el parto a la

fuerza porque segun se le estaba pasando el tiempo, pero ella no tenia ganas de parir. Ella
lloraba y decia que no tenia ganas de dar a luz, que apena tenia ocho meses y medio.

Entonces le pregunte el por qué le pusieron esas pastillas, ella me dijo que le habian puesto

dos pastas abajo y arriba en la lengua porque el ginecologo le dijo que ya era el momento.

(Interlocutora 9, Montelibano, 2022)

Por otro lado, para las mujeres las ventajas que proporciona este sistema, estan relacionadas
con la prevencion del riesgo en materia de salud, el conocer el sexo con antelacion al nacimiento,
la fecha probable de parto e incluso el tipo de parto.

Pero en algunos casos, el tecnicismo y la intervencion constante no garantizo seguridad ni
confiabilidad a las mujeres sobre su labor de parto debido a que el seguimiento realizado por el
ginecologo no les proporciond informacion a tiempo sobre cuando y cémo tendrian a sus hijos, si
por parto natural o cesarea. Y las consecuencias fue tener a sus hijos sin planeacion.

El seguimiento de las semanas de gestacion va fijando la fecha del posible parto, por lo que
las mujeres en algunos casos deciden que su parto sea por cesarea para realizarse la operacion de
esterilizacion, pero el parto se adelanta ante la fecha que se tenia pensada, en el que finalmente se
tiene un parto vaginal. Esto lo vivid una de las interlocutoras quien dice asi: “yo fui fue a la cita

con el anestesidlogo, pero apenas puse el pie en el hospital me atacaron los dolores. No demoré
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ni veinte minutos removida (con dolores) cuando tuve al bebé” (Interlocutora 1, Montelibano,
2021). De manera similar, una de las interlocutoras estaba a la espera de definir el tipo de parto,
ella comenta: “yo no alcancé a ir a la ultima cita con el ginecdlogo que era para definir si era por
cesarea o vaginal ” (Interlocutora 11, Montelibano, 2022). Quiere decir esto, que la manera en que
se estipula el tiempo de gestacion y el parto no siempre corresponde al ciclo que la mujer tenga del
embarazo, si bien la labor del ginecélogo es importante para conocer la fecha de parto y el tiempo
del embarazo, también es cierto que no muchas veces es acertada, por lo que las mujeres no tienen
claridad sobre la manera en que van a parir impidiendo que se puedan preparar para ello, como lo
comparte una de las participantes:
Me planearon la cesarea para unos dias después de parir, pero me dio dolor bajito, y me
fui ocho dias antes, porque ya tenia treinta y ocho semanas y cuatro dias de embarazo.
entonces me dijeron que, si qué estdbamos esperando porque ya era tiempo. Al dia
siguiente me hicieron la cesarea.

Yo digo que, en el tiempo, acd porque demoraron mucho. También porque el
ginecdlogo me habia programado la cesarea para el dos de enero, pero la nifia ya se estaba
pasando. Tienen que estar mas pendiente de eso. (Interlocutora 5, Montelibano, 2021)
Respecto a las experiencias de las participantes, las preocupaciones que surgen al

encontrarse en trabajo de parto semanas antes de lo esperado generan desconciertos y un proceso
de asimilacion de que el parto ocurrird en ese momento por el bienestar del bebé. Asimismo, el
creer gue se esta en una etapa gestacional distinta a la que en realidad se encuentra la mujer, incide
en que aumente las probabilidades de riesgo al momento del parto y que las mujeres tengan una
experiencia no tan positiva, gracias a que los miedos, preocupaciones y nervios se presentan en la

mujer viendose desprovista de cualquier control o preparacion. Una de las participantes comenta
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su preocupacion frente a la duda de quién le iba a realizar el procedimiento de sutura después del
parto:

A mi cuando me fueron a atender eran dos practicantes un muchacho y una muchacha

recuerdo que cuando me iba a coser el medico mas viejo le pregunt6 a uno que si él queria

hacerlo. Yo por dentro me dije que si él lo iba a hacer no me dejaria, para nada porque el
apenas esta aprendiendo. Pero el medico aprendiz dijo que no, que el apenas estaba

aprendiendo. (Interlocutora 11, Montelibano, 2022).

De manera similar otra de las mujeres sinti6 un trato diferente por parte de los doctores
nuevos en su posparto, ella dice lo siguiente:

El lugar estaba limpio, lo que observé era que habia muchos médicos nuevos que no

estaban pendiente de uno como los antiguos, llegaban y decian: “buenas”, ella tuvo al

bebé a tal hora y ya, no revisaban a uno, era mas como un trato de robot porque no se

interesan ni en tomar la presion. (Interlocutora 4, Montelibano, 2021)

Como consecuencia las mujeres experimentaron desconcierto mientras conocian
situaciones desfavorables en la atencion, ya que al ingresar a los servicios en salud se espera que
se garantice la calidad y seguridad en la atencion y en los procedimientos medicos. Pero, todo lo
contrario, la sensacion de inseguridad fue surgiendo en la medida en que ellas estaban mas
controladas y coaccionadas por el modelo de atencidn.

Habiendo realizado un recorrido de la experiencia de la maternidad que conjuga los
cambios fisioldgicos, las emociones y la esfera social de la mujer, nos lleva a comprender que la
gestacion no es un proceso que incumbe solamente al campo biomédico, sino que todo lo que la
mujer viva y perciba de su entorno trascendera el embarazo. Es por esta razon, desde el campo
biomédico se debe proponer métodos de atencion mas dindmicos, reflexivos y acordes a las

necesidades de las mujeres, para que asi ellas gocen en plenitud sus procesos reproductivos.
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8.Discusion

La relacion bioldgica y cultural de la maternidad durante el embarazo, parto y postparto,
nos sitla un panorama en el que el cuerpo es entendido desde su funcidn fisiologica y a la vez, es
mediado por el rol que se le ha dado a la mujer como madre socialmente. Por lo que, aspectos como
los miedos, el dolor y el parto se vivencia de manera diferente en cada mujer, ya que actdan
conforme a las representaciones sociales que infieren sobre la maternidad desde su contexto
sociocultural. Pero a su vez la maternidad en el contexto biomédico se entiende inicamente desde
su condicion bioldgica, repercutiendo que las experiencias alrededor de la cotidianidad de la mujer
no sean validas, ya que la atencion recibida se brinda desde un tecnicismo hegemaonico inhibiendo
la subjetividad de las mujeres.

La realidad social del nacimiento en nuestra cultura esta construida desde vision
hegemonica y patologizante que excluye a las mujeres implicadas, sus necesidades y saberes en
los procesos reproductivos. “Las interpretaciones de la biologia, realizadas por el cuerpo médico
(...) han naturalizado este proceso, configurandolo como un comun universal en el tiempo, en el
espacio, y en todas las mujeres, invisibilizando de esta manera el caracter sociocultural que lo
define” (Blazquez, 2005, p.13). Razon por la cual las experiencias de las mujeres son parecidas en
el contexto biomédico. Lo anterior, es el resultado de siglos de intervenciones en el afan de
monopolizar este campo como propio excluyendo saberes alternativos al cientifico.

Blazquez (2010), en su articulo expone la consecuencia sobre la socializacion hegemonica
de cdmo las mujeres deben experimentar la maternidad. En el contexto sanitario hay un proceso de
legitimidad y promocién sobre como la mujer debe comportarse una vez decide continuar con su
maternidad, en el que dichas concepciones recaen sobre las mujeres parturientas. Donde por medio
del protocolo hay actitudes esperadas sobre las emociones que deben de tener las mujeres al ser

madres, pero que, de igual manera, se presenta un escenario de coaccion que anula cualquier
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significado diferente sobre como vivir la maternidad. La autora concluye que la maternidad es una
experiencia construida por aspectos culturales, sociales y econdmico, mas no por emociones
naturales, como el “instinto materno” u otras creencias preconcebidas y esencialistas sobre el rol
de la mujer en la maternidad, por ello se debe brindar mayor relevancia a las distintas maternidades.

En relacién con las vivencias del parto en el contexto biomédico, nos dice Sadler (2004),
que la mujer es concebida como “paciente en el mundo hospitalario, y como madre, en el contexto
familiar y comunitario. Se podria realizar una primera lectura horizontal: la mujer al ingresar al
hospital para dar a luz como paciente, se esta transformando en madre” (p.5). Este hecho,
comprende dos ritos de pasos diferentes, pero a la vez conectados. En el primer momento, pasa de
ser una mujer embarazada duefia de sus capacidades y autonomia a ser una paciente necesitada del
conocimiento médico para parir, recayendo en la intervencion médica gracias a la construccion
patologica del embarazo y parto que se ha construido en la modernidad. Y en el segundo momento,
pasa de ser una mujer a ser madre en su contexto social, cultural, economico y sanitario en el que
ya se le concedid todas las caracteristicas y aptitudes sobre lo que esperan de ella en su nuevo
papel.

La mujer entendida como paciente abre la posibilidad a otros de dominar y ejercer
relaciones de subordinacion y poder sobre ella, ya que “la despersonalizacidn y expropiacion que
el sistema ejerce sobre los cuerpos y las identidades es tal, que incluso puede deconstruir el valor
madre (...) y el sistema médico las puede despojar simbolicamente incluso de esa categoria”
(Sadler, 2004, p.5). recordemos el caso de la participante 1. Es decir, la mujer posicionada como
paciente se le concede un caracter enfermizo y anomalo que repercutira en ser considerada como
territorio, para ser mediado por quienes poseen el saber de como explorar el cuerpo e incluso
persiguiendo un fin diferente al de la mujer, dandoles otros significados a la maternidad, muchas

veces impuesto.
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La autora termina concluyendo que, durante la atencién biomedica el parto hoy dia es una
representacion de la coaccién y violencia del sistema patriarcal que recae sobre las mujeres, en el
que tiene como finalidad eliminar cualquier conocimiento no hegemdnico ni cientifico sobre la
reproduccion.

La maternidad vista desde otra perspectiva nos lleva también a plantear la dicotomia
existente entre el parto como un fenémeno productivo frente al reproductivo, esto en el marco de
los partos medicalizados tan extendidos en América latina. Belli (2013), plantea que, la medicina
ha organizado la fecundidad y maternidad en el orden médico cientificista, y como consecuencia
ha desencadenado un control y regulacion excesivo de los procesos sexuales y reproductivos de la
mujer. Recordemos que en el caso de Colombia “el porcentaje de cesareas excede el porcentaje de
partos por cesarea previsto por la OMS y esta por muy encima de las tasas de cesareas de los paises
europeos de la OCDE” (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015, p.1). Desde esta mirada se
induce que, la importancia de la maternidad no sélo radica en la reproduccién biolégica como
proceso homogéneo, sino que también tiene relevancia en garantizar que esta reproduccion asegure
la fuerza de trabajo para mantener el capitalismo, es decir, la atencion protocolar durante el
embarazo, parto y puerperio tiene como objetivo garantizar el nacimiento de individuos sanos y
productivos para la sociedad, haciendo ain mas tangible la nocion del cuerpo femenino como
territorio, para lograr finalmente un producto aceptable con un claro objetivo politico: la
consecucion de ciudadanos utiles y productivo (Cavalcanti, 2019).

De manera que, el contexto hospitalario se convierte en una fabrica, donde el interés reside

en el producto, no en el proceso, se considera que las mujeres son las trabajadoras, cuyas

maquinas: sus Uteros, requieren un control externo por los doctores (gestores), y en el que

priman la efectividad, la division del trabajo en tareas, el control del tiempo... de modo que
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se cosifica a la parturienta y se incorpora a un proceso protocolizado en la que se la

despersonaliza (Blazquez, 2005, p.11).

Lo anterior, supone una explotacion, ya que consiste en expropiar al agente reproductor, la
mujer, de la gestion de las condiciones de trabajo, o sea de liderar los procesos que mejor le parezca
para su embarazo, inhibiéndola o vaciandolas de sus concepciones culturales, emocionales y
sociales. Por lo tanto, se le impedira que pueda elegir pareja, elegir los tiempos de trabajo y el ritmo
del trabajo. Recordemos que desde la geopolitica feminista nos dice que “las relaciones de fuerza
operan mediante y por sobre los cuerpos, haciendo que ciertas subjetividades y corporalidades sean
vulneradas, explotadas o violadas en relacion con la seguridad, la poblacion, el territorio y el
nacionalismo” (Zaragocin, 2019, p.88). Desde esta perspectiva lo que le interesa a la institucion
sanitaria es que las mujeres se ajusten a esta cadena de trabajo establecida, se invisibiliza el trabajo
de la parturienta, que se limita a la funcion de obediencia pasiva y abandono para permitir que los
profesionales de la salud adopten la funcidn activa y pueda realizar su trabajo adquiriendo
protagonismos en los procesos reproductivos.

Analizando las experiencias del parto y del embarazo nos preguntamos cémo y quienes
estdn mediando los procesos reproduccion de las mujeres pertenecientes a comunidades étnicas.
Encontramos a Rangel & Martinez (2017), cuya investigacion se centré en mujeres indigenas en
San Luis Potosi, quienes también vivieron sus experiencias reproductivas en el contexto
biomédico.

En los hallazgos se encontr6 que la violencia obstétrica hacia las mujeres fue parecida a los
relatos documentados en otros estudios, pero con una connotacion diferente por pertenecer a un
grupo étnico. Cuando las mujeres deciden integrarse al sistema médico y alejarse de los saberes
ancestrales que mediaticen sus experiencias relacionadas al parto se abre un panorama en el que la

violencia queda, aln mas, invisibilizada debido a que desconocen la manera en que opera la
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violencia obstétrica, y que cuando reconocen haber vivié algin tipo de abuso estos entran en la
categoria de violencia fisica y psicologica, naturalizando otras formas de violencia que quedan
ocultas por el modelo de atencion.

Vasquez (2011), identifica algunas tensiones entre el modelo biomédico y el modelo
tradicional de atencion, analizado desde el centro obstétrico Maternidad Isidro Ayora de Quito.
Adicional a ello, el texto busca la legitimizacion del pluralismo médico haciendo un contraste con
el parto tradicional y el parto biomédico cuando las mujeres son atendidas.

En busca de que el pluralismo médico se emplee en la atencion durante el parto, la autora
introduce el concepto de parto cultural refiriéndose a la atencién basada en respetar la autonomia
y costumbre de las distintas mujeres que acuden al centro de salud. Pese que los médicos conocen
su significado y dicen emplear algunas herramientas asistenciales desde este modelo, bien es cierto
que, no emplean el modelo en su totalidad durante el parto, basdndose en el argumento de no estar
preparados para emplear dicho método de atencion, por lo que deciden seguir los protocolos de
sanidad abogando por el bienestar de la madre e hijo. Un ejemplo de lo anterior seria: no dirigir el
parto en forma vertical sino en la camilla con la mujer acostada.

Por lo que, el parto como un aspecto de la maternidad se convierte en una herramienta de
disciplinamiento, ya que “la atencion se caracteriza por una practica estandarizada, normativizada,
mecanizada e impersonal, que, al fijar su interés en los aspectos bioldgicos, olvida los aspectos
emocionales y sociales de las mujeres ocultando actos de violencia” (Vasquez, 2011, P.63). Donde
se ejerce violencia simbdlica y material quedando inevitablemente inmerso en una légica de
normalizacién y de control del que deriva la violencia obstétrica. La autora finaliza diciendo que,
las mujeres interétnicas y culturalmente diversas que ingresan al servicio de salud prestados por
Maternidad Isidro Ayora de Quito, asisten gracias a la legitimidad que tiene el campo biomédico

en su contexto social en demerito a la idea de riesgo que presenta el parto tradicional.
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8.1 ¢ A qué responde la violencia obstétrica?

La adopcion del campo biomédico en todas las esferas de la vida social, fruto de la herencia
del modelo occidental, ha permitido que por su caracter cientifico se le adjudique como el sistema
mejor capacitado para atender y afrontar la enfermedad, de ahi proviene su expansion y legitimidad
en América latina. Pero la medicina cientifica a pesar de sus grandes esfuerzos por promover un
estado de salud 6ptimo e integral a la poblacion aln presenta dificultades a nivel asistencial por su
fundamento subordinate ante otro método alternativo en favor de mejorar la interaccion médico-
usuarias.

A partir de la atencion impartida por el sistema médico actual los procesos reproductivos
de todas las mujeres son guiados desde los mismos protocolos y desde el mismo método asistencial,
conduciendo a que las experiencias, sentimientos y percepciones culturales de las mujeres gestantes
no tengan relevancia dentro del contexto biomédico y que sus nuevas experiencias sean
descontextualizadas y modeladas por el sistema médico en la relacion médico-paciente desde la
practica médica.

La organizacion estructural por la que se forma e instaura la medicina cientifica y con ella
su modelo de atencion se puede entender desde lo planteado por Menéndez (1988), quien brinda
una conceptualizacion del actual paradigma biomédico denominado como “Modelo Médico
Hegemonico” correspondiendo a rasgos estructurales direccionados hacia el “biologismo,
individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo, eficacia pragmatica, asimetria,
autoritarismo, participacion subordinada y pasiva del paciente, exclusién del conocimiento del
consumidor, legitimacion juridica, profesionalizacion formalizada, identificacion con la
racionalidad cientifica, tendencias inductivas al consumo médico” (p.2). Como consecuencia de la
aplicacion de dicho modelo en el marco de la salud sexual y reproductiva, es que hoy en Colombia

hablamos sobre violencia obstétrica.
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Se entiende por violencia obstétrica la apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de
las mujeres por parte del 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 (Ley Orgéanica Sobre el
Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia. Art 15, 19 de marzo de 2007,
Venezuela)

Echeverry & Caicedo (2018), analizan la violencia obstétrica en el panorama colombiano
arguyendo que no es un problema de organizacion administrativa sino, que es un problema
estructural de violencia de género y de violacion de los derechos humanos. Desde esta perspectiva
las manifestaciones de violencia se dan por medio de la subordinacion de las mujeres, basadas en
relaciones desiguales de poder entre los géneros. Como consecuencia, trae consigo la imposicion
del saber médico que desacredita las experiencias y vivencias de las mujeres y de igual manera, la
atencion institucional del parto se traduce en conductas de diversa naturaleza que pueden
configurar una violacion de los derechos humanos y reproductivos de las mujeres.

De manera similar, Garcia & Rodriguez (2018), plantean que la medicina moderna es
caracterizada como una institucion patriarcal que reproduce y naturaliza la dominacion sobre las
mujeres por la via de la medicalizacion de su cuerpo y, ademas, integra la violencia que sufren las
mujeres en los servicios de salud como producto de la interseccion de la violencia estructural de
género y la violencia institucional en salud.

Conceptualizando la violencia de género como un “mecanismo de control y subordinacion
de las mujeres que sirve para mantener el statu quo de la dominacién masculina. Es un tipo de
violencia que se da contra las mujeres por el mero hecho de ser mujeres” (Garcia & Rodriguez,

2018, p.40). Ejemplo de esto es la manera como la mujer es situada en el proceso de parto,
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dejandola sola siendo méas propensa al abuso y violencia con una serie de protocolos que debe
seguir la mujer desligando la responsabilidad que tiene el padre con el vinculo madre-hijo-padre
en las salas de parto.

Desde el enfoque feminista la violencia obstétrica entra en el marco de la violencia de
género en la que, la medicina moderna es caracterizada como una institucién patriarcal que
reproduce y naturaliza la dominacion sobre las mujeres. Por lo tanto, “la violencia obstétrica es un
tipo de violencia basada en el género que incluye diferentes formas de expresion del control y
opresion ejercidos sobre los cuerpos de las mujeres embarazadas o en trabajo de parto” (Cobo &
Sevilla, 2016, p.10).

De acuerdo con lo anterior, vale preguntarse ;qué ha permitido que exista un modelo
médico hegemonico en el que la atencion aun siendo desventajosa y abusiva para las mujeres, esta
legitimada por las mismas mujeres y profesionales de la salud? Pues bien, esto es permitido gracias
a la estructura simbdlica que organiza las practicas médicas en el sistema de salud y las relaciones
asistenciales de los profesionales sanitarios hacia las usuarias construyendo asi, la realidad social
en la esfera biomédica. Dicha realidad analizada en el marco de la violencia obstétrica es construida
por lo que Bourdieu denominé como:

reproduccion simbolica, reproduccion de la dominacion y reproduccion de la violencia

simbdlica. Esta violencia simbdlica, al igual que la dominacidn simbdlica, es algo asi como

el aire, como una atmosfera que envuelve todo, que esta en todas partes y nos absorbe, al
punto que la aceptemos, incluso de manera inconsciente, como el aire que respiramos para

vivir. (Bourdieu, 1988 citado en Pefia, 2009, p.68)

Es decir, las mujeres no dan cuenta del abuso de poder que vivieron en sus experiencias, ya
que cuando la violencia simbdlica se instaura de una manera organizada gracias a un discurso

legitimo ocurre un proceso de “interiorizacidon y naturalizacion de la relacion de subordinacion y
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dependencia de las mujeres dentro del sistema de atencion en salud (...) contribuyendo a la
naturalizacion e invisibilizacion por parte de las mujeres de las practicas violentas que recaen sobre
ellas” (Vallana, 2019, p. 136). De igual forma, la manera como organiza la atencion dicha
reproduccion simbdlica repercutira también en que se invisibilicen otros tipos de violencia como
lo son la violencia institucional, fisica y psicoldgica. Por ende, la violencia obstétrica no se
manifiesta como una problematica, por lo que es desconocida e ignorada por las mujeres y
profesionales de la salud.

8.1.1 Violencia simbdlica

Gracias al papel que ha tenido la biomedicina en la reduccion de las tasas de morbilidad y
mortalidad materna es que hay una aceptacion social que legitima su sistema de atencion
protocolaria y medicalizante. A la luz de la violencia obstétrica la validacion del “modelo médico
hegemonico” conlleva a que el embarazo y el parto “se haya transformado en un problema médico
aislado, separado del resto de las experiencias de vida de la mujer y por ello, que la mujer gestante
se conciba como una pasiva y dependiente paciente” (Garcia & Diaz, 2010, p.4) donde no reconoce
ni percibe relaciones de poder, subordinamiento y género.

Una de las consecuencias mas notable de este fendmeno es la invisibilizacion y
deslegitimacién del saber/conocimiento que posea la mujer sobre su cuerpo, repercutiendo en el
control del cuerpo femenino en torno a la reproduccion sexual por parte del sector sanitario. El
control del cuerpo femenino es la clave para que la violencia simbdlica se mantenga, ya que, “todo
poder que logra imponer significados e imponerlas como legitimas disimulando las relaciones de
fuerza en que se funda su propia fuerza, afiade su fuerza propia, es decir, propiamente simbdlica, a
esas relaciones de fuerza” (Bourdieu y Passeron 1996 citado en Pefia, 2009, p.65). Es decir, la
manera en gue se constituyen las relaciones de poder y dominio sobre el cuerpo de la mujer es por

medio de estrategias discursivas en favor de la mujer que se promueven y legitiman por ellas
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mismas y demas involucrados, pero que a su vez ese mismo discurso quita independencia y control
de si misma y opera bajo limites y distancias entre unos y otros, en este caso con las mujeres
usuarias de los centros de salud y con los profesionales sanitarios.

Para lograr dicho control y que el sistema impuesto se mantenga es necesario un proceso
de socializacion sobre la superioridad de los médicos. Este se logra por medio de un imaginario
colectivo sobre el “nosotros médicos” que posicionara una autoimagen de superioridad cientifica,
esta sera transmitida a los pacientes dejandolos subordinados frente a los conocimientos y
tecnicismos biomédicos, por lo que las usuarias/pacientes terminan interiorizando esta misma
vision permitiendo que los que estan en una posicion de poder validen su superioridad grupal y se
forme una relacion asimétrica entre médicos y pacientes (Pefia, 2009, p.65).

El testimonio de la participante 4 sobre la incomodidad por la presencia de los aprendices
durante el tacto ilustra como la mujer percibe la sala de parto desde algo que no le pertenece, que
se aleja de lo que es ella y no le aporta comodidad. Pero, de todas formas, ella hace parte del
escenario por ser una “paciente” en labor de parto. Como consecuencia, la aceptacion de la rutina
médica y protocolar se integrara en las experiencias de la maternidad en las mujeres con asistencia
en los centros de salud biomédicos. Los canales de atencion al ser centrados en el nacimiento y
prevencion de la enfermedad se han configurado desde el abuso de poder. Con lo anterior me refiero
a gque, cuando la mujer se sienta violentada, ella no realice ninguna accion porque se le ha educado
desde el mismo sistema, a entender que los profesionales en salud estan prestando un servicio de
bien mayor, y eso es algo por lo que tienen que pasar para recibir la atencidn y ser ayudadas debido
a que en su poder esta la salud del bebé y la madre. De manera que la violencia simbdlica se
mantiene en los centros de salud porque reproduce logicas de subordinacion en la atencion y

comportamientos por parte de las mujeres.
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De manera similar Arguedas, (2014) habla sobre la pérdida de control y autonomia que
sufren las mujeres una vez se descalifica sus conocimientos y saberes, ella dice asi:

Ese saber es descalificado por la institucionalidad médica; es definido como un saber

ingenuo, insuficiente, acientifico. Es, por lo tanto, un saber subyugado (...) frente al

poder/saber ejercido por parte de los profesionales en salud (especialistas en medicina y

enfermeria), las mujeres embarazadas o en proceso de parir no son interlocutoras validas.

No hablan el lenguaje de la ciencia y, por ello, no ocupan un lugar igualitario en la relacién

establecida dentro de la institucién médica (p.155)

Notese que, aqui la relacion de poder y el establecimiento de la inferioridad se construye

desde la exaltacion del conocimiento cientifico y positivista por encima de otra fuente de
conocimiento alternativa. Como consecuencia, las mujeres victimas y posicionadas en la esfera
mas baja de poder, no conciben las relaciones desde la asimetria ni el abuso, por lo que terminan
actuando conforme a las logicas instauradas por los modelos de salud, comprendiendo que su
funcionamiento es a favor de ellas. Y es aqui donde se entiende cuando Bourdieu acufia el concepto
de reproduccion de violencia simbdlica desde su funcién normalizadora e imperceptible de la
violencia.
Una vez las mujeres acojan y reproduzcan las reglas y roles durante la atencion impartida por el
sistema de salud su papel sera pasivo frente a la importancia que recaera sobre la practica médica.
Para dar mayor claridad, Montes (2017), expone las consecuencias del protagonismo desmedido
de la practica médica durante el embarazo en relacion con la pérdida de control y autonomia de las
mujeres durante la atencion ginecobstetra.

El seguimiento institucionalizado del embarazo ha adquirido tal protagonismo, que las

mujeres tienen poco control sobre sus cuerpos. En las relaciones que se establecen con

los/as profesionales se van reafirmando el poder y hegemonia del sistema médico en el
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dictamen de “como deben ser las cosas”, erigiéndose como los/as unicos/as en posesion de

la verdad frente a otros sistemas médicos de atencion (...) Esta perspectiva repercutird en

que las mujeres son progresivamente expropiadas de su saber y su palabra, quedandoles
como Unica posibilidad el acatamiento de las normas dictadas desde la institucion médica.

(p.117)

Recordemos que en el capitulo 7.2.2 la interlocutora 11 narrd su experiencia durante el
parto. En su relato damos cuenta de como fue victima de varios abusos a su persona y como su
autonomia queria ser quitada. Ademas, los comentarios y acciones cometidas contra ella fueron
normalizados por los demas profesionales, dando a conocer un problema de caracter estructural
dentro de la atencion médica.

Lo anterior atafie a como el cuerpo médico se dedico a atender a la mujer desde una mirada
cientifica y biologicista, en comprender la atencién desde la imposicion de una unica forma
asistencial, claro esta ejercida por la fuerza y un trato denigrante.

Cabe agregar también que, la participante hace mencion de la diferencia del trato recibido
desde el género, en cdmo la practica médica esta permeada por quien ejerce la accidn. Atribuyendo
la actitud grosera y abusiva del doctor por no experimentar jamas el dolor de parto, desde ahi se
puede decir que, la empatia que manifesto la doctora que realiz6 su primer parto estd compuesta
por la feminidad que reconoce el cuerpo de la mujer no como un objeto médico que debe ser
intervenido Unicamente, sino que lo reconoce desde su integralidad como sujeto a quien le
pertenece dicho cuerpo.

Cuando se impone una relacion basada en el poder, la asimetria y la subordinacion toda
accion enfocada a orientar el cdmo se realizan las practicas médicas, como se mediatiza la
interaccion con los profesionales y a quién se le adjudica el conocimiento conllevara a que el

contexto hospitalario se organice alrededor de acciones violentas y abusivas que atentan la
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integridad y los derechos de las mujeres, sin que las usuarias comprendan que estan siendo victimas
de un sistema simbdlico violento.

8.1.2 Violencia institucional

El embarazo y nacimiento son construidos desde una vision cientifica y medicalizante en
el que las mujeres parturientas son excluidas de su propio proceso, creando una distancia con
cualquier saber que posea la mujer (Blazquez, 2005). De manera que, el reconocimiento y
promocion de la biomedicina, aunque aboga por brindar un mejor servicio a la mujer termina “por
privilegiar los intereses de los técnicos y/o las instituciones sanitarias, prescindiendo de la
subjetividad, el bienestar y el protagonismo de las mujeres” (Gonzéalez de Chavez citado en
Blazquez, 2005, p.11). En los testimonios presentados en el capitulo 7.1.2, se evidencio que las
mujeres adoptaban una posicion pasiva a la espera de las indicaciones e intervenciones por parte
del cuerpo medico, en el que el protocolo es el modelador de las experiencias de las mujeres en su
maternidad, propiciando escenarios de coaccion donde se presentan abusos a nivel institucional en
el marco de la atencion.

Vallana (2019), da cuenta de como la violencia institucional agudiza la violencia obstétrica,
a su vez ella define la violencia institucional como aquella que se

Caracteriza por protocolizar la atencién de las gestantes dentro de las instituciones

hospitalarias. La realizacién de intervenciones médicas protocolarias sin justificacion

médica violenta, tanto a la mujer que es intervenida sin necesitarlo ni autorizarlo, como al

personal de la salud que se ve obligado a su cumplimiento, aun cuando su experiencia y

criterio sean contrarios a esa normatividad. (139)

Dicha promocion de los procesos protocolares dentro del sistema de salud durante el
embarazo y parto ocurre por la existente relacion entre la concepcion del riesgo y la

institucionalizacién del saber cientifico, que quita el protagonismo de las mujeres en su maternidad
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para que sea vivido y experimentado segun lo diga, explique y guie el médico, ya que en la
conciencia colectiva de las mujeres gestantes el conocimiento médico-cientifico es legitimo,
gracias a la violencia simbdlica explicada anteriormente.

Como resultado, el embarazo y el parto incurre a un proceso totalizante que legitima el
sistema biomédico. Ya que, “la amenaza del riego aumenta el dominio de la medicina que obtiene
de esta manera el consentimiento y obediencia de los sujetos, en nuestro caso de las mujeres”
(Norbert Bensaid citado en Montes, 2007, p.49). Aqui traigamos a colacion el caso de la
interlocutora 4, quien afirmé incomodidad y pena durante la realizacion de un tacto vaginal, sin su
consentimiento, en frente de médicos aprendices. Pero ella no dijo nada ya que necesitaba de la
ayuda de los doctores para parir. En este caso damos cuenta de codmo las mujeres se encuentran en
una posicion tan subordinada que deciden aceptar las decisiones y acciones de los doctores por
encima de sus sentimientos y expectativas.

Por consiguiente, el dominio hacia las mujeres ocurre por medio de las directrices
planteadas por parte de los médicos durante la etapa gestacional y el parto, en el que las mujeres
cumplen durante todo el proceso, donde pareciera que las mujeres tuvieran una participacion activa
cuando en realidad es un proceso mediado y dirigido por la biomedicina y el sistema de salud.

la labor del profesional sanitario se legitima, ain mas, por medio de la implementacién de
procesos que pueden y deben ser dirigidos por profesionales capacitados, en demerito de la
capacidad que tengan las mujeres para decidir sobre el tipo de parto y la manera en como se
desarrollara. Es asi como, la manera en que se realizan los partos va a responder a la
medicalizacion, intervencionismo y tecnicismo que se articulan para que los procesos
reproductivos naturales necesiten de la presencia de los profesionales en salud para dirigir y llevarlo

a término y se integren a las légicas de las vivencias de las mujeres en sus historias reproductivas.
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En concordancia, cuando las mujeres toman una decision por fuera de las indicaciones de
los médicos enseguida se habla sobre la responsabilidad de la mujer si surge algin problema en la
salud del bebé y de ellas. Como se evidencio en la experiencia de la participante 11 y participante
1, una de ellas no queria seguir caminando cuando pasaba por las contracciones porque estaba
cansada, enseguida se le reprochaba dicha decision; a la otra mujer que manifestaba que su bebé
no estaba muerto decidié dejar la sala de urgencias, el médico a cargo la hizo responsable si algo
le ocurria a ella por no dejarse asistir con un legrado, aun cuando él no cumplié en la entrega de
los examenes realizados para constatar dicho diagnéstico.

Cuando las mujeres ingresan al servicio de salud se da por sentado que ellas aceptan el
modelo asistencial propuesto desde el sistema biomédico, por ende, la atencion recibida estara
orientada a que la intervencion medicalizante se presente a favor de prevenir y asistir a la mujer
procurando el bienestar, en este caso del binomio madre e hijo. Sin embargo, la invisibilizacion
que se presenta hacia como la mujer percibe su cuerpo, su trabajo de parto y el ambiente donde se
encuentra hacen también parte de las l6gicas de atencion, a su vez, la desinformacion y la poca
participacion y accion de la mujer le otorga a los médicos y especialistas la capacidad de decidir y
dirigir el proceso que vivira la mujer.

De acuerdo con lo anterior, el habitus se ve reflejado en el caso de la participante 1, quien
no fue escuchada sobre los dolores de parto que tenia, en el que ella daba a conocer que era
momento de parir, pero no fue escuchada, también traducido como invisibilizacién del saber
corporal. De manera similar, la participante 9 tuvo que presenciar burlas por parte del camillero
porque el camillero no le dio validez a los dolores presentados por las contracciones. Hecho que
refleja que el conocimiento y la palabra de los profesionales de la salud esta por encima de lo que
experimentan las gestantes, en el que normalizan los dolores y procesos por lo que debe de pasar

las mujeres parturientas segun el protocolo y, de igual manera, ellos acttan de acuerdo al mismo.
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De acuerdo con lo anterior, se puede decir que el conocimiento médico y los procesos
protocolares estan valorados por encima de las experiencias de las mujeres evidenciando el control
ejercido sobre el cuerpo femenino correspondiendo a un problema estructural del sistema médico.
Se habla sobre un problema estructural porque es ese el que condiciona el comportamiento de la
mujer en un espacio especifico sobe un cuerpo especifico.

Esta realidad la evidencia una de las participantes cuando dice lo siguiente sobre los
profesionales, “preparados si estan para atenderme, pero lo que pasa es que de pronto se confian
mucho y no le prestan atencion a las maternas que van a dar a luz, como saben todo el proceso de
los dolores y asi” (Interlocutora 9, Montelibano, 2022). Situacion que ubica a las mujeres en un
espacio que la visibiliza mientras el protocolo no recaiga sobre ellas. Es asi como, los habitos que
se desarrollan en la practica médica estan direccionados a conocer de manera técnica los procesos
fisiologicos que deben suceder para que ellos intervengan, por lo que descuidan a la mujer en si y
se centran en asistir el parto en el momento que corresponda, sin tener en cuenta que hay mujeres
que viven el proceso de manera diferente y necesitan una atencion diferenciada.

Como consecuencia de la poca o nula participacion que tienen las mujeres durante su parto
y por el proceso de socializacion sobre la practica médica que se explico anteriormente, las mujeres
aceptan cada vez mas los metodos protocolares y asistencialistas durante la atencién. Situacion que
favorece el parto medicalizado en demérito del parto vaginal, el cual tiene menos intervencion
médica. Asi como lo menciona Cobo & Sevilla (2016), en su tesis cuando habla sobre la percepcion
que tiene las usuarias acerca de la atencién.

Uno de los principales temores de la mujer en el momento del parto es el miedo a

experimentar dolor. Por este motivo, algunos articulos consultados demuestran que las

mujeres, si les diesen opcion a elegir, optarian por tener un parto medicalizado. Sin
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embargo, muchas de ellas desconocen las complicaciones que, por ejemplo, la induccion al

parto, una cesarea o una episiotomia pueden tener. (p22)

Esto se ve reflejado en el caso de la participante 11, quien hace alusién al dolor que sufri6
por el desgarre al momento del parto, en el que segun la participante sucedio por no realizarle la
episiotomia. Aqui notamos como la instrumentalizacion hace parte de la percepcion de las mujeres
parturientas como procedimientos que avalan la buena atencién y que las herramientas son
utilizadas como apoyo enfocadas a minimizar el dolor. Lo anterior corresponde al entramado
simbdlico e institucional que organiza y socializa las practicas médicas el que se ven involucradas
las mujeres sin saberlo ni decidirlo.

La atencion biomédica analizada desde lo expuesto hasta ahora se convierte en un proyecto
hegemonizado en la vivencia de las mujeres sobre como se debe vivir la maternidad durante las
primeras etapas, sin tener en consideracion aspectos culturales como las creencias, tradiciones y
expectativas respecto al cuidado de la gestacion y del parto, abriendo paso a la violencia obstétrica.

los escenarios de violencia se presentan en las salas de parto debido a un problema
estructural que condicional el rol de las mujeres durante la atencion, y que esta se agudiza cuando
el parto es vaginal, en el que la accion de la mujer varia considerablemente del protocolo médico.
Si bien en la etapa gestacional no hay momentos explicitos de violencia, si es cierto que, la manera
en que se estructura el sistema de atencion restringe la autonomia de las mujeres aun cuando se
presenta una atencidn positiva por parte de las doctoras.

8.1.3 Violencia fisica y psicoldgica.

El cumplimiento de los protocolos durante los partos conlleva a que se realicen practicas
médicas sin el conocimiento y consentimiento de las mujeres, que en ocasiones las consecuencias
son incomodidad, dolor o secuelas en el cuerpo de la mujer, a eso es lo que denominamos como

violencia fisica, sumado también, los posibles traumas, humillaciones y acciones que bajan el
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autoestima de las mujeres afectando su maternidad desde la psique, todo esto durante la atencion
médica o después de ser atendidas, a esto le llamamos, violencia psicoldgica. Arguedas (2014)
define la violencia obstétrica como una “categoria que retne diversas formas de expresion de
control y opresidn sobre los cuerpos/psiques de las mujeres y nifias que estan embarazadas o que
se encuentran en trabajo de parto” (p.159).

Los actos que catalogamos como violencia psicoldgica impiden la promocién de una
experiencia positiva. Desde el protocolo durante la atencion ginecobstetra hay un control ejercido
sobre quiénes pueden estar durante el trabajo de parto, en todos los casos las participantes, de la
presente investigacion, estuvieron solas al momento de parir, situacion que restringe el apoyo
emocional con el que contaban las mujeres haciendo que algunas parturientas se sintieran solas,
mientras que otras aceptaron este hecho como normal. Ademas, el estar sola en la sala de parto
convierte a las mujeres en sujetos vulnerables frente a los dafios fisicos que pueden cometer los
profesionales, sin contar con algun respaldo para denunciar o quejarse. En los relatos se observa
como las mujeres hacen alusion a sus sentires mientras relatan la practica que realiza el doctor, sin
describir la actitud del doctor. Esto da cuenta de la légica de la practica médica en la que los
procedimientos se despersonalizan, en el que el Unico actor que debe sentir es la mujer; pero, aun
asi, este se invisibiliza porque las emociones contaminan y/o afectan los procedimientos y los
resultados.

Arguedas (2014), explica lo anterior por medio de una conceptualizacién del poder
obstétrico basandose en los postulados foucaultiana y en las teorias feministas. Ella plantea que:

El poder obstétrico vendria a ser esa 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 (p.156)
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Lo anterior alude que, entre méas especializado este un profesional mas influenciado estéa
este por cumplir con su rol de médico sin tener en cuenta a la mujer como un sujeto, sino mas bien
como alguien a quien hay que hacerle unos procesos y el cuerpo sera visto como algo que hay que
intervenir. Repercutiendo en que la mujer no se sienta protagonista ni con autonomia sobre su
embarazo, sino que adopte una actitud pasiva y cooperativa posibilitando los escenarios de
violencia.

Es decir, el papel impuesto por los profesionales de la salud hacia las mujeres y el mismo
rol desempefiado por los doctores, enfermeros y auxiliares inhiben la independencia de la mujer
durante la atencidn, impidiendo algun tipo de negociaciones y consultas hacia la mujer sobre los
procedimientos y procesos que ella podria considerar que son mejores para su Cuerpo y que
satisfagan su labor de parto, recayendo dicho subordinamiento en los cuerpos que son sexuados,
las mujeres, por medio de una docilidad impuesta a través de comportamientos correctivos, sean
por medio de dolor fisico o dafio psicologico.

La participante 11 sufrié violencia fisica y psicologica durante todo su trabajo de parto. Ella
fue victima de procedimientos realizados bruscamente, de comentarios sobre su cuerpo y reproches
por parte del doctor por quejarse del dolor. Este ejemplo nos sirve para dar cuenta de como el poder
y la autoridad medica se impone por medio de métodos correctivos a quien no se comporta de la
manera esperada dentro de la sala de parto; abnegacion al dolor, aceptacion de los procesos sin
preguntar o cuestionar y mantener un rol pasivo.

Entre las mujeres participes de esta investigacion se encontraron experiencias positivas en
cuanto no sufrieron dafio fisico y emocional, pero eso no las exime de haber vivido un parto
caracterizado desde los mismo planteamientos y protocolos médicos, por la desinformacion y roles

predispuestos que conforman un escenario de violencia obstétrica.
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La violencia obstétrica responde a otros tipos de violencia que ejercidas en conjunto hacen
que la violencia que sufren las mujeres no sea visible en el campo juridico, médico y social. Ya
que, por medio de los discursos médicos, los valores y los poderes asociados a este, por ejemplo;
la concepcion de la salud tiene la propiedad de impregnar facilmente la ideologia social que los
aceptard como realidades validas para todas las mujeres vista desde una homogenizacion social.

En conclusion, las experiencias de las mujeres en su etapa reproductiva abarcan situaciones
y emociones que no hacen parte del sistema médico, pero que en definitiva conviven con las
experiencias que se tiene durante la atencién. Los procedimientos, la interaccion y las légicas que
se instauran dentro del campo biomeédico situan a la mujer en un papel condicionante y pasivo que
invisibiliza las emociones dentro del contexto hospitalario. Con lo anterior no se quiere decir que
el papel del médico y del campo biomeédico no presente factores importantes en el cuidado de la
vida, si no que la manera en que la atencion es dirigida presenta situaciones que es necesario

cambiar.
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9. Conclusion
Las experiencias de las gestantes estan condicionadas por aspectos sociales y culturales que
dan significado a lo que es ser madre y por ende modela los comportamientos y las practicas que
se desarrollan durante el periodo de gestacion, parto y posparto, ademas también esta condicionado
por las vivencias particulares que se presentan y desarrollan en la interaccion médico-paciente

desde el sistema biomédico.

En el que el proceso interaccional durante el embarazo esta marcado para las mujeres por
la calidad del tiempo en responder las dudas, la puntualidad, la informacién sobre que examenes
se realiza y el para qué y sobre todo la amabilidad que responde al proceso de comunicacion

reciproca entre ambas actoras.

las mujeres vivieron, entendieron y mediatizaron la atencion con los profesionales de salud
segun las expectativas sobre como era vivir una buena atencion durante los controles como al
momento del parto. En el momento del parto hay relatos en los que se mencionan las emociones
que tuvieron en sus experiencias consecuencias de las incertidumbres en las salas de parto y durante

los controles enfatizaron mas las actitudes que tenian las doctoras hacia ellas.

Se comprende que la interaccion durante el parto esta mediada por las intervenciones
obstétricas, mas que por las relaciones entre personas. Y que cuando hay una disposicion a tratarlas
como sujetos activos hay una diferencia entre como es dirigida la atencion dependiendo del
profesional, hecho que conduce a situaciones de estrés, nervios u otros sentires negativos que

pueden alterar la salud y bienestar de la mujer.

Los resultados de esta investigacion muestran que la violencia obstétrica marca de manera
significativa la experiencia del parto, que es donde se presentan acciones autoritarias, abusivas,

violentas hacia las mujeres. No ocurrieron episodios de violencia durante las consultas por
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controles, solo una de las participantes fue victima de violencia obstétrica durante su embarazo,

pero en la atencion por urgencias.

En las salas de parto, se presentan actitudes despersonalizadas por parte del personal
profesional, lo que ha posibilitado la construccion de espacios donde la violencia obstétrica se
manifiesta, y en cierto grado es permitido, aceptada y validada las practicas médicas autoritaria, ya
sea de manera consciente o inconsciente. A razén de la confianza en el conocimiento médico-
cientifico se presentan comportamientos que, si bien son cuestionables, no se consideran abuso de
poder por parte de médicos y enfermeras, lo que impide reconocer cuando se es victima de este

tipo de violencia en particular.

De modo que, la violencia obstétrica corresponde a un problema estructural del sistema
médico, porque los comportamientos de los profesionales de la salud parte de la educacion que
recibieron desde los pardmetros de la medicina occidental donde adquieren el habitus médico en
la relacion médico-paciente, en el que existe de trasfondo la valides de un control politico,
economico Y social en la reproduccion que conduce a que las mujeres que acuden a los centros de

salud vivan escenarios de violencia simbdlica, institucional, fisica y psicologica.

la violencia institucional comprende actitudes que se gestan desde la misma disciplina
médica, en el que los comportamientos y la manera de atencidn se reproduce y se normalizan en la
practica médica. Donde se desvaloriza la percepcion del maltrato o dolor que tenga la mujer
durante un procedimiento, y ain mas, cuando se considera que el dolor hace parte de la realizacion
del procedimiento. Por lo tanto, los tratos rudos y reprimendas que se le hace a la mujer se realizan
basados en el comportamiento que segun ellas deben tener o deben aceptar y en la autoridad y

orden que ellos deben promover.
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Lo anterior se reproduce gracias a mecanismos simbdlicos que legitiman el discurso
biomédico en demerito de otras alternativas no cientificas. Como consecuencia, se legitima ain
mas el poder/saber del médico y deslegitima la vivencia de las maternas a la luz de sus propias
creencias o0 expectativas, en el que la mujer desde esta l6gica se comporta como sujeto pasivo en
su gestacion por medio de roles predispuesto. Igualmente, la hegemonia del conocimiento crea
brechas entre quienes viven la gestacion y el parto y quienes la dirigen, invisibiliza asi mismo,
conocimientos populares y protocolariza el embarazo homogeneizando la experiencia de las

mujeres de acuerdo con las politicas de salud publicas.

De igual manera se caracteriza la atencion biomedica por medio de practicas y conductas
paternalista, lo que también se traduce como infantilizacion de la mujer gracias a la sobrevaloracion
del conocimiento médico-cientifico caracterizando asi, el papel del médico desde una vision
paternal, encargado de guiar todo el proceso y ser el protagonista de la experiencia, por ser quien
da las ordenes y la mujer en este caso, solo debe cooperar obedeciendo dichas ordenes o

instrucciones.

La violencia obstétrica es un fendmeno que afecta a las mujeres durante la gestacion, parto
y postparto. En necesario visibilizar y crear conciencia en las mujeres y al personal de salud sobre
las consecuencias de las relaciones de poder que dirigen la atencion obstétrica. Para asi construir
escenarios libres de violencia hacia la mujer contribuyendo a la disminucion de préacticas violentas

para que las mujeres gocen de una experiencia significativa en su maternidad.
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10. Recomendaciones

Este trabajo estuvo enfocado en conocer las experiencias de las mujeres gestantes en el
contexto biomédico. Es por ello, que se hace necesario realizar estudios en el contexto colombiano
que profundicen las experiencias de los profesionales en la atencion pasa analizar y reflexionar en
como ellos comprenden la violencia obstétrica, esto con el fin de crear herramientas que permitan
cero tolerancias hacia la violencia. De igual manera, acercarse a las experiencias de otras mujeres
situadas en contextos socioculturales diferentes para conocer quiénes son mas propensas a ser
victimas en el contexto biomédico.

En el ambito social es necesario concientizar a las mujeres sobre la violencia obsteétrica,
mas cuando se esta en contacto con mujeres gestantes, como es el caso del ICBF, ninguna de las
mujeres conocia el término de violencia obstétrica y tampoco tenian claro como se presentaba y

manifestaban las practicas violentas.
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Anexos

Anexo # 1 Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer de informacion a los participantes en esta investigacion sobre
la tematica del estudio, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion Experiencias de la atencidn hospitalaria en la gestacion y en el parto en mujeres vinculadas
a los Hogares Comunitarios de Bienestar FAMI del ICBF en Montelibano-Cérdoba es conducida por estudiante
Juneyme Galvan Higuita, bajo la asesoria de la profesora Erika Valencia Cortes adscritas al departamento de
Antropologia de la Facultad de Ciencias Sociales y Humanas de la Universidad de Antioquia. La investigacion tiene
como objetivo analizar ;Como son las experiencias en la atencién hospitalaria de la gestacién y el parto en mujeres
vinculadas al programa FAMI del ICBF? En el que las preguntas iran direccionadas sobre las experiencias, vivencias
y reflexiones sobre el proceso de la maternidad en relacion a la interaccion con los médicos durante la gestacion y el
parto, por otro lado, también se busca analizar las practicas y conductas por parte de los médicos en el proceso de
gestacion y en el parto.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una entrevista. Esto tomara
aproximadamente 60 minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se grabara, de modo que el
investigador pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y no se
usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran
codificadas usando un nimero de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion en él.
Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si tiene
alguna pregunta durante el proceso de investigacion se puede comunicar con el investigador principal, Juneyme Galvan
Higuita, via correo electrénico: Juneyme.galvan@udea.edu.co o al teléfono 3226270471

Desde ya le agradezco su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por . He sido informado (a) de que la
meta de este estudio es

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual tomara
aproximadamente minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera
usada para ningun otro prop6sito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo
hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacién sobre los
resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a al teléfono anteriormente
mencionado.

Nombre del participante ~ Firma del Participante Fecha Cédula Numero tel.
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Anexo #2 de Guia de preguntas para entrevista
CARACTERIZACION

NEmMOadwdE

ok w

15.
16.

¢ COmo es su nombre?

;Cuantos arios tiene?

¢ Cuantos embarazos ha tenido?

¢Cuéntos meses de embarazo tiene? O ¢Cuantos meses tiene su hijo?
(cuando ingreso al FAMI?

MBARAZO

¢Donde fue atendida durante su embarazo?

¢Quién fue su doctor durante el embarazo? ;Qué cosas positivas resalta de su atencion? ;Qué cosas
negativas resalta de la atencion hospitalaria?

¢Cdémo fue su experiencia en los tiempos de los controles durante el embarazo?

¢ Tuvo algun problema médico relacionado con el embarazo, como fue la experiencia?

Tuvo alguna experiencia negativa por comentarios sobre por su edad, cuerpo, profesion o actividad
laboral por parte de médicos

¢Tuvo alguna experiencia en la que se haya sentido agredida fisica, sexual, emocional o verbalmente
por el personal de salud durante su embarazo?

¢Se sintié incomoda en un procedimiento realizado durante el embarazo? ;Qué pas6?

¢Qué actitudes negativas not6 por parte del personal de salud durante los controles?

¢Qué actitudes positivas noté por parte del personal de salud durante los controles?

. ¢ Qué aspectos mejoraria en la atencion recibida durante su embarazo?

. ¢Qué aspectos no cambiaria en la atencion recibida durante su embarazo?

. ¢Cudl es su opinidn de todas las pruebas y analisis que se emplean en los controles?

. ¢Como describe el profesionalismo medico cuando la atendieron?

. ¢Como se sintié emocionalmente durante el embarazo? ¢Cuéles fueron los aspectos mas dificiles?

¢ Cuéles fueron los aspectos mas faciles?
Relateme su experiencia en los talleres y programas del ICBF
Relateme su experiencia en talleres los hospitales durante su embarazo

PARTO

Boo~Nooor~LNME

[
[E=Y

13.

14.
15.

0.
. ¢Se sinti6 incomoda en un procedimiento realizado durante el parto? ;Qué pasé?
12.

¢Como fue la eleccion sobre el tipo de parto?

¢ Como se preparo para el parto? ;Como describe la experiencia?

Relate su experiencia sobre el trato que recibio en el momento del parto por parte de su médico
¢ Tuvo alguna complicacién durante el parto? ;qué pasé?

¢Se acuerda sobre alguna practica que le realizaron para adelantar el parto?

¢ Como se sinti6 durante el parto? ¢Qué fue lo mas dificil? ;Qué fue lo mas facil?

¢Qué actitudes negativas not6 por parte del personal de salud durante el parto?

¢Qué actitudes positivas not6 por parte del personal de salud durante el parto?

¢ Qué aspectos mejoraria en la atencién recibida durante su parto?

¢ Qué aspectos no cambiaria en la atencion recibida durante su parto?

¢Tuvo alguna experiencia negativa por comentarios sobre por su edad, cuerpo, profesion o actividad
laboral en el parto?

¢Tuvo alguna experiencia en la que se haya sentido agredida fisica, sexual, emocional o verbalmente
por el personal de salud durante el parto?

¢Enrelacion a las preguntas o dudas que tenia durante el parto como fue la experiencia?

¢Considera que el personal de salud estaba profesionalmente preparado para atenderla? ¢Confiaba en
sus conocimientos o sintié dudas en algiin momento?
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Guia de preguntas sobre el embarazo

¢Cbémo es la experiencia sobre el acompafiamiento del FAMI durante el embarazo y la lactancia?
¢Coémo fue su experiencia durante los controles en el embarazo?

¢Coémo fue su experiencia sobre el trato recibido en la atencion hospitalaria durante el embarazo?
¢Qué experiencias positivas resalta en la atencion hospitalaria durante el embarazo?

¢ Qué experiencias negativas resalta en la atencion hospitalaria durante el embarazo?

SN S

Guia de preguntas sobre el parto

¢Como fue el acompafiamiento en el parto?

¢Coémo fue la experiencia en el momento de las contracciones?

¢Qué tipo de parto tuvieron y como fue la experiencia? ;Cudles fueron las justificaciones?
¢Cudles fueron las indicaciones durante el trabajo de parto?

¢Qué paso cuando nacid el bebé?

¢Coémo fue la experiencia de la primera lactancia?

¢Qué es lo positivo que resaltan en la atencion hospitalaria durante el parto?

¢Qué es lo negativo que resaltan en la atencion hospitalaria durante el parto?

N GOr~NE
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