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INTRODUCCION

Planteamiento del problema

La violencia es un fenémeno ampliamente estudiado desde diversas perspectivas, las cuales
coinciden en sefialar que esta implica un conjunto de acciones cuyo objetivo principal es
subyugar y oprimir, ya sea a individuos o a comunidades enteras. Ademas, la violencia también
puede funcionar como un mecanismo para la obtencion de capital o poder. Estas acciones
pueden manifestarse a través de agresiones fisicas directas, como golpes y dafios corporales,
cuyas consecuencias son evidentes en el cuerpo, o mediante formas simbolicas como las injurias
y humillaciones, que afectan profundamente el estado emocional y psicologico de las personas
que las padecen. Asi mismo, merma la capacidad econdmica y patrimonial de las personas

(Segato, 2003; Galtung, 2016).

Particularmente, estos tltimos efectos, al no ser visibles de manera inmediata, tienden a
ser ignorados o minimizados, lo que ha favorecido su normalizacion y aceptacion dentro de

muchas culturas a lo largo de la historia, perpetuando y agravando el problema.

Como se ha mencionado anteriormente, la opresion ejercida a través de la violencia
puede funcionar como un método de control, no solo a nivel individual, sino también sobre
grandes grupos de personas. Estos grupos suelen encontrarse en situacion de vulnerabilidad por

pertenecer a minorias o poseer caracteristicas que los hacen percibirse como “diferentes”.

Entre todos los grupos vulnerables, las mujeres destacan como una de las poblaciones

mas violentadas a nivel mundial. La feminidad, en muchos contextos, ha sido histéricamente
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asociada con debilidad y falta de derechos, lo que ha facilitado su marginacion y sometimiento

(De Miguel, 2016; Segato, 2003; Giberti, 1992).

Esta percepcion se basa en la idea de que las mujeres poseen menos cualidades en
comparacion con los hombres, por lo que su cuerpo, su sexualidad y su capacidad de
reproduccidn se convierten en sus principales atributos sociales. Tal como lo sefiala Giberti, a
lo largo de la historia, la sexualidad femenina ha sido manipulada y controlada como parte de
un sistema de dominacion que convierte a las mujeres en instrumentos al servicio de intereses

patriarcales.

Retomando los “atributos” previamente mencionados y la relevancia histérica de las
mujeres en los procesos reproductivos, es posible integrar otro rol fundamental: la maternidad.
En muchas sociedades, la figura materna ha sido exaltada como el principal valor asociado a las
mujeres, siendo su capacidad de procrear y cuidar lo que mas se ha honrado a lo largo de la

historia y en diversas culturas del mundo.

Sin embargo, la violencia sexual y la maternidad representan, sin lugar a duda una de las
formas mas evidentes de opresion femenina (De Miguel, 2016). Esta impone a las mujeres un
confinamiento simbolico al ambito privado del hogar y al circulo social de la familia,
estableciendo la concepcion, el cuidado y la crianza como su destino social principal. Esta
construccion limita la posibilidad de que las mujeres desarrollen nuevos roles dentro de las

estructuras sociales, al tiempo que refuerza su subordinacion.

Esta forma de opresion se intensifica en momentos importante del ciclo reproductivo el

embarazo, el parto y el puerperio, etapas en las que se refuerzan los mandatos de género y se
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acentlia la necesidad de mantener a las mujeres en una posicion de dependencia y sumision

(Giberti, 1992).

A partir de lo anteriormente expuesto, emerge una forma de violencia que, aunque ha
estado presente por décadas, solo en afios recientes ha comenzado a visibilizarse gracias al
trabajo de diversos grupos feministas: la violencia obstétrica. Esta forma de violencia no cuenta
atn con una definicidn Gnica y consensuada, debido a su estrecha relacion con otras expresiones
de violencia estructural y de género, asi como por la amplitud y variedad de actos que pueden

considerarse dentro de esta categoria.

La diversidad de manifestaciones que conforman la violencia obstétrica ha motivado un
creciente interés académico que la aborda desde multiples enfoques disciplinares. Por ejemplo,
algunos estudios la analizan como una violacién a los derechos humanos y reproductivos de las
mujeres (Arguedas, 2014; Chiarrotti et al., 2003). Desde la critica feminista, se ha sefialado
coémo el cuerpo de las mujeres es cosificado a partir de su capacidad reproductiva (Bellon, 2015).
En el ambito sociologico, se ha interpretado como una forma de organizacioén del sistema
médico que reproduce relaciones de poder jerarquicas (Castrillo, 2020). Otros trabajos la
abordan desde la medicion de actos violentos como indicadores de calidad en los servicios de
salud (Villanueva et al., 2016), mientras que investigaciones desde la psicologia y la salud
mental han documentado los efectos emocionales y traumaticos de estas experiencias en las
salas de parto (Gomez, 2018; Centenaro et al., 2015). Finalmente, también se ha analizado desde
el derecho penal, reconociéndola como una conducta punible y una forma de violencia

institucional (Herrera, 2020).

Con el objetivo de lograr una mejor comprension del fenomeno, en el presente trabajo

se retoman distintas propuestas teoricas que permiten describir la violencia obstétrica como el
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conjunto de acciones ejercidas durante el embarazo, el parto o el puerperio, que buscan dafiar
fisica, mental o socialmente a las mujeres, o bien humillarlas, aprovechando su condicion de
vulnerabilidad durante el proceso reproductivo (Arguedas, 2014; Inmujeres, 2019;

L.AM.VL.V,, 2020).

Es importante destacar que la violencia obstétrica no se manifiesta de manera uniforme
ni con la misma intensidad en todas las mujeres. Existen factores sociales, econdmicos y
culturales que incrementan la vulnerabilidad de ciertos grupos. En este sentido, Asa Cristina
Laurell (2015) sefiala que la riqueza y la pobreza desempefian un papel crucial en la distribucion
desigual de los servicios de salud en las sociedades. Esta desigualdad se acentua particularmente
en regiones como América Latina, Africa y algunos paises de Asia, donde los sistemas de salud

reproducen y refuerzan las jerarquias sociales existentes.

Asi pues, puede observarse como el género, la clase social y la etnia conforman lo que
Breilh (2014) denomina la matriz de triple inequidad, la cual influye significativamente en el
trato y el acceso a los servicios de salud. No obstante, estas no son las Unicas variables que

intervienen en la reproduccion de la violencia obstétrica.

Sin embargo, estas metas siguen sin tener avances sustanciales en paises en desarrollo,
por ejemplo existen diversas investigaciones a nivel mundial, particularmente en regiones de
Africa, Asia y América Latina, con especial énfasis en Brasil, evidencian que otras
caracteristicas como la edad, el nimero de gestaciones y partos (paridad), el estado civil, el nivel
educativo, la orientacion sexual, la nacionalidad, la condicion migratoria, entre otras, funcionan
como factores que intensifican el riesgo de maltrato y de falta de respeto hacia las mujeres

durante el embarazo, el parto y el puerperio (Amroussia et al., 2017; Bohren et al., 2019; Brigidi
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y Busquets, 2019; Enderle et al., 2011; Organizaciéon ¢ Mundial de la Salud [OMS], 2014;

Pereira, 2018; Rangel y Martinez, 2017; Vega, 2017).

Ahora bien, al trasladar esta inequidad en la atencion obstétrica al contexto mexicano,
se evidencia que la riqueza cultural del pais influye significativamente en la forma en que las
mujeres son tratadas durante su proceso reproductivo. La diversidad poblacional, junto con la
coexistencia de costumbres, tradiciones e ideologias en transicion, genera una amplia
heterogeneidad social que impacta directamente en la experiencia de las mujeres dentro del

sistema de salud.

Si centramos este analisis en el estado de Nuevo Leon, es importante sefialar que, al
tratarse de una entidad altamente industrializada y con amplias oportunidades laborales, podria
asumirse que el acceso a los servicios de salud estd ampliamente garantizado. Sin embargo,
Alvarado y colaboradores (2016) advierten que, aunque el estado cuenta con una infraestructura
solida y personal capacitado en el ambito de la salud, las tasas de mortalidad materna y
enfermedades neonatales no difieren significativamente del promedio nacional. Ademas, estos
problemas son mas frecuentes en los municipios periféricos. Esta situacion evidencia que
persisten importantes desigualdades en el acceso a la atencidon sanitaria, particularmente

aquellas vinculadas al género y la clase social.

De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares
(ENDIREH, 2021), en Nuevo Leodn el 31.8 % de las mujeres reportaron haber experimentado
violencia obstétrica, una cifra muy cercana al promedio nacional de 31.4 % registrado en los
ultimos cinco afios. Sin embargo, es necesario problematizar esta estadistica, ya que las
preguntas incluidas en dicha encuesta abordan principalmente formas explicitas de violencia

obstétrica, dejando fuera muchas practicas que han sido normalizadas e invisibilizadas por las
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propias mujeres. Por su parte, datos de la Direcciéon General de Informacion en Salud (DGIS,
2024) indican que en el estado se registraron 55,754 nacimientos, de los cuales el 42%
ocurrieron en hospitales privados. Esta cifra refleja no solo una tendencia creciente hacia la
atencion del parto en el sector privado, sino también las profundas inequidades en el acceso a
servicios de salud de calidad (Villanueva et al., 2016; Suarez et al., 2013), en donde las
condiciones socioecondmicas determinan la posibilidad de elegir un entorno de atencién que no

siempre es el mas humanizado.

Estas cifras evidencian practicas médicas que podrian enmarcarse en la violencia
obstétrica, y justifican la eleccion del area metropolitana de Nuevo Ledén como espacio de
investigacion. Esta decision responde tanto a la escasez de estudios sobre el tema en la entidad
como a la necesidad de explorar el contexto de los hospitales privados como posible escenario
de practicas invisibilizadas. Ademas, se busca comprender el imaginario colectivo de las
mujeres que, en muchos casos, las lleva a preferir los servicios privados como una opcion

1dealizada de atencion médica.

Asimismo, destaca otra practica violenta que, pese a su normalizacion e invisibilizacion,
resulta fundamental analizar y visibilizar: la creencia en la medicalizacién del parto como
garantia de mejores condiciones tanto para el recién nacido como para la madre. Esta vision del
parto ha sido ampliamente promovida por el modelo biomédico y no se limita inicamente a los
sectores de altos ingresos. Por el contrario, se ha extendido a todos los estratos sociales,
generando la idea de que la intervencién médica intensiva es sindnimo de calidad en la atencion

obstétrica.

Como consecuencia, muchas mujeres optan por acudir a maternidades privadas, incluso

cuando ello implica un gasto por encima de sus posibilidades econémicas. Este fenomeno ha
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propiciado un aumento considerable en el nimero de clinicas privadas en el estado, las cuales
ofrecen "paquetes" de parto a precios accesibles y con facilidades de pago, dirigidos
especificamente a mujeres de niveles socioecondmicos bajos. Esta tendencia refleja como la
medicalizacion se ha institucionalizado no solo como una practica médica, sino también como
un ideal socialmente aceptado y deseado, muchas veces sin cuestionar sus implicaciones para la

autonomia y el bienestar de las mujeres.

Justificacion

La relevancia del presente trabajo tiene diversas dimensiones en importancia, internacionales,
nacionales y locales. Precisamente, la eliminacion de estas desigualdades es uno de los
principales elementos de la Agenda 2030 que propone las Naciones Unidas, todo con la idea de
mejorar la salud materna. Esta agenda propone una guia para que los paises especialmente
aquellos en vias de desarrollo, promuevan un modelo de crecimiento justo, inclusivo y
equitativo. En este marco, los Objetivos de Desarrollo Sostenible, particularmente el ODS 3
(garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos) y el ODS 5 (lograr la igualdad de

género y empoderar a todas las mujeres y nifias), cobran especial relevancia.

Estos objetivos reconocen que para mejorar la calidad de vida es indispensable eliminar
las desigualdades de caracter econdmico, social y sexual. Garantizar el acceso universal a
servicios de salud sexual y reproductiva, asi como fomentar el empoderamiento de las mujeres,
especialmente aquellas que enfrentan multiples formas de discriminacidon por su clase social,
etnia u orientacion sexual, son metas fundamentales. En este sentido, el ODS 5 establece el
compromiso de erradicar toda forma de violencia y discriminacién contra mujeres y nifias,

mientras que el ODS 3 aboga por un acceso equitativo y sin barreras a los servicios de salud, lo
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cual resulta crucial para el desarrollo sostenible. (Programa de las Naciones Unidas para el

Desarrollo).

En el caso de México, la erradicacion de la violencia contra las mujeres constituye una
prioridad reconocida en distintos instrumentos legales y programaticos. Entre ellos destacan la
Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia (2020) y el Programa
Integral para Prevenir, Atender, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres (2014).
Ambos marcos normativos reflejan el compromiso del Estado mexicano con los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030, en particular con la meta de eliminar todas las formas
de violencia hacia las mujeres. Este compromiso incluye también la violencia ejercida en el
ambito de la atencion médica, especialmente aquella vinculada al proceso reproductivo, como

la violencia obstétrica.

Esta investigacion tiene como propdsito aportar conocimiento sobre una de las formas
de violencia contra las mujeres mas persistentes y normalizadas. La generaciéon de este
conocimiento busca sentar bases solidas para el disefio e implementacion de politicas publicas
que contribuyan al bienestar social y al avance hacia una sociedad maés justa. Este esfuerzo se
enmarca en los objetivos de la Secretaria de Ciencia, Humanidades, Tecnologia e Innovacion
(SECIHTI) y ha sido posible gracias al financiamiento otorgado a través de los Programas

Nacionales Estratégicos (PRONACES).

Asimismo, es a través de las aportaciones tedricas que se pretende dar una nueva
perspectiva al estudio de la violencia obstétrica, un fenémeno que, en la mayoria de los casos,
ha sido abordado desde dos enfoques principales: el primero como un problema de calidad en
los servicios médicos ya sea por falta de personal o infraestructura y el otro enfoque como una

posible consecuencia del sindrome de burnout en el personal de salud (Pintado, Rodriguez y
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Manzano, 2015). Es decir, la violencia obstétrica ha sido tradicionalmente analizada desde la
practica médica, bajo la premisa de que todas las mujeres reciben un trato homogéneo por parte
del personal de salud, y que las formas de atencion responden principalmente a lo que se ha
denominado el habitus médico (Castro y Erviti, 2015), asi como al modelo médico hegemodnico

(Menéndez, 1988).

Sin embargo, esta perspectiva omite considerar las desigualdades sociales, economicas
y culturales que atraviesan la experiencia de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio,
y que permiten la ejecucion sistematica de acciones violentas especialmente dirigidas hacia
ciertos cuerpos y condiciones femeninas. En este sentido, se vuelve indispensable la
incorporacion de un enfoque que articule de forma integral las dimensiones bioldgica, social y
cultural en el andlisis de la violencia obstétrica, con el fin de comprenderla no solo como una
falla del sistema médico, sino como una forma de violencia estructural anclada en multiples

formas de discriminacion.

Retomando los puntos anteriormente expuestos, es posible identificar la directriz que
han seguido muchas investigaciones en el campo de la salud, especialmente aquellas centradas
en lo que Breilh (2014) denomina la "triple inequidad", basada en la interseccion de clase, etnia
y género. No obstante, las variables sociales que atraviesan la vida de cada mujer dentro de un
mismo contexto han sido escasamente exploradas. Existen pocos estudios que hayan abordado
de manera sistematica la medicién de estas variables en relacion con las distintas formas que

adopta la violencia obstétrica (Amroussia et al., 2017; Bedoya et al., 2020; Bohren et al., 2019).

Por esta razon, el presente estudio se propone utilizar como categorias de andlisis la edad,

el nivel de escolaridad y el nivel socioecondmico, con el objetivo de examinar como estas
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variables influyen en las formas y consecuencias de la violencia obstétrica. Esta aproximacion
busca contribuir a una comprension mas profunda de cuales son los factores sociales que tienen

mayor peso en la configuracion de esta forma especifica de violencia de género.

Lo expuesto hasta este punto permite comprender las causas que subyacen a la violencia
obstétrica; sin embargo, son pocos los estudios que profundizan en las secuelas que enfrentan
las mujeres como consecuencia de los actos sufridos durante el parto o el posparto. Las
investigaciones que abordan estos efectos adversos tienden a limitarse a listados generales, sin
realizar una evaluacion que permita identificar cuéles son los sintomas mas frecuentes. Incluso,
muchos autores (Gomez, 2018; Mesquita et al., 2018; Rodriguez et al., 2021; Sanchez y
Palacios, 2007) agrupan estas consecuencias bajo la categoria de Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT), sin diferenciar la variedad de impactos fisicos, emocionales y sociales

que puede implicar.

Por ello, uno de los objetivos centrales de esta investigacion es identificar e integrar las
principales secuelas y efectos adversos derivados de la violencia obstétrica, con el fin de aportar
evidencia empirica que permita visibilizar sus impactos diferenciados y orientar estrategias de

prevencion e intervencion mas efectivas.

Es fundamental detenerse a reflexionar sobre la importancia de visibilizar las secuelas
derivadas del proceso reproductivo, ya que este aspecto ha sido escasamente documentado en
la literatura cientifica y, con frecuencia, queda silenciado bajo la normalizacion de todo aquello
que se considera inherente a la maternidad. Esta invisibilizacion no solo responde a la falta de
estudios al respecto, sino también a los mandatos sociales que dificultan que las mujeres
expresen abiertamente sus sentimientos y emociones tras el nacimiento de sus hijos, por temor

a ser juzgadas o consideradas "malas madres". A ello se suma el dolor fisico que muchas
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experimentan como consecuencia del parto, lo cual refuerza la necesidad de otorgar mayor

atencion a este componente en las investigaciones sobre salud materna.

Después de lo expuesto, resulta ain més evidente la relevancia de esta investigacion,
especialmente si se considera que la mayoria de los estudios sobre violencia obstétrica han sido
desarrollados desde un enfoque cuantitativo. Como se mencion6 anteriormente, este tipo de
investigaciones se centra en la medicion de la calidad de los servicios de salud, mediante la
recopilacion de datos sobre los porcentajes de casos denunciados como abuso o maltrato hacia
mujeres durante el parto. A partir de estas mediciones surgen comparaciones numéricas entre
distintas regiones del pais o incluso entre entidades federativas, lo cual, aunque valioso, resulta

limitado.

Una de las principales areas de oportunidad en estos estudios es su localizacion
geografica, ya que la mayoria se han concentrado en el centro y sur de México, dejando
practicamente invisibilizada la realidad del norte del pais, como si en esta region la problematica
no existiera. A esto se suma que, al analizar la violencia obstétrica exclusivamente como un
déficit en la calidad de la atencion médica (Castro, 2014; Villanueva et al., 2016), las propuestas
de soluciodn suelen reducirse a intervenciones administrativas dictadas desde los altos mandos
del sistema de salud. Esta vision tecnocratica y vertical perpetuia un ciclo de cambios
superficiales y efimeros, que no logran transformar de fondo las condiciones que permiten el

maltrato en las salas de parto.

La estadistica derivada de los estudios cuantitativos, si bien resulta util para medir la
probabilidad de ocurrencia de eventos como la violencia obstétrica en ciertos grupos de mujeres

y para vislumbrar posibles areas de mejora, no representa una solucion definitiva al problema.
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Los verdaderos cambios deben surgir a partir de una critica profunda a la esfera social que

permite, legitima o incluso condena a determinadas mujeres a formar parte de dicha estadistica.

En contraste, los escasos estudios cualitativos existentes han permitido explorar las
experiencias de mujeres respecto a sus experiencias reproductivas. Estas investigaciones revelan
coémo las puérperas tienden a justificar la sobremedicalizacion del parto como un acto de buena
voluntad por parte del personal médico, asi como la baja calidad del servicio como consecuencia
de la falta de capacitacion del personal de salud (Manogne, 2011). Por otra parte, los estudios
cualitativos que se apoyan en marcos tedricos feministas muestran que el proceso de
reproduccion humana contintia siendo controlado por estructuras patriarcales, donde el cuerpo
de las mujeres es objetivado y apropiado. Aun cuando las mujeres reconocen esta situacion,
muchas terminan por aceptarla, ya sea de manera consciente o resignada. Estas investigaciones
también exponen el abuso de poder y el sexismo ejercido por profesionales de la salud en
contextos hospitalarios (Arguedas, 2014; Bellon, 2015; Chiarotti, 2003; Orozco & Rocha,

2021).

Entre las limitaciones de estos estudios se encuentra la falta de estratificacion por edad,
lo cual representa una omision significativa, ya que factores como la juventud de las usuarias
pueden influir en la toma de decisiones médicas, los tiempos de espera y el tipo de atencion
recibida. La mayoria de los estudios cualitativos se enfocan exclusivamente en mujeres adultas
sin incorporar variables sociologicas como edad, nimero de hijos, etnia o nacionalidad.
(Castrillo, 2020; Bohren et al., 2019; D’Oliveira y Madeira, 2002; Magnone, 2011; Rangel y
Martinez, 2017) Esta investigacion, por el contrario, busca integrar categorias sociales,
considerando que, desde una perspectiva epistemoldgica basada en la determinacion social de

la salud, estos factores influyen directamente en las inequidades dentro del sistema sanitario.
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Finalmente, es importante sefialar que gran parte de los estudios cualitativos existentes
tienden a centrarse en formas evidentes de violencia obstétrica, como la violencia verbal y fisica,
dejando de lado otras modalidades igualmente relevantes (Brigidi y Busquets, 2019; Chiarotti,
2003; Sadler y Rivera, 2015). Por todo lo anterior, se considera pertinente adoptar una vision

critica e integral como modelo explicativo del fenomeno de la violencia obstétrica.

Pregunta de investigacion

(Como construyen e interpretan las mujeres de diferentes categorias sociales sus experiencias y

secuelas asociadas a la violencia obstétrica en hospitales privados del estado de Nuevo Leon?

Objetivo general

Comprender como las mujeres de distintas categorias sociales interpretan sus experiencias, las
formas que adopta y las secuelas que deja la violencia obstétrica a lo largo del proceso
reproductivo, en hospitales privados del estado de Nuevo Ledn, con el propdsito de generar
conocimiento que contribuya al disefio e implementacion de politicas publicas orientadas a
prevenir, visibilizar y erradicar la violencia ejercida contra las mujeres en el ambito de la

atencion médica.

Objetivos especificos

e Describir las experiencias vividas por mujeres de distintas categorias sociales

durante su proceso reproductivo, en relacion con la violencia obstétrica.
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e Comprender los tipos de violencias obstétricas experimentadas por mujeres de
acuerdo con su categoria social

e Examinar las diferencias en los protocolos médicos aplicados a mujeres segun
su categoria social, dentro del proceso reproductivo.

e Identificar las secuelas generadas por las violencias obstétricas en mujeres de

distintas categorias sociales.

Supuesto

Las mujeres que acuden a hospitales privados en el estado de Nuevo Le6n experimentan formas
diferenciadas de violencia obstétrica a lo largo de su proceso reproductivo, y estas experiencias,
asi como sus interpretaciones, emociones asociadas, y secuelas, varian significativamente segiin
su categoria social, evidenciando desigualdades estructurales en el trato médico, los protocolos

aplicados y las respuestas institucionales ante la violencia obstétrica.

El presente trabajo de investigacion se organiza en dos grandes apartados. El primer
apartado comprende los capitulos tedrico y metodoldgico. En el Capitulo 1 se exponen las bases
conceptuales que sustentan el andlisis del fendmeno de la violencia obstétrica, abordandolo
desde la medicina social, la critica feminista y el enfoque interseccional. El Capitulo 2, por su
parte, presenta el disefio metodologico de la investigacion, asi como las herramientas utilizadas

para la recoleccion y analisis de datos.

El segundo apartado estd compuesto por cuatro capitulos que desarrollan los principales
hallazgos de la investigacion. El Capitulo 3 recoge las experiencias vividas por las mujeres

participantes en relacion con el fendmeno de la violencia obstétrica. El Capitulo 4 analiza los
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protocolos institucionales aplicados durante la atencidon del embarazo, parto y puerperio. En el
Capitulo 5 se identifican y clasifican las distintas acciones violentas ejercidas contra las mujeres,
incluidas aquellas que las participantes no lograron visibilizar o nombrar como violencia.
Finalmente, el Capitulo 6 presenta las secuelas fisicas, emocionales y simbolicas mencionadas
por las mujeres como resultado de sus experiencias durante el proceso reproductivo. En
conjunto, estos capitulos permiten una comprension integral del fendémeno de la violencia

obstétrica.
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CAPITULO 1.

Cuerpos, poder y reproduccion: claves tedricas para comprender la violencia obstétrica
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1.1 Concepto de Salud

El concepto de salud ha sido dificil de unificar debido a su complejidad y a las multiples
interpretaciones que existen en funcioén del contexto cultural, histérico y disciplinario. Lo que
para algunas culturas se considera saludable, para otras puede resultar inconcebible. Esta
diversidad ha motivado una busqueda constante por consensuar su significado. A lo largo del
tiempo, distintas disciplinas, corrientes filosoficas y tradiciones culturales han contribuido a su

definicion.

La definiciéon propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se ha
consolidado como una de las mas reconocidas y ampliamente difundidas a nivel global. En su
constitucion de 1948, la OMS defini6 la salud como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (Organizacion

Mundial de la Salud [OMS], 1948).

Esta definicion representd un avance significativo al ampliar el concepto de salud mas
alla del ambito estrictamente fisico, incluyendo también las dimensiones mental y social. Sin
embargo, a pesar de su aceptacion, esta formulacion ha sido objeto de diversas criticas, ya que
al integrar conceptos tan amplios y, en ocasiones, abstractos, genera cuestionamientos sobre la
posibilidad real de que una persona cumpla con dicho estado de “completo bienestar”. Esto ha
provocado que, lejos de unificar criterios, se mantenga una constante discusion sobre los

alcances y limitaciones de esta concepcion integral de la salud.
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De esta discusion surgen conceptos fundamentales como los determinantes sociales de
la salud, los cuales permiten comprender el proceso salud-enfermedad desde una perspectiva

colectiva.

1.2 Determinantes sociales de la salud (DSS)

La salud publica como campo de conocimiento, representd un cambio de paradigma en la
concepcidon misma de la salud, al cuestionar el modelo tradicional basado en la unicausalidad
de las enfermedades. A partir de este giro, surgieron enfoques como el del proceso salud-
enfermedad, el cual plantea que los individuos transitan de manera continua entre ambos
estados. Esta transicion no estd determinada unicamente por la presencia de un agente
infeccioso, sino que también se ve influida por condiciones del huésped, el entorno fisico, y de
forma crucial, por las relaciones sociales y los factores estructurales que pueden favorecer o

inhibir la aparicion de enfermedades (Laurell, 1981).

Ante esta limitacion, la integracion de las ciencias sociales en la salud publica busca
romper con las explicaciones reduccionistas y reconocer que la naturaleza de las enfermedades
no puede entenderse Unicamente desde su dimension biologica. Es necesario considerar la
interaccion de multiples factores sociales, econdmicos y culturales que configuran el entorno en

el que surgen las enfermedades.

Marc Lalonde (1974) propuso un modelo innovador que marcd un parteaguas en la
concepcion de la salud publica. Este modelo incorporé la multicausalidad de las enfermedades
desde una perspectiva holistica, reconociendo que la salud no se limita al componente biolégico,
sino que se ve influida por multiples factores interrelacionados. Lalonde acufié el término

“determinantes de la salud”, categorizandolos en cuatro componentes fundamentales: el estilo
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de vida, el medio ambiente, la biologia humana y el acceso a los servicios de salud (De la

Guardia y Ruvalcaba, 2020).

A partir de esta base conceptual, los DSS fueron desarrollandose de forma mas
estructurada. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2017), los DSS son definidos como
“las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el
conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida
cotidiana”. Entre estos factores se destacan el empleo, los ingresos, el género, la etnia, el nivel

educativo, la posicion social, asi como el contexto socioeconémico y politico.

Con el paso del tiempo, esta clasificacion ha sido ampliada para incluir elementos como
el estrés laboral, el desempleo, el salario, las condiciones de vivienda (ubicacion, tamaio,
accesibilidad), el acceso a espacios recreativos, las redes sociales de apoyo, la participacion
comunitaria, asi como las costumbres y tradiciones culturales (De la Guardia y Ruvalcaba,
2020). Todos estos elementos contribuyen a la configuracion de la salud y al bienestar de las

poblaciones.

Se parte del supuesto de que las condiciones sociales, econdmicas, culturales y
ambientales en las que se encuentra un individuo influyen directamente en su probabilidad de
enfermar. Factores como los hébitos alimenticios, las conductas de salud, el entorno laboral y la
cultura juegan un papel decisivo en esta distribucion, lo que refleja una visiéon multicausal del
proceso salud-enfermedad que trasciende la antigua explicacion unicausal centrada inicamente
en el agente patdgeno, demostrando la importancia de integrar las ciencias sociales dentro del

estudio de la salud y de las poblaciones (De la Guardia y Ruvalcaba, 2020).
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1.2.1 Triple inequidad de Breihl

Breilh (2013) propone el concepto de "triple inequidad", clase, etnia y género, como elementos
silenciosos pero determinantes que atraviesan la forma en que las personas enferman y mueren.
En este marco, un estudio realizado por Gonzalez et al., (2010), utilizando datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006, mostré cémo estas desigualdades se reflejan
incluso en el fenotipo: las mujeres, las personas mas pobres y los integrantes de pueblos
indigenas presentaban las estaturas mas bajas, revelando asi como las condiciones sociales se
manifiestan fisicamente en los cuerpos, conforme al principio de que el fenotipo es el resultado

del genotipo mas los factores ambientales, entre los que se incluyen sin duda los sociales.

Desde esta perspectiva critica, se reconoce que el modelo capitalista limita la autonomia
individual y condiciona profundamente la capacidad de las personas para tomar decisiones sobre
su salud. Los medios de produccion, la calidad del entorno, la alimentacion disponible y los
espacios para el ocio no son elecciones personales, sino condiciones impuestas por la posicion
social de cada individuo. Asi, no es casual que las enfermedades transmisibles, la malnutricion
y la exposicion a contaminantes afecten con mayor intensidad a las clases mas desfavorecidas

(OMS, 2025).

El paradigma de la determinacion social de la salud también plantea que las innovaciones
tecnologicas en salud no son accesibles para todos (Brehil, 2014). Las clases mas bajas tienen
un acceso limitado a los avances cientificos, que suelen concentrarse en centros de salud
exclusivos o privados, lo cual reproduce y amplia la inequidad estructural. De igual manera, en
el eje étnico, persisten formas de racializacién heredadas del pensamiento colonial, donde

ciertos fenotipos, particularmente los de ascendencia indigena o afrodescendiente, siguen siendo
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objeto de discriminacion, incluso dentro del sistema de salud, donde se documenta un trato

diferenciado y muchas veces excluyente (Menéndez, 2002).

En cuanto al género, la determinacion social de la salud pone en evidencia como los
roles de género influyen en la forma de enfermar y acceder al cuidado. Las mujeres han sido
historicamente relegadas al &mbito doméstico y al trabajo no remunerado, lo que repercute en
mayores niveles de estrés, menor acceso a ingresos propios y, por ende, menor capacidad para
procurar su bienestar. Incluso aquellas que acceden al mercado laboral son percibidas como
“desviadas” del ideal femenino tradicional, lo cual contribuye a su invisibilizacion y
vulnerabilidad social. Esta inequidad se traduce en brechas reales en salud, desde la atencion
médica sesgada hasta menores recursos destinados a enfermedades femeninas (Secretaria de

Salud, 2013; De Miguel, 2016).

La determinacion social de la salud y el concepto de triple inequidad permiten
comprender que la salud y la enfermedad no son fenémenos aislados ni meramente biologicos,
sino expresiones concretas de procesos sociales complejos, atravesados por estructuras de poder,
desigualdad y dominacién. Estos enfoques funcionan como puentes tedricos que articulan la
tradicion de la Medicina Social, representada por Laurell, quien enfatiza el peso de los procesos
sociales como causas estructurales del proceso salud-enfermedad, con la perspectiva de la Salud
Colectiva, que destaca la relevancia critica del modelo de medicalizacion vigente. Desde esta
ultima vision, autores como Menéndez (1988) sefialan que el poder biomédico actiia como una
fuerza limitante en la atencion a la salud, donde el personal médico, bajo esquemas jerarquicos,
define como, cuando y a quiénes se otorgan los servicios de salud, reproduciendo desigualdades

en el acceso y la calidad de la atencion.
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Es precisamente en este contexto donde la teoria de la interseccionalidad adquiere
relevancia, al evidenciar como multiples ejes de desigualdad —género, clase, etnia, edad, entre
otros— se entrecruzan en el modelo de atencion sanitaria, afectando de manera particular a las

mujeres y profundizando las brechas de inequidad en el sistema de salud.

1.2.2 Interseccionalidad en salud

Como se ha mencionado anteriormente, la falta de una vision que incorpore los determinantes
sociales de la salud, asi como las caracteristicas socioecondémicas, culturales y geograficas de
ciertas mujeres, limita su acceso a servicios de salud de calidad. En respuesta a estas
desigualdades, la tercera ola del movimiento feminista, que emergié en la década de 1980,
introdujo el concepto de interseccionalidad, acufiado por la abogada y activista Kimberlé
Crenshaw. Este enfoque, originado en el feminismo afroamericano, permite analizar como
multiples sistemas de opresion, como el género, la orientacion sexual, la etnicidad, la religion,
la nacionalidad, la discapacidad y la clase social, se entrecruzan, generando formas especificas

de discriminacion y exclusion (Crenshaw, 1991).

La interseccionalidad revela que no todas las mujeres enfrentan las mismas formas ni
niveles de violencia dentro del sistema patriarcal. Segin Crenshaw (1991), se trata de
intersecciones en las que la posicion de cada mujer frente a diferentes categorias sociales
determina la complejidad de su experiencia. Este enfoque reconoce la diversidad de vivencias
entre mujeres y propone una vision que trasciende la simple busqueda de igualdad con los
hombres, cuestionando las generalizaciones sobre lo femenino. En su lugar, plantea la necesidad
de comprender las multiples formas de "ser mujer" y las desigualdades que surgen de la

interaccion entre diversas categorias sociales.
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Desde esta perspectiva, el género se convierte en un eje central para entender la violacion
de los derechos sexuales y reproductivos, sin embargo, otras variables sociales como el lugar de
residencia, la pertenencia a una comunidad indigena, la edad, el nivel socioecondémico y
educativo, el rol dentro del hogar, la orientacion sexual o el hecho de tener o no pareja, actian

como factores que pueden aumentar la vulnerabilidad de las mujeres dentro del sistema de salud.

En los ultimos afios, se ha prestado mayor atencién a estas intersecciones, lo que ha
permitido evidenciar como las categorias sociales pueden funcionar como factores de riesgo o
de proteccion. Por ejemplo, las mujeres pertenecientes a minorias étnicas o en situacion de
pobreza reportan con mayor frecuencia experiencias de violencia obstétrica, en contraste con
aquellas que acceden a servicios privados de salud y cuentan con mayor capital econdémico

(Bohren et al., 2015; Jewkes y Penn-Kekana, 2015).

Investigaciones como las de Brigidi y Busquets (2019) destacan que la
interseccionalidad permite profundizar en las causas estructurales de la violencia de género,
visibilizando practicas histéricamente normalizadas por la construccion social del rol femenino.
Por su parte, Jewkes y Penn-Kekana (2015) argumentan que existe una conexion directa entre
el maltrato durante el parto y la violencia de género, mientras que Bohren et al., (2015) subrayan
que esta violencia tiene su origen en la desigualdad estructural entre hombres y mujeres.
Asimismo, Vogel et al., (2015) sostienen que el maltrato en el parto responde a una interaccion
compleja de factores individuales, interpersonales, socioculturales y del sistema de salud, y que

su erradicacion requiere avanzar hacia la equidad de género.

Sin embargo, gran parte de estas investigaciones se han centrado en contextos africanos
o del sur de Asia, dejando un vacio importante en el analisis desde un enfoque interseccional en

América Latina. Aunque existen esfuerzos como los de D’Oliveira (2002) por incorporar estas
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categorias en contextos latinoamericanos, ain se requiere una mayor produccion académica

localizada.

En esta investigacion se adopta una perspectiva interseccional en el analisis de la
violencia obstétrica ya que permite comprender mejor las desigualdades que afectan a las
mujeres en funcion de sus condiciones sociales. Este enfoque respalda conceptos como la
racializacion de la maternidad (Vega, 2017) y los aportes de Arguedas (2014), quien sefala que
el personal médico muchas veces actua como juez moral respecto a la maternidad. Ademas, abre
el debate sobre si estas practicas violentas son ejercidas de manera inconsciente o si se justifican

por el estrés laboral y las condiciones precarias del sistema de salud.

1.2.3 Habitus médico y poder simbdlico

Si bien la forma en que las personas enferman esta determinada por una combinacion de factores
biolégicos y sociales, el modo en que se brinda atencion médica también se encuentra
profundamente influenciado por estos determinantes sociales. Las caracteristicas de quienes
buscan acceder a los servicios de salud, como su clase social, género, etnia o nivel educativo,
influyen notablemente en la calidad y el tipo de atencidon que reciben. Es decir, la atencion
médica no se ofrece de manera uniforme, sino que se adapta, consciente o inconscientemente, a

las percepciones que el personal de salud tiene sobre los usuarios.

A esta realidad deben sumarse las particularidades del perfil profesional de quienes
integran el sistema de salud. Entre estas destaca el denominado “autoritarismo médico”, el cual,
articulado con la teoria de los habitus de Pierre Bourdieu (1991), ha sido conceptualizado por

Castro (2014) como el “habitus médico”.
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El concepto de habitus, propuesto por Pierre Bourdieu, engloba el conjunto de
disposiciones y practicas incorporadas que orientan la manera de actuar, sentir y percibir de los
individuos, las cuales estan profundamente mediadas por el contexto cultural y social en el que

se desarrollan. En este sentido, el abitus médico se refiere a:

El conjunto de predisposiciones generativas que resultan de la incorporacion (lo social
hecho cuerpo) de las estructuras objetivas del campo médico. Tales predisposiciones las
adquieren los profesionales de este campo, en primer lugar, los médicos, a través de la
formacion que reciben en la facultad de medicina y en los hospitales de enserianza. Al mismo
tiempo, dichas predisposiciones se recrean cotidianamente a través de su prdctica profesional,
vy engendran todas las conductas ‘razonables’ y de ‘sentido comun’ posibles en tanto
profesionales (Castro, 2014, p. 35).

Dicho de otro modo, este habitus situa al profesional de la salud en una posicion de
autoridad incuestionable, desplazando la agencia del paciente, cuyas experiencias Yy
conocimientos sobre su propio cuerpo son comunmente desestimados. Esta relacion de poder se
traduce en una jerarquia asimétrica en la que el médico se posiciona como Unico poseedor del
conocimiento valido sobre la enfermedad, incluso por encima de la vivencia subjetiva del propio

paciente.

Este fendmeno se vuelve especialmente problematico cuando se analiza desde una
perspectiva de género. En el ambito de la atencion a la salud reproductiva, el habitus médico
tiende a invisibilizar los saberes corporales y culturales de las mujeres, imponiendo practicas
clinicas que desestiman sus conocimientos y experiencias sobre procesos como el embarazo, el
parto y el posparto. En muchos casos, estas practicas se acompafian de actitudes despectivas,
burlas y deslegitimacion de tradiciones culturales, especialmente hacia mujeres pertenecientes

a pueblos originarios (Brigidi y Busquets, 2019).
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Asi, el habitus médico no solo genera una atencion verticalizada, sino que se entrelaza
con la violencia de género en los hospitales a través del absolutismo médico. Este se manifiesta
en violaciones sistematicas a los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, al convertir
al personal médico en el unico actor legitimo en la toma de decisiones durante el proceso
reproductivo. La formacién académica que reciben los médicos promueve esta logica, al
enfatizar una practica centrada en la intervencion y el control clinico, minimizando el papel

activo de las mujeres.

En esta linea, Castro y Erviti (2015) proponen una lectura socioldgica critica que permita
analizar como el habitus médico reproduce jerarquias de poder dentro de las instituciones de
salud. Las mujeres, particularmente aquellas en condiciones de vulnerabilidad social, étnica o
econdmica, son relegadas a los niveles mas bajos de esta estructura jerarquica, donde sus

decisiones, sensaciones y experiencias son sistematicamente ignoradas.

1.2.4 Modelo Médico Hegemdnico

Una caracteristica adicional del 4abitus médico es su estrecha vinculacion con el uso intensivo
de la tecnologia y la farmacologia, que se convierten en pilares fundamentales de la practica
médica. Esta tendencia contribuye a la sobremedicalizacion del proceso salud-enfermedad y el
uso de técnicas no siempre recomendadas para la salud de las mujeres, pero, sin embargo,

resultan funcionales para la ensefianza clinica del personal en formacion.

En consonancia con estas ideas y desde la perspectiva del habitus médico autoritario
descrito por Castro (2014), es pertinente incorporar el Modelo Médico Hegemoénico (MMH)
propuesto por Menéndez (1988). Este modelo alude al sistema biomédico dominante, que

concentra practicas, conocimientos y teorias médicas consideradas legitimas y superiores frente
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a saberes tradicionales, culturales, espirituales o religiosos. El MMH configura un perfil
especifico del personal médico, situdndolo como figura central y dotandolo de autoridad

incuestionable en el abordaje de la enfermedad.

El MMH tiende a invalidar conocimientos ancestrales y practicas comunitarias. De este
modo, el misticismo que por ejemplo enmarcaba el proceso reproductivo en manos de parteras,
como el alumbramiento acompafiado, las oraciones, masajes, consejos nutricionales, bafios con
hierbas o creencias sobre la influencia lunar, es reemplazado por la ciencia médica

institucionalizada (Menéndez, 1988; Brigidi y Busquets, 2019).

A su vez, el MMH se relaciona con la mercantilizacion de la salud, concebida como un
bien de consumo. Esto se refleja en los altos costos de seguros médicos y en el tipo de atencion
que los usuarios reciben seglin su capacidad de pago. En este contexto, la industria farmacéutica
juega un rol estratégico al respaldar la figura del médico como Unico agente autorizado para
curar mediante medicamentos, conformando asi lo que algunos autores denominan el “complejo

médico-industrial-financiero” (Menéndez, 1988).

La mercantilizacion y medicalizacién afectan particularmente a mujeres de sectores
sociales desfavorecidos, quienes suelen recibir una atencién deficiente, con bajo uso de
tecnologias y escaso reconocimiento de sus necesidades, todo esto bajo la logica de que el
servicio médico gratuito o de bajo costo es un “favor”, lo que lleva a muchas usuarias a justificar
la violencia y el maltrato como parte del trato recibido (Menéndez, 1988; Chiarotti y et al.,

2003).

Otro rasgo relevante del MMH es el biologicismo, que concibe el cuerpo humano

unicamente desde una dimension organica. Bajo esta mirada reduccionista, las enfermedades
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son interpretadas como fallas en las homeostasis provocadas por agentes bioldgicos o quimicos,
retornando al concepto de la unicausalidad y dejando de lado el eje sociologico. Si bien esta
vision otorga legitimidad cientifica al quehacer médico, resulta limitada al no integrar la
complejidad del contexto de vida de la persona que solicita la atencion. Esto ha dado lugar, por
ejemplo, al uso sistematico de farmacos o intervenciones quirdrgicas sin considerar las
necesidades emocionales o biologicas, como, por ejemplo, el papel del dolor en la produccion

de ciertas hormonas durante el parto.

Relacionado con lo anterior, el individualismo del MMH concibe al como un ente
aislado, desconectado de su entorno social, lo que impide comprender los procesos de salud-
enfermedad como fendmenos colectivos. A esto se suma la ahistoricidad, que ignora la
dimension temporal y contextual de la enfermedad. Como ilustra Menéndez (1988), se suele
atribuir la reduccion de la mortalidad en América Latina en las décadas de 1940 y 1950
exclusivamente a los avances médicos, sin considerar los cambios sociales y econdmicos de la

época.

Tanto el MMH y el habitus médico son modelos que se usan en esta investigacion para
entender la marcada asimetria en la relacion médico-paciente, en la cual el profesional de la
salud se posiciona como una autoridad incuestionable. Esta caracteristica se entrelaza con el
autoritarismo, manifestado en la toma de decisiones médicas sin el consentimiento informado
del individuo en situacién de cuidado, lo que da lugar a experiencias de insatisfaccion, miedo y
desconfianza. Dicha asimetria se acentiia en el dmbito reproductivo, donde las mujeres son
frecuentemente desestimadas en cuanto a sus saberes, experiencias y decisiones sobre su propio

cuerpo. En este contexto, el médico asume la totalidad del control sobre el proceso, respaldado
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por su conocimiento cientifico, relegando a las mujeres a un papel pasivo en la toma de

decisiones sobre su salud y su parto.

1.3 Violencia obstétrica

Surge por primera vez el término "violencia obstétrica", acufiado por el médico obstetra James
Blundell en 1834. En su obra The Principles and Practice of Obstetricy, Blundell realiza una
critica contundente a las practicas médicas de su época, denunciando las ilegalidades, los dafios
fisicos, las hemorragias y las laceraciones infligidas a las mujeres durante el parto como
resultado de intervenciones que describe como "feroces y atroces" (p. 255). Para Blundell, estas
practicas no solo eran innecesarias, sino también profundamente violentas, constituyendo un
tipo de agresion sistematicamente silenciada. Su denuncia temprana marca un hito histdrico, ya
que permite rastrear los origenes discursivos y éticos de lo que hoy reconocemos como violencia

obstétrica, mucho antes de que el concepto adquiriera relevancia en el campo académico y legal.

Son multiples las formas en que se manifiesta la violencia obstétrica, y aunque este
fendémeno abarca un amplio abanico de expresiones, diversas instituciones han intentado
definirla con el fin de visibilizarla y combatirla. El Gobierno de México através del Instituto
Nacional de las Mujeres establece que la violencia obstétrica:

La violencia obstétrica es un tipo de agresion que se genera en los servicios de salud
publica o privada y que consiste en cualquier accion u omision, por parte del personal de salud,
que cause dario fisico o psicologico a la mujer durante el embarazo, parto y posparto. Esta
violencia puede expresarse en la falta de acceso a servicios de salud reproductiva y en actos
como: tratos crueles o degradantes por parte del personal de salud; o abuso de medicalizacion,
que menoscaba la capacidad de decidir de manera libre e informada sobre los procesos
reproductivos (INMUJERES, 2025).
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En el mismo sentido, la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia del
estado de Nuevo Ledn (2007) define la violencia obstétrica como:

Toda conducta u omision por parte del personal de servicios de salud que tenga como
consecuencia la péerdida de la autonomia y capacidad de la mujer para decidir libremente sobre
su parto y sexualidad y que por negligencia y/o una deshumanizada atencion médica durante
el embarazo, parto o puerperio darie, lastime o denigre a las mujeres de cualquier edad, que le
genere una afectacion fisica, psicologica o moral, que incluso llegue a provocar la pérdida de

la vida de la mujer o, en su caso, del producto de la gestacion o del recién nacido (LAMVLYV,
2007).

Por su parte, la Secretaria de Salud (2010) describe esta forma de violencia como:

Un tipo de violencia institucional, expresada en relaciones de poder que legitiman y
naturalizan una serie de procedimientos de apropiacion del cuerpo de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, un trato deshumanizador, abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales (SSA, 2010)

Dada la amplitud y complejidad de este fendmeno, no existe una definicioén Unica ni
estandarizada. En esta investigacion se parte de la definicion de la violencia obstétrica, es un
tipo de violencia de género que abarca un amplio conjunto de acciones, fisicas, verbales,
emocionales y simbdlicas, ejercidas durante el embarazo, el parto y el puerperio por parte del
personal de salud. Esta categoria incluye no solo a médicos y obstetras, sino también a
enfermeras, anestesistas, residentes, camilleros e incluso al personal administrativo, cuando su

actuacion obstaculiza el acceso de las mujeres a una atencion digna, oportuna y respetuosa.

1.3.1 Tipos de violencia obstétrica

Si bien se ha sefialado la ausencia de una definicion exacta y consensuada de la violencia
obstétrica, esta imprecision también se refleja en la falta de una clasificacion unica y

estandarizada de sus manifestaciones. Esto se debe, en parte, a que no existe una descripcion
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clara y sistematica de las acciones que la conforman. En consecuencia, diversos autores e
investigadores han elaborado sus propias tipologias con el propdsito de visibilizar y analizar las

multiples formas en que se expresa esta violencia.

Un ejemplo ilustrativo lo ofrece Almaguer et al (2010) en la Revista Género y Salud en
Cifras, que, basandose en las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, propone

una clasificacion de la violencia obstétrica en cinco categorias principales (p. 9). Estas son:

1. Procedimientos técnicos realizados de forma rutinaria sin una indicaciéon médica precisa

o sin evidencia de beneficio real para el parto.

2. Maltratos y humillaciones, en especial aquellos de tipo verbal, cuyo objetivo es

avergonzar a la mujer por su estado de embarazo.

3. Practicas obstétricas innecesarias efectuadas con el unico fin de que médicos pasantes o

residentes aprendan o practiquen, sin considerar el consentimiento informado.

4. Infraestructura inadecuada, como espacios fisicos reducidos e insuficientes para dar a
luz, resultado de presupuestos austeros que afectan directamente la dignidad de la

atencion.

5. Discriminacion estructural, es decir, todo acto de maltrato motivado por factores
socioculturales como la condiciéon socioecondmica, la etnicidad o el género, que

reproduce practicas sexistas y excluyentes.

Esta clasificacion evidencia como la violencia obstétrica no se limita a acciones fisicas,
sino que también incluye aspectos estructurales, simbolicos y sistematicos que vulneran los

derechos de las mujeres durante el proceso reproductivo.
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Otra de las clasificaciones propuestas como un intento de englobar todas las acciones
violentas del proceso reproductivo es la de Bowser y Hill (2010) quienes identifican siete formas
principales de maltrato durante la atencion del parto: abuso fisico, atencion no autorizada (sin
consentimiento informado), atencion no confidencial, atencién no dignificada, discriminacion
basada en caracteristicas particulares de las mujeres, abandono durante la atencion médica y

detencion en las instalaciones de salud por motivos econémicos.

Como se puede observar, Bowser y Hill (2010) integran en su clasificacion no solo la
violencia ejercida por razones asociadas a caracteristicas sociales de las mujeres, sino también
un aspecto que ha sido escasamente visibilizado: la detencidén o condicionamiento de la atencion
médica por motivos econdmicos. Este tipo de violencia resulta especialmente preocupante si se
considera que, de acuerdo con diversos marcos normativos internacionales, la atencion
obstétrica y la salud del binomio madre-hijo no deben, bajo ninguna circunstancia, estar
supeditadas al pago de los servicios. Condicionar la atencion médica al cumplimiento de
requisitos econémicos constituye una violacion directa al derecho a la salud y a una atencion

digna y oportuna.

Por su parte, Vogel et al., (2015) amplian esta visiéon al proponer una tipologia que
comprende siete dominios de abuso y maltrato ejercido por el personal de salud en las salas de
parto: abuso fisico, abuso sexual, abuso verbal, estigma y discriminacidon, incumplimiento de
los estandares profesionales, mala relacion entre las mujeres y los proveedores de salud y

condiciones estructurales y limitaciones del sistema de salud.

En esta tipificacion, se incorpora una forma de violencia que contintia siendo un tabt en

el ambito médico: la violencia sexual. A menudo, esta es restringida en el imaginario colectivo
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a la penetracion vaginal con fines de satisfaccion sexual, lo que limita su comprension y
visibilizacién en otros contextos, como el obstétrico. Sin embargo, la violencia sexual no se
reduce exclusivamente a este tipo de actos. De acuerdo con organismos internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el abuso sexual incluye cualquier acto en el que se
utilice la fuerza, coercion o poder para realizar una penetracion, ya sea con el pene, otras partes
del cuerpo o con objetos, sin el consentimiento de la persona, independientemente del objetivo
sexual explicito (OMS, 2003). Bajo esta definicion, procedimientos gineco-obstétricos
invasivos realizados sin consentimiento informado, con trato deshumanizado o fuera de

contexto clinico justificado, pueden constituir una forma de violencia sexual institucional.

Por su parte Sharma et al., (2019) abordan la violencia obstétrica como un fenémeno que
oscila entre dos extremos: la sobremedicalizacion del parto y el tratamiento insuficiente. En este

marco, proponen una clasificacion en tres grandes grupos:

1. Falta de respeto y abuso: engloba practicas como la ausencia de privacidad, imposicion
de posiciones incomodas para parir, exdmenes vaginales sin consentimiento, restriccion
de acompafiantes, falta de explicaciones durante procedimientos médicos, y prohibicion

de alimentos o bebidas.

2. Sobretratamiento: incluye la realizacion sistematica y sin justificacion médica de
enemas, afeitado perineal, lavado uterino, exploracion manual del atero, episiotomia y

la maniobra de Kristeller !.

" Técnica obstétrica que consiste en aplicar presién manual en la parte superior del Gtero (fondo
uterino) durante la segunda etapa del parto, con el objetivo de facilitar el descenso y la expulsién del
nonato
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3. Tratamiento insuficiente: se refiere a deficiencias en la prevencion de infecciones, malas
condiciones higiénicas del entorno hospitalario y atencion brindada por personal no

calificado, como residentes médicos sin supervision.

D’Oliveira (2002) advierte que muchas cesareas no se realizan por motivos fisiologicos
o médicos estrictamente necesarios, sino en funcion de factores ajenos al bienestar de la madre
y el bebé. Entre estos destacan la conveniencia de los horarios laborales del personal médico y

los incentivos econdmicos asociados a este procedimiento.

Investigaciones como la de Valdez y colaboradores (2018) refuerzan esta perspectiva, al
mostrar que la violencia obstétrica en hospitales se presenta como una situacion normalizada en
el contexto del parto. Entre los tipos mas frecuentes se encuentran la violencia verbal y la

realizacion sistematica de procedimientos sin justificacion médica.

De esta manera, y con el propdsito de esta investigacion, se adoptard una clasificacion
compuesta por seis categorias, que busca integrar la mayoria de las formas de violencia ejercidas
durante el proceso reproductivo. Estas categorias son: abuso sexual, abuso fisico, abuso verbal,
abuso institucional, practicas médicas innecesarias y la violacion de los derechos humanos,

sexuales y reproductivos.

1.3.2 Protocolos y atencion médica en el proceso reproductivo

La atencion médica en México se lleva a cabo siguiendo protocolos estandarizados cuyo
objetivo principal es salvaguardar el bienestar de la persona en proceso de cuidado. En el caso

especifico del proceso reproductivo, dichos protocolos estan regulados por leyes y normas
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oficiales que definen los tipos de atencion y los procedimientos aplicables a las mujeres y sus

recién nacidos durante el embarazo, el parto y el puerperio.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido, es el instrumento normativo que
regula todos los procedimientos clinicos en este contexto. Esta norma establece lineamientos
técnicos y operativos que los profesionales de la salud deben seguir para garantizar una atencion
integral, segura y de calidad, enfocada en reducir riesgos y promover practicas basadas en la

evidencia (Secretaria de Salud, 2016).

Asimismo, esta norma establece que la atencion brindada a las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio, asi como a las personas recién nacidas, debe garantizarse con
calidad y pleno respeto a sus derechos humanos (Secretaria de Salud, 2016). En este sentido,
ninguna categoria social, como la etnia, el estado civil o el nivel educativo, debe influir en la
aplicaciéon de los protocolos médicos. Es importante sefialar que esta normativa es de
observancia obligatoria tanto en hospitales y clinicas del sector piiblico como en los del &mbito

privado en todo el pais.

Ademas, en el estado de Nuevo Ledn se encuentra vigente la Ley de Proteccion al Parto
Humanizado y a la Maternidad Digna (2019), la cual establece la obligacion del sistema de salud
de proteger los derechos de las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio. Esta ley
promueve el respeto a la dignidad humana, la eliminacidon de précticas rutinarias innecesarias
que pueden generar dafio fisico o psicologico, y el fomento de una atencidon centrada en la mujer,
en condiciones que garanticen su bienestar fisico y emocional a lo largo de todo el proceso

reproductivo (Congreso del Estado de Nuevo Ledn, 2019).
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Ambos marcos normativos buscan no solo estandarizar la atencion médica, sino también
humanizarla, reconociendo el derecho de las mujeres a una experiencia reproductiva digna,
segura y respetuosa de sus decisiones y necesidades individuales, no obstante, a pesar de las
disposiciones establecidas en las normativas oficiales, continuan aplicandose ciertas practicas y
protocolos que, en lugar de promover el bienestar integral del binomio madre-hijo, responden
mas bien a la conveniencia operativa del personal médico o a intereses institucionales, como la
optimizacion de tiempos, el cumplimiento de agendas o la facturacion de servicios. Estas
intervenciones, muchas veces innecesarias, desvirtian el objetivo central de una atencion
humanizada y centrada en la persona usuario del servicio médico, priorizando la eficiencia

institucional por encima de los derechos y necesidades de las mujeres.

1.3.3 Poder simbolico en la atencion médica obstétrica

Histéricamente las mujeres han sido estereotipadas y encasilladas en roles muy especificos
dentro de la sociedad patriarcal, lo cual las relega a mantenerse pasivas ante decisiones, incluso
dentro de los procesos a realizar en sus propios cuerpos sobre todo los referentes a el proceso

reproductivo y su sexualidad.

Al parecer, las representaciones médicas del cuerpo femenino, asi como su manejo han
construido un orden simbolico que opera aun y en nuestros dias, como lo describe Giberti
(1992), 1a historia de las mujeres ha sido reducida a un papel de agentes pasivos, mientras que
quienes ejercen la medicina han sido formados para tratar el cuerpo femenino como inferior y
rebelde, un cuerpo que necesita ser silenciado. En esta logica, los 6rganos sexuales femeninos
son concebidos unicamente en funcion de la reproduccion y, una vez concluido este ciclo, se

consideran fuentes de enfermedad o estructuras inutiles.
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Para Binetti (2013), los procesos reproductivos han sido histéricamente concebidos
como simbolos de contaminacion, enfermedad e impureza. Esta vision ha contribuido a que los
cuerpos de las mujeres sean tratados como objetos médicos que deben ser higienizados,
controlados y corregidos, lo que ha legitimado su intervencion sin su consentimiento. En este
marco, se espera que las mujeres accedan a tales practicas sin mostrar molestia, reforzando un

mandato de obediencia y sumision frente al poder médico.

Desde esta perspectiva historica, podemos comprender como se ha cimentado la
percepcion de inferioridad de las mujeres frente a los saberes cientificos del personal médico,
especialmente en relacion con el proceso reproductivo, fenémeno que Castrillo (2020)

denomina "modelo hegemodnico intervencionista en la atencion obstétrica".

Estas practicas no son hechos aislados, sino que forman parte de un sistema estructural
de poder que sostiene y reproduce la subordinacioén de las mujeres en el ambito médico. Todo
este entramado responde a lo que Michel Foucault denomin6 "biopoder": una forma de control
sobre los cuerpos y las vidas que opera mediante discursos cientificos y practicas
institucionalizadas (Cisney y Morar, 2020). En este caso, el cuerpo de la mujer embarazada es
disciplinado bajo la légica del riesgo, de la vigilancia médica constante y de la necesidad de
intervencion. Se ha instalado la creencia, profundamente arraigada en el imaginario social y
médico, de que el parto es un evento inherentemente peligroso, similar a una patologia, y que
solo puede transcurrir de forma segura si es intervenido y dirigido por el médico (Suérez et al.,
2013). Este discurso ha llegado incluso a cuestionar la capacidad fisioldgica de las mujeres para
llevar a término un embarazo y parir sin asistencia, consolidando la figura del médico como el
"salvador" indispensable tanto de la vida del recién nacido como de la mujer en proceso de parto

(Aguiar et al., 2020) Esta narrativa no solo invisibiliza la agencia de las mujeres, sino que
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perpetia una relacion de poder vertical y jerdrquica que constituye el nicleo de la violencia

obstétrica.

Desde esta postura, ciertas caracteristicas sociales, como la edad, el estado civil, el nivel
socioecondmico o la pertenencia étnica, determinan, a los ojos del personal médico, qué mujeres
son consideradas “dignas” de la reproduccion al ser vistas como “buenas madres”, lo que se

traduce en un trato diferencial en las salas de parto (Arguedas; 2020; Vega, 2017).

Sosa (2019), Raftaelli y Ontai (2004), Mori et al., (2015), Enderle et al., (2011), entre
otros, han documentado ampliamente la estratificacion en la atencion médica obstétrica,
evidenciando cémo las categorias sociales influyen directamente en la percepcion del personal
médico sobre la maternidad de las mujeres. En consecuencia, los protocolos clinicos no se
aplican de forma uniforme: mientras algunas mujeres reciben una atencion mas cuidadosa, otras
experimentan practicas negligentes o violentas. Este trato diferenciado suele afectar
particularmente a mujeres consideradas demasiado jovenes o mayores para ser madres, quienes,
al desafiar las expectativas normativas de edad reproductiva, enfrentan actitudes punitivas por

parte del personal de salud.

Por su parte, el uso de técnicas innecesarias, al igual que la induccion del parto, son otros
ejemplos claros de como el médico asume el protagonismo en un momento tan crucial,
controlando por completo el como y el cuando de la experiencia de parir. A su vez, muchas
mujeres terminan por naturalizar estas practicas, percibiéndolas como parte inherente del
proceso de parto. De esta manera, se permite al personal médico ejercer un control total sobre
sus cuerpos, interviniendo sin consentimiento explicito. Esta naturalizacion e invisibilizacion
de las intervenciones refuerza y perpetia el poder simbodlico que sostiene estas practicas en el

ambito obstétrico (Aguiar et al., 2020; Castro, 2014; Chiarotti et al., 2003).
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Castrillo (2020) destaca como este modelo simbdlico se sostiene bajo el amparo de la
cientificidad, generando una aparente universalidad y uniformidad en el trato hacia las mujeres.
Esta perspectiva ignora las historias de vida y las caracteristicas particulares de cada mujer,
elementos fundamentales que influyen en su experiencia reproductiva. De este modo, el
personal médico, apelando a su experticia, desestima estas singularidades y aplica précticas

hasta cierto punto estandarizadas, tratando a todas las mujeres de manera homogénea.

Cuando estas practicas autoritarias se sistematizan y se presentan como "normales" o
"necesarias", se configura lo que ha sido nombrado violencia obstétrica: una forma especifica
de violencia institucional y de género que afecta a las mujeres por el hecho de estar embarazadas
o pariendo. Gil (2018) documenta como las mujeres wixaritari en Chihuahua suelen iniciar el
control prenatal de manera tardia, principalmente debido al trato hostil recibido durante las
consultas médicas. Las mujeres entrevistadas sefalan que los regafios por parte del personal de
salud, asi como la atencion brindada por médicos pasantes sin experiencia, generan sentimientos
de inseguridad y desconfianza. A lo anterior se suma la falta de condiciones adecuadas en los
espacios de atencion: se reportan sdbanas manchadas de sangre, deficiencias en la higiene y
ausencia de esterilizacion del material quirurgico. Asimismo, el estudio destaca la incomodidad
de muchas mujeres, especialmente adolescentes, al ser atendidas por personal masculino, lo que

también limita su acceso a servicios médicos oportunos y adecuados.

Orozco y Rocha (2021) coinciden en que existe un mandato sexista que impone el dolor
como parte inherente de la experiencia de embarazo y parto, reforzando la idea de que ese es el
destino natural de las mujeres. Desde una mirada filoséfica, Sara Cohen Shabot describe la
violencia obstétrica como una herramienta para “domesticar el cuerpo rebelde, fuerte y creativo

que emerge durante el trabajo de parto”. Para ella, este cuerpo desafia los estereotipos de



49

feminidad impuestos, y por ello debe ser castigado o reducido nuevamente a la pasividad (citada
en Magnone, 2020). De forma similar, Oakley (1984) afirma que esta violencia busca objetivar
y silenciar al cuerpo femenino dentro de estructuras jerdrquicas y patriarcales de la practica

médica.

En tanto, Brigidi y Busquets (2019) subrayan que para comprender de forma integral la
violencia obstétrica, es necesario considerar el entorno en el que las mujeres han sido
socializadas. Esto incluye a sus familias, parejas, comunidades y, por supuesto, al personal de
salud. A través de entrevistas a profundidad, identificaron como la violencia obstétrica se ve
intensificada por motivos étnicos, culturales, de edad y clase. De ahi la importancia de aplicar
la perspectiva interseccional como herramienta analitica y politica para transformar las practicas

de atencion, y para redefinir tanto las politicas sanitarias como laborales.

1.3.4 Vivencias y emociones en el proceso reproductivo

1.3.5 Secuelas de la violencia obstétrica

El estudio de la violencia obstétrica se ha centrado predominantemente en documentar y analizar
la violencia obstétrica que ocurren durante el embarazo y, especialmente, en el momento del
parto. No obstante, existe una omision en la literatura y en las politicas publicas respecto a las
consecuencias que estas experiencias violentas generan en el corto, mediano y largo plazo. Las
secuelas que derivan de haber atravesado situaciones de maltrato obstétrico, ya sea fisico,
psicolégico o simbolico, suelen manifestarse con especial intensidad durante el puerperio, un

periodo de alta vulnerabilidad para las mujeres.

Para los fines de este trabajo, las secuelas seran clasificadas en tres categorias: fisicas,

psicologicas o emocionales, y sociales. Esta division tiene como propdsito ofrecer un abordaje
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lo mas integral posible de los distintos &mbitos en los que las mujeres pueden resultar afectadas

tras haber atravesado experiencias de violencia obstétrica durante su proceso reproductivo.

Como es de esperarse, las secuelas fisicas comprenden todos aquellos dafios y lesiones
que las mujeres pueden sufrir como resultado de practicas médicas innecesarias o de una mala
praxis. Entre estas secuelas se encuentran los sangrados excesivos, los cuales pueden estar
relacionados con procedimientos como la exploracién manual uterina. Esta técnica, ademas de
ser extremadamente dolorosa para la usuaria, resulta innecesaria cuando se ha producido el
desprendimiento completo de la placenta (Secretaria de Salud, 2010). En otros casos, el
sangrado excesivo puede ser consecuencia de un desgarro uterino, el cual constituye una de las

principales causas de muerte materna durante el puerperio inmediato (NIH, 2019).

Los desgarros vaginales representan otra de las secuelas fisicas asociadas a partos
conducidos de manera agresiva, en los que no se respeta el tiempo fisiologico necesario para
que el cuerpo de la mujer complete adecuadamente el proceso de dilatacion (NIH, 2019). Estos
desgarros pueden tener consecuencias tanto a corto como a largo plazo, que van desde dolor

persistente hasta dafos en el esfinter anal y rectal.

Paraddjicamente, con el argumento de prevenir este tipo de lesiones, se realizan
episiotomias (Berzain y Camacho, 2014, Vargas, 2011). Entre las posibles consecuencias de una
episiotomia’ mal indicada o mal realizada se encuentran la incontinencia urinaria y/o fecal,
infecciones debido a la cercania de la herida con el area rectal, molestias al sentarse por la

cicatrizacion, asi como dispareunia (dolor durante las relaciones sexuales).

2 Procedimiento quirdrgico donde se realiza una incisidn en el perineo (el area entre la vaginay el ano)

durante el parto vaginal, con el objetivo de ampliar la abertura vaginal para facilitar la salida del neonato.
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Otra de las secuelas fisicas asociadas a practicas médicas no recomendadas es la atonia
uterina, la cual puede ser provocada por el uso excesivo de oxitocina para inducir o acelerar el
trabajo de parto. Esta condicion implica la pérdida del tono muscular del ttero, lo que puede
desencadenar hemorragias obstétricas graves. En casos extremos, la atonia puede requerir la
realizacion de una histerectomia de emergencia, lo cual implica la extirpacion del utero y, en
consecuencia, la pérdida irreversible de la capacidad reproductiva de la mujer (Secretaria de

Salud, 2010).

Ademas del impacto sobre la fertilidad, esta intervencién puede acarrear otras secuelas
fisicas y emocionales significativas, tales como dolor pélvico crénico, incontinencia urinaria y
disfuncion sexual, afectando de forma profunda la calidad de vida de las mujeres (Correa et al.,

2017).

Existen otras secuelas fisicas asociadas al embarazo y parto, como la diabetes
gestacional, la hipertension y diversas infecciones, que, aunque en muchos casos se consideran
condiciones transitorias, pueden persistir a largo plazo o incluso volverse cronicas,
especialmente en mujeres con factores de riesgo preexistentes. De acuerdo con Macias et al.,
(2018) y Donoso y Villarroel (2003), las mujeres con obesidad y aquellas mayores de 35 afios
presentan una mayor propension a desarrollar complicaciones durante el embarazo que pueden

extenderse mas alla del puerperio, comprometiendo su salud de forma permanente.

En cuanto a la cesérea, al tratarse de una cirugia mayor, las cesareas implican una
incision abdominal amplia que aumenta la probabilidad de infecciones postoperatorias, tanto
superficiales como internas. Uno de los riesgos mas frecuentes es la hemorragia, ya que el corte
de multiples capas de tejido incrementa la pérdida sanguinea durante y después de la

intervencion. En casos severos, esto puede requerir transfusiones de sangre. Ademads, las
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mujeres pueden desarrollar complicaciones hematologicas como coagulos sanguineos,
hematomas o trombosis venosa profunda, condiciones que pueden poner en riesgo su vida si no

se detectan y tratan oportunamente (Silver et al., 2006).

Un aspecto relacionado con el parto por cesarea son las posibles secuelas derivadas del
uso de anestesia epidural o raquidea®. Aunque la probabilidad de complicaciones es
relativamente baja, Schioppi (2018) advierte que existen efectos adversos que, en algunos casos,
pueden persistir a largo plazo. Entre las complicaciones mas graves se encuentra el sindrome de
cauda equina, una condicidn poco frecuente pero sumamente seria, caracterizada por un bloqueo
sensitivo, motor y vegetativo de caracter irreversible, que puede generar secuelas neuroldgicas
permanentes. Estos efectos secundarios evidencian que la cesarea, lejos de ser una alternativa
segura por defecto, conlleva riesgos que deben ser sopesados con base en criterios clinicos y

siempre con el consentimiento informado de la mujer.

Otra de las secuelas es la dificultad o incapacidad para establecer la lactancia materna.
Esta situacion puede tener multiples causas interrelacionadas, entre ellas alteraciones
hormonales derivadas del estrés fisico y emocional durante el parto, especialmente cuando se
han utilizado métodos de induccion artificial. Asimismo, la separacion inmediata entre la madre
y el recién nacido, la falta de contacto piel con piel, la administracion de férmulas glucosadas
en los cuneros y la negativa a permitir el alojamiento conjunto las 24 horas del dia, son factores
que obstaculizan el inicio y mantenimiento de la lactancia (Pochet, 2020; Serdén, 2023; Pachon,

2020; Dioses 2022; O'Hara y McCabe, 2013).

3Técnica de anestesia regional utilizada para adormecer ciertas partes del cuerpo, a menudo para
procedimientos quirurgicos o para aliviar el dolor durante el parto
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Ahora bien, los cambios hormonales propios del posparto pueden provocar una serie de
alteraciones fisicas, emocionales y psicologicas que se entrelazan y afectan profundamente la
salud mental de las mujeres durante este periodo (O’Hara y McCabe, 2013). Entre estos cambios
destaca el aumento de peso y las transformaciones corporales asociadas. Segliin Candel et al.,
(2020), el aumento de peso durante el embarazo deberia situarse entre los 9 y 18 kilogramos, y
en condiciones ideales, este peso deberia perderse tras el parto. No obstante, muchas mujeres
reportan dificultades para recuperar su peso previo, lo cual puede generar sentimientos de
frustracion, baja autoestima y malestar con su imagen corporal, especialmente en contextos

sociales donde persiste una fuerte presion sobre el ideal estético de la maternidad.

Por otro lado, las secuelas psicoldgicas y emocionales derivadas de la violencia
obstétrica generan una amplia gama de sentimientos ambivalentes en las mujeres, que van desde
la culpa, la tristeza y el enojo, hasta la confusion, la vergilienza o el miedo. A pesar de que estas
reacciones han sido documentadas en diversos estudios, se estima que existe una subdeteccion
significativa de estos sintomas, ya que muchas mujeres optan por el silencio, minimizan su
malestar o lo interiorizan como parte natural del proceso reproductivo (Lira et al., 2002; Sanchez
y Palacios, 2007). Esta tendencia al ocultamiento estd estrechamente relacionada con la
normalizacion del sufrimiento en torno a la maternidad y con la falta de espacios seguros para

expresar el dafio vivido.

Entre las secuelas psicologicas mas graves que pueden derivarse de experiencias de
violencia obstétrica se encuentra el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT). Aunque el
proceso reproductivo en si mismo puede representar una vivencia intensa y compleja para

muchas mujeres, especialmente durante el parto, la presencia de practicas médicas invasivas,
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dolorosas y carentes de consentimiento puede convertir este evento en una experiencia

profundamente traumaética (Sadler, 2020).

El TEPT asociado al parto no solo implica recuerdos intrusivos o angustia emocional
relacionada con el evento, sino que puede desencadenar una serie de consecuencias devastadoras
en la salud mental y la vida cotidiana de las mujeres. Entre los sintomas reportados con mayor
frecuencia se encuentran la ansiedad cronica, ataques de panico, trastornos del suefio como
insomnio o pesadillas recurrentes, sensacion persistente de angustia, y una percepcion constante
de haber fallado o haber sido despojadas de su autonomia corporal. Este sentimiento de fracaso
suele estar ligado a la vivencia de haber sido tratadas como meras espectadoras de su propio

proceso de parto, sin voz ni participacion (Castro; 2014).

Asimismo, se han documentado casos en los que las mujeres desarrollan autolesiones o
incluso ideacion e intentos suicidas como consecuencia del trauma vivido. Otras
manifestaciones incluyen dificultades para establecer el vinculo afectivo con el recién nacido,
rechazo hacia la maternidad, aislamiento social, depresion posparto y dificultades para iniciar o

mantener la lactancia materna (Sanchez y Palacios, 2007).

Otra de las secuelas ampliamente documentadas en la literatura especializada es la
depresion postparto, la cual estd reconocida como un problema de salud publica que debe ser
abordado desde la etapa del embarazo. La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016
establece la importancia de proporcionar informacion oportuna sobre esta condicion, con el
objetivo de que las mujeres puedan identificar sus sintomas y acceder a tratamiento adecuado.
No obstante, al igual que ocurre con el trastorno de estrés postraumatico, la depresion postparto

suele estar subdiagnosticada (Lira et al., 2002).
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Esta invisibilizacion estd profundamente ligada a construcciones sociales que idealizan
la maternidad como una experiencia exclusivamente gratificante, lo cual impone expectativas
irreales y dificulta que las mujeres reconozcan y verbalicen su malestar. Ademas, la ausencia de
redes de apoyo y el aislamiento en el que muchas mujeres atraviesan el puerperio pueden

intensificar el sufrimiento emocional y reforzar el silencio frente a este trastorno (Dois, 2012).

Segun Dois (2012), la depresion postparto no suele manifestarse de forma inmediata,
sino que puede aparecer entre las 4 y las 30 semanas posteriores al parto. Otros autores senalan
que los sintomas pueden emerger incluso en la segunda semana del puerperio o, en algunos
casos, desde el embarazo (Navas, 2013; Jadresic, 2017; O"Hara y McCabe, 2013), y prolongarse
durante mas de un afio, lo que permite distinguirla del trastorno de estrés postraumatico. Esta
forma de depresion se caracteriza por una serie de sintomas que incluyen desinterés por la
maternidad, episodios de ansiedad, tristeza persistente, llanto incontrolable, fatiga extrema,
sentimientos de insatisfaccion y culpa, y, en casos mas graves, pensamientos suicidas (Jadresic,

2017; Dois, 2012).

Vilouta y colaboradores (2006) encontraron que la edad materna puede ser un factor
determinante en la aparicion de la depresion postparto, observandose una mayor prevalencia en
mujeres mayores de 35 afos. Ademads, identificaron que la ausencia de apego inmediato con el
recién nacido y la experiencia de un parto quirtirgico, como la cesarea, son elementos que
pueden contribuir significativamente al desarrollo de este trastorno. Estos factores, al interferir
con el vinculo temprano madre-hijo y con la vivencia subjetiva del parto, pueden aumentar la

vulnerabilidad emocional en el puerperio.

Asimismo, uno de los factores que puede influir de manera significativa en el desarrollo

de la depresion postparto es la experiencia previa de 6bitos o abortos espontaneos (Lopez, 2023;
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Fuentes, 2009). Estas pérdidas generan un duelo perinatal que, aunque frecuentemente
invisibilizado socialmente, puede tener un profundo impacto emocional. Las mujeres que han
atravesado este tipo de experiencias pueden enfrentar sentimientos intensos de miedo, culpa o
ansiedad durante un nuevo embarazo, lo que repercute negativamente en su vivencia de la

maternidad y en el establecimiento del vinculo con el recién nacido.

Todos estos problemas emocionales pueden derivar en un temor persistente a volver a
embarazarse, conocido como tocofobia secundaria. Este tipo de miedo se asocia cominmente
con experiencias previas de partos complicados, dolorosos y, en particular, con partos vividos
como situaciones de violencia obstétrica (Doll et al., 2015). No obstante, a pesar del trauma,
diversos factores sociales y las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres pueden influir
en la persistencia del deseo de tener mas hijos (Juarez et al., 2024). Esta contradiccion evidencia
la fuerte presion de los mandatos sociales y culturales asociados a la maternidad, donde el ideal
patriarcal impone la reproduccidon como un destino casi inevitable, incluso cuando implica

revivir experiencias profundamente dolorosas.

Como se ha evidenciado, los efectos sociales de los partos violentos tienen un profundo
impacto en la relacion madre-hijo, afectando el vinculo afectivo durante el puerperio y mas alla.
Por un lado, las mujeres se enfrentan a un ideal hegemodnico de la maternidad que les impone la
obligaciéon de amar incondicionalmente a sus hijos y de asumir sin cuestionamiento los
mandatos sociales vinculados al cuidado, la entrega y la abnegacion. Este discurso sobre el
"instinto materno" actia como un dispositivo de control simbodlico que invisibiliza el
sufrimiento emocional y obstaculiza la posibilidad de expresar malestar sin ser juzgadas. Sin
embargo, por otro lado, muchas mujeres atraviesan un conflicto interno: mientras la norma

social exige gratitud y plenitud, su cuerpo y mente manifiestan sefales contrarias, como tristeza,
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insatisfaccion, desapego e incluso rechazo, generando sentimientos de culpa, aislamiento y

profunda ambivalencia.

En esta investigacidbn suponemos que estd situacidon se agrava en mujeres con
condiciones sociodemograficas vulnerables, como edad, bajo nivel educativo, bajo nivel de
ingresos econdmicos, que se atienden en hospitales privados, quienes, ademas de sufrir partos
violentos, enfrentan una doble invisibilizacién. En estos casos, el autoritarismo médico y las
practicas de discriminacion estructural que mantienen normalizadas, y el silencio de estas
mujeres no es casual, sino una consecuencia del miedo, la falta de recursos y la exclusion
sistematica de sus voces en los espacios institucionales. Asi, el modelo médico hegemodnico
perpetia una violencia obstétrica que no solo deja secuelas fisicas y emocionales, sino que
refuerza la subordinacion de las mujeres dentro de un sistema patriarcal que desvaloriza sus

experiencias y saberes.

Como se muestra en la Figura 1, el fenémeno de la violencia obstétrica es el resultado
de la interaccion de diversas teorias y estructuras sociales. El maltrato hacia las mujeres durante
su proceso reproductivo no puede comprenderse de manera aislada, sino como una expresion
compleja que involucra, por un lado, la formacién académica del personal médico y de salud,
permeada por el habitus médico, y por otro, un modelo de atenciéon que privilegia la

medicalizacion como norma en los espacios hospitalarios.

Asimismo, la violencia obstétrica refleja la persistente negacion del pleno ejercicio de
los derechos humanos, sexuales y reproductivos de las mujeres, situacion que se vincula con
procesos historicos donde la feminidad ha sido socialmente construida como objeto de control

y subordinacion. Estos procesos historicos y politicos continuan ejerciendo influencia sobre los
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cuerpos femeninos, determinando quiénes son consideradas legitimas para ejercer la

maternidad.

Finalmente, las mujeres no experimentan la violencia obstétrica de manera homogénea;
su vivencia estd mediada por categorias sociales como la clase, la etnicidad y la edad, que
refuerzan desigualdades y exclusiones dentro del sistema de salud. Asi, la violencia obstétrica
debe comprenderse como una manifestacion situada de relaciones de poder, desigualdad y

dominacién que atraviesan tanto el ambito médico como el social.
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Figura 1. Mapa conceptual sobre la convergencia de dimensiones teoricas y

estructurales de la violencia obstétrica
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En este capitulo se detalla el desarrollo de las técnicas e instrumentos utilizados en la
investigacion, con el fin de profundizar en las diversas formas de violencia obstétrica, las
secuelas resultantes, los protocolos implementados y las experiencias vividas por las mujeres
durante su proceso reproductivo (embarazo, parto y puerperio). Ademads, se abordan otras

consideraciones relevantes para cumplir los objetivos descritos en el capitulo anterior.

2.1 Tipo de estudio

La recoleccion y el disefio de la informacién se orientaron hacia un modelo de estudio
interpretativo, transversal y retrospectivo, bajo un enfoque cualitativo, seleccionado para
responder a la necesidad de comprender la significacion de estos eventos para la poblacion
estudiada. En particular, se adoptd una perspectiva fenomenologica, que permitid explorar y
profundizar en las experiencias subjetivas de las mujeres, centrandose en como ellas interpretan
y significan la violencia obstétrica vivida durante su proceso reproductivo. Este enfoque facilito
el acceso a los significados y sentidos construidos por las participantes a partir de sus vivencias,

reconociendo su voz como elemento central del analisis.

A diferencia de otros estudios sobre violencia obstétrica, que se centran en un enfoque
estadistico para identificar la existencia de ciertos tipos de violencia, este estudio tuvo como
objetivo visibilizar las practicas médicas violentas que, a menudo, permanecen invisibles. El
enfoque cualitativo permite un analisis méas amplio del contexto y las categorias sociales de las
mujeres, posibilitando la relacién de estas categorias con las diversas formas de violencia
experimentadas. Ademads, se pretende examinar si dichas précticas estan vinculadas a la
determinacion social de la salud y al sistema jerarquico en el que estamos inmersos. Este

enfoque busca, asimismo, abrir nuevas puertas a la investigacion en un contexto local,
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integrando las categorias sociales del estado de Nuevo Ledn y proponiendo la generacion de

nueva teoria.

Otro aspecto importante de este estudio es la seleccion de hospitales privados para la
investigacion, dado que la mayoria de los trabajos previos han sido realizados en hospitales
publicos, lo que ha llevado a asumir errébneamente que los hospitales privados no presentan este

fendmeno, o que la violencia obstétrica en ellos es minima y no requiere de un analisis profundo.

Como se ha senalado, esta investigaciéon se enmarca dentro del enfoque de los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) y la Triple inequidad de Breihl. Estas perspectiva nos
ayudan a entender como la sociedad contemporanea contribuye a las inequidades en salud,
donde las caracteristicas sociales predisponen a ciertos sectores de la poblacion a recibir
servicios médicos deficientes o incluso la negacion de estos. Como postula la perspectiva de la
interseccionalidad, las principales caracteristicas que contribuyen a la inequidad en salud
incluyen el género, las caracteristicas raciales o étnicas, y el nivel economico. Estas variables
condicionan la forma, calidad y tiempos de atencion que se ofrecen a las mujeres. El género, en
particular, juega un papel preponderante en la salud reproductiva, lo que da lugar a la
invisibilizacion de précticas violentas hacia mujeres que comparten caracteristicas raciales o

econdmicas especificas.

Por ello, este proyecto considera variables, como la edad y el nivel educativo, para
entender como influyen en el trato recibido por las mujeres en los servicios de salud
reproductiva. Esto permitird una reflexion retrospectiva sobre las variantes presentes en el

fendmeno de la violencia obstétrica.
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Es importante aclarar que, para los fines de esta investigacion, se adopto el concepto de
violencia obstétrica tal como esta contenido en la Ley de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre
de Violencia del Estado de Nuevo Ledn, reformada en octubre de 2019. Esta ley ofrece una
definicion mas amplia de las practicas que conforman este fendémeno. Las practicas no
contempladas en la ley se complementaran con la clasificacién propuesta por Sharma et al
(2019), que incluye un mayor niimero de practicas obstétricas catalogadas como violentas, y
que tiene en cuenta el contexto en el que las categorias sociales sugieren la existencia de

practicas mas severas en diferentes grupos de mujeres.

2.2 Poblacion de estudio

La poblacion de estudio estuvo compuesta por mujeres en edad reproductiva que hubieran
experimentado al menos un embarazo a término y que se hubieran encontrado en condiciones
fisicas y emocionales adecuadas para responder a las preguntas planteadas en la investigacion.
Las participantes debieron haber asistido a consultas prenatales y/o haber permanecido en los
servicios de parto y posparto inmediato, los cuales fueron proporcionados por instituciones

privadas.

Para asegurar una adecuada representacion por grupo etario, se establecieron tres
categorias: mujeres menores de veinte afios, mujeres de veintiuno a veintinueve anos, y mujeres
de treinta afos en adelante. Esta division tiene como objetivo abarcar tres estratos
generacionales distintos, con la intencion de encontrar concordancias con la teoria, que sugiere
que tanto las mujeres jovenes como las de mayor edad son cominmente juzgadas por sus

capacidades reproductivas y maternales.
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Ademas, se incorpord una tercera categoria para clasificar a las participantes segin su
nivel educativo. En este caso, se dividieron en dos grupos: mujeres con educacion basica
(primaria, secundaria y preparatoria) y mujeres con educacidn superior (universitaria). Esta
categorizacion tuvo como objetivo analizar la influencia de la educacion en las experiencias de

las mujeres con respecto a la violencia obstétrica.

Si bien las categorias de edad y escolaridad constituyen el eje central de esta
investigacion, el universo de estudio también incluy6 otras caracteristicas sociales relevantes,
como el numero de hijos y el estado civil. Estas variables adicionales permiten cumplir con el
objetivo general del proyecto, que es identificar las diferencias en las violencias ejercidas hacia

mujeres de diversas categorias sociales.

El muestreo utilizado en esta investigacion fue no probabilistico y de conveniencia, con
el objetivo de cumplir con las categorias previamente definidas. La participacion de las mujeres
se solicitd a través de grupos de comunicacion en WhatsApp y mediante la técnica de bola de
nieve. Esta metodologia fue elegida debido a la sensibilidad del tema y la naturaleza intima de

la informacidn solicitada.

La invitacion para participar se realiz6 aclarando que el proposito de la investigacion era
recolectar experiencias vividas durante el embarazo, parto y puerperio. Para asegurar que la
participacion fuera completamente voluntaria, se gestiono a través de porteros, formando un
circulo de confianza entre las mujeres entrevistadas, lo que facilitdé una mayor apertura y

sinceridad en las respuestas durante las entrevistas.

Cabe senalar que la eleccion de este tipo de muestreo fue motivada por la gran

heterogeneidad de las variables seleccionadas y la falta de informaciéon precisa sobre la
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localizacion de la poblacion de estudio. Esta técnica resulté adecuada precisamente por estas
razones. Como se menciond anteriormente, la diversidad de caracteristicas sociales que abarco
la investigacion dio como resultado un total de doce entrevistas, las cuales cubrieron todas las

categorias previstas durante la creacion de la bateria de preguntas.

Tabla 1. Distribucion de las mujeres participantes segun edad, tipo de hospital y municipio de

atencion.

Nombre Tipo de Hospital Municipio
Angélica 31 afios Hospital Baja Gama Monterrey
Carolina 21 afios Hospital Alta Gama Monterrey
Daniela 30 afios Hospital Alta Gama Monterrey
Fernanda 16 afios Hospital Alta Gama Monterrey
Jenny 17 afios Hospital Baja Gama Guadalupe
Karina 28 afios Hospital Alta Gama Monterrey
Margarita 31 afios Hospital Alta Gama Monterrey
Nora 26 afios Hospital Baja Gama San Nicolas
Paty 27 afos Hospital Baja Gama San Nicolas
Paulina 35 afios Hospital Baja Gama Juarez
Yanely 18 afios Hospital Baja Gama Monterrey
Yennifer 20 afios Hospital Alta Gama Monterrey

Fuente. Elaboracion propia, 2025.

2.3 Contexto

La investigacion se desarrolld en el area metropolitana, localizada en el noreste de México,
dentro del estado de Nuevo Ledn. Esta region constituye el principal centro urbano, econdmico
e industrial del estado y uno de los mas importantes del pais. De acuerdo con datos del Censo
de Poblacion y Vivienda del INEGI (2020), el area metropolitana concentra aproximadamente

el 94 % de la poblacion estatal, lo que confirma su caracter predominantemente urbano.



66

La poblacion residente en esta zona se caracteriza por una importante diversidad social
y economica, marcada por contrastes entre sectores con acceso a servicios privados de alta
especializacion y areas donde persisten condiciones de marginacion social y acceso limitado a
servicios basicos, incluyendo la atencion médica. Esta heterogeneidad permite analizar las
desigualdades sociales en salud desde una perspectiva interseccional, considerando factores
como clase social, escolaridad y ubicacion geografica. Ademas, el entorno urbano posibilita el
acceso a una amplia red hospitalaria privada, donde se concentra la atencién gineco-obstétrica,

escenario clave para el estudio del fenomeno de la violencia obstétrica.

Es importante destacar que la region noreste del pais carece de suficiente informacion
sobre el fendmeno de la violencia obstétrica. Por esta razon, los datos obtenidos a partir de esta
investigacion son altamente relevantes para la generacion de nueva teoria. En el caso especifico
de Nuevo Ledén, aunque el estado presenta bajos niveles de marginacion en su area
metropolitana, no hay evidencia solida de que la violencia obstétrica esté ausente. De hecho,
existe un notable vacio tedrico sobre la situacion de las usuarias de los servicios obstétricos, lo

cual justifica la realizacion de esta investigacion.

2.4 Técnica de recoleccion de informacion

Para la recoleccion de informacion, se disenid una matriz de preguntas que facilité la aplicacion
de una entrevista semiestructurada, la cual permitié abordar los temas centrales de la
investigacion y, al mismo tiempo, otorgar a las mujeres el espacio necesario para expresar
libremente sus experiencias. Las preguntas funcionaron como detonantes para propiciar una

conversacion mas profunda. Por ello, la duracion de las entrevistas varié seglin el ritmo y la
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disposicion de cada participante, siendo la més breve de 1 hora con 10 minutos y la més extensa

de 1 hora con 24 minutos.

Esta matriz se estructurd en torno a cuatro etapas del proceso reproductivo: embarazo,

parto, puerperio inmediato y las secuelas que permanecen hasta el momento de la entrevista.

En cada una de estas etapas, se formularon preguntas orientadas a profundizar en
aspectos especificos. Las preguntas se organizaron en torno a cuatro subtemas clave: las
vivencias personales, los protocolos médicos aplicados y las situaciones de violencia
identificadas por las participantes y las secuelas generadas de esta violencia obstétrica. Esta
estructura metodologica permitioé captar tanto los aspectos normativos de la atencion médica

como las percepciones y significados construidos por las mujeres a partir de sus experiencias.

El subtema de vivencias se centr6 en explorar las experiencias de las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio, con el fin de comprender su percepcion de estas etapas. En el
subtema de protocolos, las preguntas se enfocaron en las practicas establecidas por la Norma
Oficial Mexicana 007. Finalmente, el subtema de violencias se abordd con preguntas alineadas
a la tipificacion presentada en el marco tedrico. La seccidon de secuelas consistio exclusivamente

en preguntas sobre los dafos, heridas y cicatrices derivadas de las violencias sufridas.

La eleccion de esta técnica de recoleccion de informacion responde al objetivo
fundamental de la entrevista en las ciencias sociales: generar un conocimiento sistematico sobre
el mundo social. Ademas, las entrevistas no convierten a las participantes en un objeto pasivo,
sino que lo posicionan como un agente activo, cuyas experiencias y vivencias son esenciales
para comprender su realidad (Vela, 2004). Asi, las mujeres entrevistadas participaron de manera

activa en la expresion de sus propias experiencias.
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El objetivo de las entrevistas semiestructuradas a profundidad es establecer una relacion
directa entre el investigador y las participantes del estudio, caracterizada por ser "dialogica,
espontanea, concentrada y de intensidad variable" (Canales, 2006). Esta dinamica permite
realizar dos tipos de andlisis: uno basado en el contenido oral y otro en la interpretacion gestual

y corporal, que solo puede entenderse durante la interaccion entre entrevistador y entrevistado.

Como se mencion6 anteriormente, la convocatoria para participar en este estudio se llevo
a cabo mediante invitaciones difundidas en grupos de WhatsApp. Posteriormente, a través de
algunas participantes iniciales, se implement6 la técnica de muestreo por bola de nieve, lo que
facilitd que otras mujeres se sintieran en confianza para aceptar la entrevista y compartir sus

experiencias.

Las entrevistas fueron conducidas a partir de una escucha activa y empatica, procurando
generar un ambiente de confianza desde el inicio. Para ello, se comenzé recordando el momento
en que las participantes se enteraron de su embarazo, lo que permitid evocar recuerdos
significativos y crear una atmosfera favorable para la apertura emocional. Esta estrategia ayudo
a que las mujeres se sintieran comodas y libres de juicios, favoreciendo asi una narracion sincera

de sus vivencias.

Asimismo, antes de iniciar cada entrevista, se les recordd verbalmente que sus respuestas
serian tratadas con absoluta confidencialidad y que no serian utilizadas con fines ajenos a la
investigacion, garantizando que no existirian consecuencias negativas derivadas de su

participacion.
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Durante todo el proceso, se empled un lenguaje claro y accesible, evitando términos
técnicos o confusos (Vela, 2004), lo que propicié un ambiente conversacional sencillo y ameno,

en el que las participantes pudieron expresarse con libertad.

2.5 Técnica de analisis

El andlisis de los resultados de esta investigacion implicd un trabajo intensivo con software
debido a la extension de los textos generados por las entrevistas a profundidad. Durante esta

etapa, los resultados fueron organizados, sintetizados y estructurados.

El proceso comenz6 con la transcripcion y una lectura preliminar de las entrevistas, lo
que permitid realizar una pretabulacion. Posteriormente, se utilizd un sistema de codigos y
categorias. El andlisis se complementd con una aproximacion semiotica a los enunciados
(Pineda y Alvarado, 2008), empleando el procedimiento de la teoria fundamentada como técnica
de anélisis de la informacion. Esta técnica busca explorar los conceptos y experiencias de las
mujeres sobre la violencia obstétrica, sin partir de supuestos preconcebidos, lo que permite

investigar significados alternativos de los fenomenos (Mallimaci y Giménez, 2006).

Una vez recopilados los datos de las entrevistas, se realizo un analisis de los datos
textuales utilizando el software Atlas Ti version 9. Esto permitio realizar una triangulacion entre
los significados que las participantes atribuyen a la violencia obstétrica y la teoria de
interseccionalidad, triple inequidad y habitus médico. Para ello, se identificaron ejes tematicos
comunes en las entrevistas (Gibbs, 2012). Se optd por utilizar este software debido a su
accesibilidad y trabajo previo en otras investigaciones, asi como por las diversas funcionalidades

que ofrece.
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2.6 Aspectos tedricos y éticos

El proyecto fue presentado al Comité Tutoral del Instituto de Investigaciones Sociales, que
forma parte de la Universidad Auténoma de Nuevo Leodn, con el objetivo de obtener la
aprobacion necesaria para su ejecucion de acuerdo con los principios bioéticos establecidos por

la Universidad.

En cuanto a las participantes, se les proporcioné un consentimiento informado que
detalla de manera clara y comprensible como se utilizaran sus experiencias obtenidas a través
de las entrevistas. Ademas, se les solicitd su consentimiento para el uso de sus datos personales,
los cuales fueron tratados con estricta confidencialidad. Estos datos fueron codificados con fines
de identificacion, utilizando uno de los nombres de las participantes y en algunos casos algunas
mujeres perfirieron utilizar un diminutivo. El documento también incluy6 informacion sobre la
posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento, sin que esto implicara ninguna

consecuencia negativa para ellas.

Mi conducta como investigadora se gui6 por los principios fundamentales de la ética
cientifica: imparcialidad y escepticismo. Asimismo, se mantuvo un compromiso constante con
el manejo objetivo, riguroso y realista de la informacion recolectada, procurando siempre un

enfoque cientifico en el andlisis y la interpretacion de los datos.

Es importante sefalar que no existe conflicto de intereses en el desarrollo de esta
investigacion. Tanto el Instituto de Investigaciones Sociales como la autora del presente trabajo
manifiestan que el tinico propodsito de este estudio es la buisqueda del conocimiento y la verdad,
sin que intervengan motivaciones externas vinculadas con el prestigio académico, beneficios

econdmicos o intereses personales (Koepsell y Ruiz, 2015).
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La presente seccion expone los principales hallazgos obtenidos a partir del andlisis de las
entrevistas realizadas a las participantes. Estos resultados permiten dar cuenta de las
experiencias vividas por las mujeres a lo largo de su proceso reproductivo —embarazo, parto y
puerperio—, asi como de las formas en que las desigualdades sociales, econdmicas y culturales
condicionaron su vivencia y el acceso a una atencion obstétrica respetuosa. Las narrativas
recopiladas reflejan no solo las practicas médicas y los discursos institucionales que atraviesan
el ambito de la salud reproductiva, sino también los significados personales y emocionales que

cada mujer atribuye a su experiencia.

3.1 Vivencias en el embarazo

El embarazo es una etapa Unica y transformadora en la vida de una mujer, marcada por una
mezcla de emociones, cambios fisicos y desafios personales, sin embargo, como es de esperarse
cada experiencia es distinta y se encuentra influenciada por factores como la salud, el entorno
emocional y las circunstancias sociales. Durante este periodo, se desarrollan vivencias que
abarcan desde la alegria y la ilusion de formar una nueva vida, cambios fisicos y emocionales,
los retos que trae consigo las complicaciones en el embarazo hasta la ansiedad y el temor ante

lo desconocido.

Ademas, las vivencias del embarazo no terminan con el parto, sino que se extienden al
proceso del puerperio, una etapa igualmente desafiante y emocionalmente intensa. Durante este
periodo, la presion social y las opiniones de terceros pueden generar sentimientos de inseguridad
en las mujeres, haciéndolas dudar de su capacidad para desempefiar el rol de madres de manera

adecuada. Estas sensaciones, en ocasiones, no solo afectan los primeros meses tras el
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nacimiento, sino que pueden prolongarse durante afios, influyendo en su bienestar emocional y

en su experiencia de maternidad.

Explorar estas vivencias permite entender como se entrelazan las dimensiones fisicas,
emocionales y sociales, enriqueciendo nuestra comprension sobre este momento crucial en la
vida humana. En la figura 2. se resumen los temas destacados en las vivencias relatadas por las

mujeres participantes.

En el embarazo, uno de los temas mads recurrentes en el relato de las mujeres
entrevistadas fue los denominados “cambios bioldgicos”, los cuales corresponden a la clasica
sintomatologia que suele manifestarse como las primeras sefales del embarazo. Entre estos
sintomas se incluyen nduseas, vomitos, alteraciones en el gusto (como aversion a ciertos
alimentos) y cansancio, todos ellos ampliamente documentados en la literatura como
consecuencias de los ajustes hormonales propios de esta etapa (Serdan R et al., 2023).

“El vomito no ceso en todo el embarazo, o sea, dicen que los primeros tres meses son
los que tienes mds nauseas, mds vomitos, pero fue todo mi embarazo” (Nora 27 aios).

“Los primeros meses me dio mucho asco la carne de res, no podia ni olerla porque me
daban ganas de vomitar” (Paulina, 35 afos).

En primera instancia fue suefio, nduseas, vomitos, pero esos fueron nada mds del
primer trimestre” (Yennifer, 20 afios).
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Figura 2. Temas destacados en las vivencias de las mujeres a lo largo de su proceso reproductivo en

Nuevo Leon

Vivencias: Aborto

Vivencias:
Autoconciencia de su
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Vivencias: Cambios
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de frio
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Fuente: Elaboracion propia con base en las entrevistas a las mujeres participantes, 2023.
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Para muchas mujeres, estos cambios resultan sumamente desagradables y, en algunos
casos, tienen un impacto significativo en su experiencia del embarazo. Por ejemplo, una de las
entrevistadas expres6 que las molestias fueron tan intensas que influyeron en su decision de no
desear mas hijos, ya que no estaba dispuesta a experimentar nuevamente esa situacion. Ademas,
algunas participantes sefalaron que lo mas dificil de enfrentar estos cambios no era solo el
malestar fisico, sino también la falta de comprension por parte de sus parejas. En algunos casos,
esta incomprension se tradujo en indiferencia hacia sus necesidades, lo que afiadié una carga
emocional adicional a un proceso ya de por si desafiante.

“Desde que inicio [el embarazo] me cambio la saliva, no la podia tragar, tenia que
escupirla, de hecho, siempre traia yo un contenedor para estar escupiendo en todo momento,

estuviera a solas, dormida o en eventos siempre salivaba mucho hasta dormida y no la tragaba,
no podia comer nada, toda la comida me daba asco” (Paty 27 afos).

“Beto [su pareja] se quejaba mucho de que yo tomaba dramamine y decia, es que se
duerme todo el dia y yo quiero que esté despierta, o sea, no quiero que se la pase dormida”
(Fernanda 16 arios).

En el andlisis de las entrevistas surgid un tema particularmente interesante relacionado
con los cambios biologicos: “autoconciencia del cuerpo”. Este concepto se refiere a la capacidad
de algunas mujeres para identificar con precision el momento en que ocurrié la concepcion, una
experiencia que, aunque carece de una validacion cientifica amplia, representa un aspecto
significativo de su vivencia personal, esta intuiciéon ha sido mencionada por las mujeres, sin
embargo, suele ser desestimada o considerada imaginaria, lo que lleva a que la experiencia de

las mujeres sea minimizada o ignorada tanto social como médicamente.

Las participantes compartieron que, al expresar esta autoconciencia corporal durante su
primera consulta médica, sus observaciones fueron subestimadas o descartadas por los

profesionales de la salud. Un caso particularmente llamativo fue el de una usuaria que, a pesar
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de estar convencida de su embarazo, recibié un tratamiento abortivo recetado por una
ginecdloga, quien considerd que no existia gestacion. Este tipo de situaciones no solo pone de
manifiesto la desconexion entre las experiencias vividas por las mujeres y el enfoque médico
tradicional, sino también la necesidad de replantear la forma en que se valida y respalda su
experiencia durante el embarazo.

“Me dice jno hay nada! y yo ok, dijo ;Te voy a dar unas pastillas para que te baje! y le
dije ok, esta bien y yo venia llorando como si lo hubiera perdido” (Margarita, 31 afios).

La minimizacion de las experiencias percibidas por las mujeres durante las primeras
etapas del embarazo genera en ellas sentimientos encontrados. Por un lado, sienten contrariedad
al percibir cambios claros en su cuerpo, como pinchazos en el vientre, alteraciones en el sentido
del gusto o simplemente una sensacion de "extrafieza", los cuales suelen ser desestimados por
los médicos como indicativos de embarazo.

“Me dijo mi esposo vamos a comprar las pastillas y yo de que no, y me dice; pero bueno
hay que seguirlo intentando y como que yo no queria ya nada; pero yo me seguia sintiendo
rara, fui con la ginecologa y me dice ;jqué problema hay? y le digo estoy embarazada y me dice

acabas de venir por lo mismo, me preocupa que puedas tener un embarazo psicologico”
(Margarita, 31 afios).

Por otro lado, experimentan enfado y frustracion al notar que estas sensaciones,
fundamentales en su experiencia personal, son ignoradas o incluso menospreciadas por el
personal de salud. Algunas mujeres expresaron que, al compartir que podian identificar el
momento exacto en que quedaron embarazadas, fueron tratadas como si estuvieran "locas", lo

que profundiz6 aun mas su malestar.

“Yo le dije, estoy embarazada porque yo se exactamente el momento en que ovulo y solo
me contesto eso no se puede saber” (Jenny, 17 afnos).
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Como consecuencia de esta actitud, muchas mujeres se ven obligadas a recurrir a una
confirmacion del embarazo mediante ecografia, a pesar de contar con sefales bioldgicas
evidentes, sintomas clésicos, retraso en la menstruacion y resultados positivos en pruebas
caseras o de laboratorio. Segtn la literatura médica, los falsos positivos en pruebas de embarazo
son extremadamente raros, y cuando ocurren, suelen estar asociados con tratamientos

farmacologicos para la infertilidad (Mayoclinic.org, 2025).

Por ello, la insistencia en confirmar el embarazo exclusivamente a través de ecografias
parece responder mas a una practica médica orientada hacia la generacion de costos adicionales
en la primera consulta, que a una necesidad estrictamente clinica. Esto evidencia una brecha
entre la experiencia de las mujeres sobre su cuerpo y el enfoque médico predominante,
subrayando la importancia de validar y respetar sus vivencias en este proceso.

“Y me dice; jsi estas embarazada! y yo, te lo dije y ;cudnto tengo? y me dice 8 semanas,
vy me dice, tu viniste hace 5, pero tu ya estabas embarazada y no salia ni en el eco normal ni en

el vaginal y me dice a lo mejor tenias muy poquito como para que te lo detectara” (Margarita,
31 afios).

Otro aspecto destacado en las vivencias relatadas es que la mayoria de las mujeres
entrevistadas, incluidas las adolescentes, expresaron haber buscado activamente el embarazo.
En tres de los cuatro casos de adolescentes, mencionaron explicitamente que su embarazo fue
deseado, lo que contrasta con la narrativa predominante en la literatura, Por ejemplo, Mori y
colaboradores (2015) destacan la escasa informacion sobre anticoncepcion y la ausencia de
planificacion en los embarazos de adolescentes. De manera complementaria, Martinez y
colaboradores (2020) senalan que factores como el déficit educativo, las dificultades
econdomicas y el desconocimiento sobre el ciclo menstrual y los métodos anticonceptivos

contribuyen significativamente a la alta incidencia de embarazos en adolescentes. Como era de
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esperarse, el embarazo adolescente suele entenderse como una consecuencia directa de la falta
de planificacion y el uso inadecuado o inexistente de métodos anticonceptivos, reflejando
problematicas sociales y educativas mas amplias.

“Yo tuve un embarazo adolescente, porque muy chiquita conoci al papa de mi hija. Nos
conocimos aprox, cuando yo tenia 13 afios y el 14 entonces, nosotros decidimos tener una hija

a pesar de ser muy conscientes porque éramos adolescentes. Queriamos, no sé, como estamos
en el momento romantico de que nadie nos separe” (Fernanda, 16 afios).

Este hallazgo sugiere que, para estas mujeres, el embarazo no responde Unicamente a
circunstancias fortuitas, sino que estd profundamente vinculado con las representaciones
culturales y sociales sobre lo que constituye una familia tradicional. En este contexto, la
busqueda del embarazo se presenta como una forma de consolidar o cumplir con la vision
tradicional de la vida familiar, donde el matrimonio y la maternidad son percibidos como pasos
logicos y deseables. Este discurso, reiterado a lo largo de las entrevistas, refuerza la idea de que,
para muchas, el embarazo es un medio de reafirmar roles sociales y de alcanzar un ideal
culturalmente valorado sobre la familia (Binetti, 2013; Raffaelli y Ontai, 2004).

“Ya lo habiamos pensado, que ya era tiempo de que me embarazara porque ya tenia
pues aios casada, ya habia disfrutado, como quien dice mi matrimonio” (Angélica, 31 afios).

“Entonces, nosotros decimos, nos casamos y o sea, no nos vamos a cuidar por lo mismo”
(Daniela, 30 afios).

Lo anterior evidencia como el constructo de la familia sigue siendo un imaginario social
profundamente arraigado en las mujeres. La figura tradicional del hogar nuclear, con un padre
proveedor y una madre cuidadora, ha sido ligeramente reinterpretada en el contexto
contemporaneo, donde las madres, ademds de asumir las tareas de cuidado, también participan

activamente en el ambito laboral fuera del hogar (Vivas, 2019). Sin embargo, a pesar de esta
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evolucion, los roles tradicionales contintian siendo reforzados por normas sociales, culturales y

religiosas que perpetuan estas dindmicas.

“Pasan los dias y mi papa me dice, [Tu no te vas de la casa si no te casas! O sea, ya
estas embarazada, ;Casate!” (Fernanda, 16 afios).

“En ese tiempo estaba apoyando en una radio. Aparte soy locutora, tengo, a parte
estudié para locucion y estuve apoyando en una radio en ese tiempo... pero era algo que
realmente disfrutaba mucho hacer, entonces... Claro, sin descuidar mi primera
responsabilidad, que es mi familia” (Karina, 28 afios).

Un punto relacionado que emerge con fuerza en las entrevistas es la influencia de los
valores familiares tradicionales en los contextos donde estas normas prevalecen. Las mujeres
que concibieron fuera del matrimonio sefialaron la falta de apoyo familiar como una experiencia
recurrente y dolorosa. Este incumplimiento de la norma social de primero casarse y luego
embarazarse llevod a enfrentar sentimientos de aislamiento y vulnerabilidad, intensificando el

estrés emocional asociado al embarazo.

“El apoyo familiar fue nulo por completo, fue un momento de maduracion por mi cuenta
yo sola tuve que madurar y pensar en todas las responsabilidades que se me venian no fue un
apoyo en conjunto de mi familia, simplemente fue a mi suerte” (Yanely, 18 afios).

“Yo vengo de una familia muy tradicional y pues las cosas se tienen que hacer de que
boda y luego los hijos” (Paulina, 35 afios).

En uno de los casos, esta carencia de una red de apoyo tuvo consecuencias profundas,
generando problemas no solo emocionales, sino también fisicos y econdmicos. Estos relatos
subrayan como las expectativas sociales en torno a la maternidad y la familia no solo moldean
las experiencias de las mujeres, sino que también pueden afiadir una carga adicional,
especialmente en circunstancias que se desvian de lo considerado "normativo" (Vivas, 2019;

Giberti, 1992).
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“Fue un proceso que yo tuve que llevar sola, yo sola tuve que aprender a muchas cosas,
vo sola pues me cayo el chip, de que voy a ser mamad, tengo que aprender a hacer esto, tengo
que saber como llevar a mi bebé, porque si es un bebé y yo tengo que, tenia que hacer las cosas
yo sola entonces y si fue muy duro eso” (Yanely, 18 anios).

En otro orden de ideas, uno de los hallazgos mas relevantes de la investigacion es la alta
prevalencia de complicaciones en los embarazos, que afectaron a mas de la mitad de las
participantes. Entre estas complicaciones se destacan condiciones como la preeclampsia,
infecciones, placenta previa y sangrados recurrentes, lo que sugiere un contexto de alta

vulnerabilidad para muchas de las mujeres involucradas.

“Al llegar a los 6 meses y 3 semanas empecé con sangrado y ya tuve que guardar reposo
y me pusieron a dieta, por el hecho de que tenia riesgo de preeclampsia” (Yennifer, 20 afos).

“Y luego ya este cuando asi como que me bajo un poquito, yo le hablé bien asustada y
este me dijo, no vente para checar y traia como amenaza de aborto” (Daniela, 30 afios).

«

asta los 6 meses tuve placenta baja previa etc., tuve un puntito arriba de diabetes
gestacional, un puntito arriba de anemia, tuve utero no (busca las palabras) no maduro mi
utero bien” (Margarita, 31 afos).

Un caso particularmente significativo es el de una mujer que, ademas de enfrentarse a
un embarazo a término, menciono haber tenido dos abortos espontaneos previos, lo cual pone
de manifiesto el impacto fisico y emocional que estos eventos pueden dejar en las gestantes.
Ademas, el aborto se presenta como una experiencia recurrente en el discurso de las
participantes, aunque solo fue vivido por dos de ellas. Sin embargo, ambas expresaron como
este evento, dejo huellas profundas tanto a nivel fisico como psicologico, lo que coincide con lo
denominado como sindrome post-aborto, en el que se enlistan el miedo a futuros embarazos,
problemas mentales al estar cerca de bebés, pesadillas, problemas con la pareja, ansiedad,
depresion, etc., que ha sido investigado ampliamente (Lopez, 2023; Fuentes, 2009) Este

fendémeno resalta la complejidad de las vivencias relacionadas con el embarazo, donde las
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complicaciones médicas y las experiencias previas, como el aborto, influyen significativamente
en la experiencia y el bienestar de las mujeres durante la gestacion.

“No, diles que ya perdimos un bebé, que una vez ya llegué a un cuarto vacio! Le digo...
porque... Porque cuando yo llegué sin mi bebé, la cuna todavia estaba dentro, una cunita que
te ponen y pues llegas, es como que... todavia esta la cuna, pero no hay bebé, le digo, ;Dile,

dile! ;Dile que yo estoy llore y llore! jQue no aguanto, que tengo mucho...! ;Dile algo! [ Traeme
a la bebé!” (Karina, 28 anos).

Otro de los temas recurrentes en los relatos es la comparacion del propio embarazo con
el de otras mujeres, un fenémeno que, como un arma de doble filo, puede tener tanto efectos
positivos como negativos. Por un lado, las experiencias de otras mujeres pueden ofrecer un
valioso referente o una especie de guia emocional, especialmente cuando se enfrentan a
complicaciones o sintomas desconocidos. Este intercambio de vivencias puede ayudar a las
gestantes a sentir que no estan solas en su proceso, brindandoles consuelo y, a veces, estrategias

para afrontar situaciones dificiles.

“Si me dolia la cesarea, al momento de levantarme o sentarme, pero no era un dolor
insoportable, como muchas otras personas lo dicen” (Carolina, 21 afios).

“Porque a mi hermana, dias después de que habia dado a luz, le salio casi como una
pelota de beisbol como que la sangre cuajada” (Nora, 26 anos).

Sin embargo, en muchos casos, la comparacion también genera incomodidad y ansiedad,
sobre todo cuando las mujeres sienten que su embarazo es mas complejo o estd cargado de
mayores molestias que el de otras. Esta incomodidad proviene de la percepcion de que sus
experiencias no son validas en el marco de esas comparaciones, ya que cada embarazo es unico
y cada cuerpo reacciona de manera distinta.

“Como que si me preocupaba, porque una amiga se alivio 2 meses después que yo, o
sea, yo me alivié en octubre y en diciembre ella, y no sé, o sea, haz de cuenta que a pesar de
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que, pues es acostada, a mi me quedo como si fuera un gusano, como que asi muy marcada’”
(Daniela, 30 afios).

Las mujeres son conscientes de su individualidad y de las particularidades de su proceso,
lo que hace que, a veces, la comparacion con otras no solo sea innecesaria, sino también injusta,
generando un sentimiento de incomodidad al no poder encajar en los relatos ajenos. Este
fenémeno resalta la importancia de reconocer y respetar las experiencias particulares de cada
mujer durante su embarazo, sin caer en la trampa de las comparaciones que pueden alimentar la

inseguridad o la frustracion.

3.1.2. Vivencias en el parto

En cuanto a las vivencias relacionadas con el parto, los resultados revelan que muchas mujeres
tienen expectativas centradas en un momento de minima incomodidad y dolor, en el que las
complicaciones sean lo menos frecuentes posible tanto para ellas como para el recién nacido.

“Entonces la expectativa era de que no me doliera [el parto], pero como quiera me
dolio” (Paty, 27 afios).

Ademas, muchas esperan contar con el acompafiamiento cercano de su pareja durante el
proceso, asi como la posibilidad de capturar ese instante a través de fotografias y videos, con el
fin de conservar un recuerdo tangible de un momento tan significativo.

“Que todo iba a ser rapido, me iban a operar temprano en la mafiana y pues iba a poder

estar con mi bebé y besarlo y que iba a tener la foto y el video y que mi novio iba a poder cortar
el cordon” (Paulina, 35 afios).

Sin embargo, se observé que estas expectativas no siempre se cumplieron, especialmente
en aquellos casos en los que las mujeres dieron a luz en hospitales de menor calidad o recursos
limitados. En estos contextos, las expectativas de un parto tranquilo y controlado se vieron

frustradas, generando mas decepciones y sentimientos de insatisfaccion con la experiencia.



84

“Y de repente me dijeron, es que ya tienes que entrar, y yo les decia, es que no puedo
entrar si no esta aqui el papa de la nifia, estoy sola, no tengo las cosas que voy a necesitar
ahorita que salga y aparte pues se supone que nos habian dicho que el papa podia entrar al
parto, ;no? (Yanely, 18 afos).

Las dificultades en la atencion, el ambiente y la falta de recursos médicos adecuados
contribuyeron a que el parto no fuera tal como lo habian imaginado, afectando su experiencia

del proceso y dejando una huella emocional importante.

«

oy me doy cuenta que a lo mejor muchos los problemas con los que mi nifia nacio
provienen de ahi, ahora creo que también habia otras alternativas de qué podia hacer” (Paty,
27 afos).

Entre las expectativas no cumplidas durante el parto, se destacan la falta de
acompafiamiento, lo que a su vez impidid la obtencion de material audiovisual del momento, y

las complicaciones que surgieron dentro del quir6fano.

Un tema repetido en los relatos fue la sensacion de frio en el quirdéfano, una incomodidad
fisica que, aunque est4 relacionada con la necesidad de mantener una temperatura baja para
reducir el riesgo de infecciones, sigue generando malestar entre las gestantes.

“Sentia frio, sentia mucho frio ahi, el quirofano es muy, muy frio, esta muy helado ese
cuarto” (Carolina, 21 afios).

“Nada mas el clima, recuerdo que lo tenian muy, muy frio y con la anestesia te da como
mucho frio. Entonces, cuando pasada la sala de recuperacion, yo me estaba quedando dormida,
pero asi temblando sea con bastante frio” (Jenny, 17 afios).

“Sentia mucho frio y de hecho, si yo si le decia es que tengo frio” (Angélica, 31 afos).
A pesar de su justificacion médica, el frio intenso durante el proceso del parto afecta
negativamente la experiencia emocional de las mujeres, quienes lo mencionan como una

molestia adicional en un momento ya de por si dificil.
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“Recuerdo que habia una sabanita y yo como puede me tape, pero no me podia mover
mucho porque decia es que si me caigo se me va a abrir la panza... pero si, o sea, fue como con
la misma sabana que estaba debajo de mi, la voltee y me la puse encima porque tenia demasiado
frio. (Fernanda, 16 afios).

3.1.3. Vivencias en el postparto

En esta etapa la atencion se encuentra centrada en el recién nacido, y es en esta misma etapa
donde las mujeres tienen vivencias que pueden llegar a ser mas desconcertantes, entre las que
mas se repiten es el de las dificultades relacionadas con la lactancia. Las mujeres entrevistadas
mencionan frecuentemente la presion ejercida por parte del personal de salud para que
amamanten a sus recién nacidos. En muchos casos, esta presion se acompafia de una falta de
privacidad y tranquilidad necesarias para iniciar la lactancia de manera adecuada. Como
resultado, el estrés generado puede interferir con el proceso natural, provocando una produccion
insuficiente o nula de leche materna, lo que agrava atin mas la experiencia emocional y fisica
de las madres en esta etapa delicada.

“Ellos iban como que a verificar que estuviera dandole pecho y si no estaba dandole me

ponian ahi y pues empezaban “familiares, por favor salganse porque va a alimentar a la bebé”
(Carolina, 21 afios).

La principal preocupacion de muchas mujeres es la insuficiente produccion de leche
materna, un proceso bioldgicamente vinculado a la liberacion de la hormona oxitocina. Esta
hormona alcanza su méaximo nivel durante las contracciones uterinas propias del trabajo de
parto, las cuales estimulan el inicio de la lactancia. Sin embargo, cuando estas contracciones no
ocurren debido a cesdreas programadas, podria existir una relacion directa con la baja
produccion de leche. Segln los estudios de Pachon (2020) y Dioses (2022), tanto la falta de
apego inmediato entre la madre y el recién nacido como el tipo de parto influyen negativamente

en el establecimiento exitoso de la lactancia materna.
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“Ay no, y luego te digo, el estrés de que no te sale la leche, el bebé esta llorando, las
enfermeras, en cierta manera no, pues no se desespere usted pongaselo. Para mi me dolian
mucho mis pechos” (Daniela, 30 afos).

“Yo en mi cuerpo no me notaba, asi como que saliera leche y pues como lo voy a dar la
leche si no tengo” (Yennifer, 20 afios).

Algunas mujeres expresan su disposicion inicial para amamantar a sus hijos, pero
enfrentan diversos factores que dificultan el establecimiento exitoso de la lactancia materna.
Entre estos, destacan el estrés generado por la experiencia de una produccién insuficiente de
leche, ciertas dificultades fisicas como anomalias en los senos, y la falta de apego inmediato tras
el nacimiento. Este ultimo aspecto es especialmente significativo, ya que en ausencia de
contacto temprano, los recién nacidos suelen ser alimentados con soluciones glucosadas, lo que
interfiere con el inicio y la consolidacion de la lactancia materna.

“Entre mis planes estaba el amamantar a mi hijo, pero no sé qué le dieron en los cuneros
que cuando me lo llevaron intenté darle pecho y no lo quiso” (Paulina, 35 afios).

“Me dolia mucho porque como yo no tengo marcado mucho el pezon, entonces al nifio
se me pescaba y me lastimaba” (Daniela, 30 afos).

Por otro lado, algunas mujeres expresan su decision de no amamantar, motivada
principalmente por el dolor asociado a la lactancia. Muchas describen esta experiencia como
fisicamente incomoda, llegando a generar sensaciones de malestar intenso. Ademas, comparten
sentimientos negativos hacia la lactancia materna, lo que refuerza su eleccion de optar por
alternativas de alimentacion para sus hijos. Estos testimonios evidencian la importancia de
abordar las experiencias individuales y brindar apoyo personalizado durante esta etapa.

“Si, pero para mi fue algo muy traumadatico, salia muy poquita leche, salio bien poquita

leche... eso de que es una experiencia inigualable, unica; pero yo nunca vi ni lo inigualable ni
lo unico, me dolio horrible” (Margarita, 31 afos).
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“A mi me daba mucho coraje que me obligan a darle pecho porque yo decia es que me
duele mucho y casi no me sale y pues yo prefiero darle formula porque la bebé ni llena y a mi
me duele mucho” (Fernanda, 16 afios).

Otro tema recurrente en la etapa del posparto es el manejo de las visitas. Muchas mujeres
describen como esta situacion puede resultar incomoda y estresante, especialmente al
enfrentarse a los desafios iniciales de la maternidad mientras son observadas por varias
personas. Aunque la presencia de familiares cercanos suele percibirse como un apoyo valioso y
reconfortante, las visitas de otras personas, especialmente cuando son numerosas o inesperadas,
pueden generar momentos de tension y afectar el bienestar emocional de la madre en este
periodo de adaptacion.

“Estaban cuatro de mis mejores amigas... y la platica y ay, /te duele mucho? y se te

nota, o sea, si me explico, o sea, comentarios que pues que uno no debe de hacerle a una mujer
que se acaba de aliviar la verdad (Daniela, 30 afios).

“Era horrible tener visitas, de que, yo sé a quién se le ocurre que a una recién aliviada
le gustan las visitas, o sea, yo lo que queria era dormir ya” (Jenny, 17 afios).

Por ultimo, muchas mujeres manifiestan su deseo de tener mas hijos, a pesar de los
desafios y dificultades enfrentados durante el periodo reproductivo. Aunque el rol de madre
puede ser complejo y demandante, afirman que la experiencia y la gratificaciéon que conlleva
superan cualquier obstaculo. Algunas expresan incluso la intencidon de embarazarse nuevamente
de manera inmediata, mientras que otras prefieren esperar mas tiempo antes de ampliar su
familia. Salvo dos casos excepcionales, todas las entrevistadas comparten el anhelo de aumentar
el nimero de hijos. Este sentimiento evidencia la profundidad del vinculo emocional y la
satisfaccion personal que encuentran en la maternidad, convirtiéndola en una etapa que

consideran valiosa y digna de repetirse.
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“Mi idea era terminar cuarentena y embarazarme, o sea, yo queria eso” (Karina, 28
anos).

“Si, quiero tener otro, pero pues mi hijo aun esta pequerio y no quiero como que quitarle
atencion para darsela a otro bebé” (Paulina, 35 afos).

3.2. Vivencias en el proceso reproductivo por tipo de hospital

Uno de los aspectos centrales de esta investigacion es analizar las diferencias y similitudes en
las vivencias de las mujeres segun el tipo de hospital en el que recibieron atencion,
clasificandolos en instituciones de alta y baja gama. Este enfoque busca identificar puntos que
surgen en esta interseccion, permitiendo comprender cémo las condiciones del entorno
hospitalario pueden influir en sus experiencias durante el embarazo, el parto y el postparto. La

figura 3 resume las experiencias vividas por tipo de hospital.

Aunque las vivencias descritas anteriormente se presentan en mujeres
independientemente del tipo de hospital en el que fueron atendidas, es notable que la manera en
que relatan sus experiencias varia en amplitud segun el hospital. Esta diferencia se refleja
claramente en el grosor de las flechas representadas en el diagrama de Sankey (figura 3), que
ilustra de manera visual la intensidad y frecuencia de las narrativas asociadas a cada tipo de

institucion.
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Figura 3. Temas destacados en las vivencias de las mujeres a lo largo de su proceso reproductivo en

Nuevo Leon por tipo de hospital

Hospital baja gama

Hospital de alta gama ‘

Fuente: Elaboracion propia con base en las entrevistas, a las mujeres participantes 2023.
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Uno de los temas mas destacados por las diferencias en las narrativas es la
autoconcepcion del cuerpo. Las mujeres atendidas en hospitales de alta gama describieron sus
experiencias de manera mas detallada y profunda en comparacion con aquellas atendidas en
hospitales de menor prestigio, esto no quiere decir que las mujeres con menor poder adquisitivo
no posean esta experiencia, si no que de alguna manera lo pasan por alto o esta vivencia puede

ser descrita de manera superficial.

Del mismo modo, las complicaciones durante el embarazo fueron relatadas con mayor
amplitud por las mujeres que recibieron atencion en instituciones de mayor prestigio. Esto
podria estar relacionado con la infraestructura y los recursos disponibles en estos hospitales, que
permiten un seguimiento mas minucioso y detallado durante las consultas, asi como protocolos
mas estrictos en la solicitud de examenes médicos, de tal manera que podemos vislumbrar que
la forma en que se tratan los padecimientos es diferente, por ejemplo en uno de los casos
inmediatamente se tratd y se mandd a reposo junto con un cambio alimenticio a manera de
tratamiento, mientras que en otro de los casos los malestares continuaron por dias sin que el
personal médico le diera importancia. Esto nos muestra que el estrato socioecondomico esta
influyendo en la manera en que se expresa la vivencia del proceso reproductivo.

“Al llegar a los 6 meses y 3 semanas empecé con sangrado y ya tuve que guardar reposo
y me pusieron a dieta, por el hecho de que tenia riesgo de preeclampsia” (Yennifer, 20 afos).

“Y yo no estoy conforme, yo necesito saber. porque yo seguia sintiendo el dolor, el
malestar para caminar, me mareaba tenia que ir agarrada de la pared. Entonces... y sentia
como que el bebé se queria salir” (Nora, 26 afios).

Los problemas relacionados con la lactancia parecen tener una mayor relevancia entre

las mujeres atendidas en hospitales de alta gama en comparacion con aquellas que asistieron a
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hospitales de menor prestigio. Esto podria atribuirse a la promocidon més intensiva de la lactancia
materna que realizan estas instituciones. En algunos casos, incluso se implementaron estrategias
de seguimiento posterior al alta, como llamadas telefonicas y visitas domiciliarias, para verificar
y fomentar el cumplimiento de la lactancia materna.

“Incluso hasta me marcaban para ir a la casa a revisar que le estuviera dando para,
pues se darle seguimiento. Eran muy insistentes y ya llego un punto que yo les decia No, es que

no voy a estar hoy voy a ir con mi mama o cosas asi, o sea, yo no queria que fueran porque
pues te hacian pasar por un dolor” (Carolina, 21 afios).

Por otro lado, hay experiencias, como la confirmacion del embarazo, que no muestran
diferencias significativas entre los tipos de hospitales. En todos los casos, la realizacion de una

ecografia se percibe como un procedimiento estandar y obligatorio para confirmar el embarazo.

Como se puede observar, las experiencias que viven las mujeres durante su proceso
reproductivo independientemente de su estrato social suelen ser similares. Sin embargo, surgen
diferencias significativas en aspectos relacionados con la atencion y el acompafiamiento médico.
Estas diferencias parecen estar vinculadas al costo del servicio y a los estdndares de calidad que
ofrecen los hospitales. Mientras que los hospitales de alta gama tienden a proporcionar un
cuidado integral que incluye una mayor consideracion por la vivencia y el estado emocional de
las personas bajo atencion médica, los hospitales de baja gama suelen centrarse exclusivamente
en la atencién médica basica del embarazo y el parto, dejando de lado el bienestar emocional y

la experiencia global de las mujeres.

3.2.1 Vivencias en el proceso reproductivo por edad

La edad es un factor sociodemografico ampliamente analizado en los estudios relacionados con

la reproduccién. Investigaciones como las de Amroussia et al., (2017) y Bohren et al., (2019)
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senalan que las mujeres mas jovenes son las que enfrentan formas de violencia mas agresivas
en comparacion con aquellas de mayor edad. Sin embargo, el trabajo de Sosa (2019) amplia esta
perspectiva al destacar que los extremos de edad, tanto las mujeres muy jovenes como aquellas
mayores de 35 afos, también son vulnerables a experiencias de violencia, lo que sugiere que

este factor puede influir en las dindmicas de trato y atencion de manera compleja.

La figura 4 presenta un resumen detallado de las vivencias experimentadas por las
mujeres a lo largo de su proceso reproductivo, categorizadas segin su grupo de edad. Este
analisis visual permite identificar diferencias significativas en diversos aspectos, destacando
coémo la edad influye en las experiencias relacionadas con el embarazo, el parto y el posparto.
En particular, se observan variaciones notorias en temas especificos, lo que sugiere que las
necesidades, experiencias y desafios enfrentados por las mujeres pueden variar

considerablemente en funcion de su etapa de vida.

El tema de autoconciencia de su cuerpo supone una diferencia claramente notoria entre
los estratos de edad, de manera que las mujeres que sobrepasan los 30 afios se encuentran mas
conscientes de los cambios en su cuerpo al grado tal que mencionan saber exactamente el
momento en el que se embarazaron, mientras que un corto segmento de mujeres entre los 21 y
29 afios pudieron detectar estos cambios, y finalmente las mujeres menores de 20 afios no

mencionan haber detectado estos cambios.



93

Figura 4. Temas destacados en las vivencias de las mujeres a lo largo de su proceso reproductivo en

Nuevo Leon por edad

+30 afios
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Fuente: Elaboracion propia con base en las entrevistas a las mujeres participantes, 2023
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En cuanto al tema enfocado en la comparacion de embarazos entre mujeres de este
circulo cercano, solo las mujeres de 21 a 29 afios fueron las que mencionan este discurso, esto
no quiere decir que no haya comparacion entre los otros grupos de edades, si no, que al parecer

esta comparacion parece no ser significante para estos segmentos de la poblacion muestra.

Por otro lado, las mujeres mayores de 30 afios reportan con mayor frecuencia haber
enfrentado complicaciones durante el proceso reproductivo, lo que contrasta parcialmente con
la literatura existente, que sostiene que las mujeres mas jovenes son quienes enfrentan mayores
riesgos y complicaciones (Martinez et al., 2020; Mori et al., 2015). Sin embargo, la edad
reproductiva avanzada también esta asociada a una mayor probabilidad de padecimientos
especificos, como lo sefialan los trabajos de Macias et al., (2018) y Donoso y Villarroel (2003).
Entre estas complicaciones se encuentran la preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP,
diabetes gestacional, bajo peso al nacer y mayores riesgos de mortalidad neonatal y materna,
evidenciando los desafios Uinicos que enfrentan las mujeres en este grupo etario.

“Placenta baja previa etc., tuve un puntito arriba de diabetes gestacional, un puntito
arriba de anemia” (Margarita, 31 afos).

“Pero pues se me empezo a subir la presion una semana antes de la fecha que teniamos
programada” (Paulina 35 afos).

El tema de la falta de apoyo familiar se observa con mayor intensidad en el grupo de
mujeres de entre 21 y 29 afios, lo que contrasta con lo sefalado en la literatura, donde se reporta
que el abandono familiar es mas frecuente en mujeres adolescentes (Martinez, 2020). Ademas,
este grupo etario destaca por tener expectativas mas altas en relacion con el parto, especialmente
en aspectos como la simplicidad del proceso, el manejo del dolor mediante analgesia y la

importancia del acompanamiento durante el nacimiento. Estos factores ocupan un lugar
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preponderante en sus relatos, reflejando una mayor atencién hacia la planificacion y el control

de su experiencia de parto.

“No, le dije a mi esposo, no, porque yo quiero que tu entres a la sala, yo quiero que... o
sea todo eso.” (Nora, 26 afos).

“Pero yo pensé que no me iba a doler nada, dije, pues me van a cerrar, me cortas, me
la sacan, me cortan y se acabo” (Paty, 27 anos).

Por otro lado, las mujeres situadas en los extremos de los grupos etarios tienden a tener
expectativas mas centradas en el temor al dolor y en la posibilidad de enfrentar riesgos graves,
como la cercania a la muerte. Estas preocupaciones reflejan una experiencia mas intensa de los
desafios fisicos y emocionales asociados al parto, posiblemente influenciada por factores como
la inexperiencia en el caso de las mujeres mas jovenes, o el riesgo asociado a la edad en el caso
de las mayores.

“De verdad pensé que me iba a morir y recuerdo que yo solo dije ;Ay Diosito, si es que

es tu volutad que yo me muera aqui, solo dame la oportunidad de conocer a mi bebé, pero la
verdad si me sentia muy mal, yo estaba segura que me iba a morir.” (Paulina, 35 afos).

“Entonces yo decia me va a doler mucho y pues te digo, yo sentia que no iba a salir viva
del parto” (Jenny, 17 afios).

En cuanto a los otros temas de vivencias parece no haber diferencias significativas entre

las edades de las mujeres entrevistadas.

3.2.3 Vivencias en el proceso reproductivo por escolaridad

La escolaridad es una categoria social que, sin duda, moldea tanto nuestras experiencias como
nuestra percepcion y expresion del mundo. Esto se refleja en la forma en que ciertos temas
destacan de manera diferente segun el nivel educativo de las mujeres que los manifiestan (figura

5). La baja escolaridad trae consigo una serie de problemas como son la falta de oportunidades
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y acceso a mejores servicios, sobre todo los de salud, ademas de que sirve como un parametro

indirecto del nivel econdmico de las participantes.

Figura 5. Temas destacados en las vivencias de las mujeres a lo largo de su proceso reproductivo en

Nuevo Leon por escolaridad
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Fuente: Elaboracion propia con base en las entrevistas a las mujeres participantes, 2023
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El nivel educativo, también ha sido ampliamente investigado como un indicador del
empoderamiento femenino y a su vez influye en el comportamiento sobre los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres, de manera que las mujeres que poseen un alto nivel de educacion

son aquellas que ponen sobre la mesa el uso de sus derechos frente al personal médico.

Ahora bien, uno de los temas con diferencias mas notables es la falta de apoyo familiar,
una preocupacion expresada con mayor frecuencia por mujeres con escolaridad basica en
comparacion con aquellas con un nivel educativo mas alto. Las mujeres que viven en entornos
menos favorecidos, ya de por si estresantes, suelen enfrentar su embarazo con el estrés adicional
de la falta de apoyo familiar. Esta situacion puede generar problemas fisicos y emocionales que
afectan tanto a la madre como al recién nacido.

“Pues no, no porque, mi mama solo me explico una vez como hacerlo y yo me hice

cargo de mi hija completamente, la suegra, la mamad, nadie, o sea, no habia alguien ahi como
que me estuviera diciendo esto si, esto esta mal, o se burlaran” (Paty, 27 arios).

Otro tema que destaca en las entrevistas y en el que se observan diferencias significativas
entre ambos grupos es el relacionado con las expectativas respecto al parto. Las mujeres con un
nivel educativo mas alto suelen tener expectativas mas elevadas sobre lo que desean y demandan
en el quir6fano. Estas mujeres tienden a informarse con mayor profundidad sobre los beneficios
y riesgos de los diferentes tipos de parto, y utilizan esta informacion para tomar decisiones mas
fundamentadas al elegir a los médicos que las atenderan.

“Yo le decia a él, es que yo quiero que sea parto, y le digo, en la medida de lo posible,

quiero que sea natural, no quiero que me pongan anestesia, no quiero que me pongan analgesia,
no quiero que... No quiero que haya farmacos de por medio” (Karina, 28 afios).

Los temas relacionados con el deseo de embarazo y la intencioén de tener mas hijos son

mencionados con mayor frecuencia e intensidad en los relatos de las mujeres con un nivel
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educativo mas alto. Por otro lado, aunque las mujeres con menor nivel educativo también
expresan su deseo de embarazo y de ampliar su familia, lo hacen con menor énfasis. Segln la
literatura (Juarez y cols., 2024), existe una relacion inversamente proporcional entre el nivel
educativo y la fecundidad. Sin embargo, en esta investigacion se observo que las mujeres con

mayor escolaridad tienden a expresar con mayor detalle y amplitud su interés en tener mas hijos.

En relacion con los demas temas abordados en las entrevistas, no se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos. Esto sugiere que la escolaridad no desempefia un

papel determinante en estos aspectos.
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Figura 6. Red analitica de las categorias de vivencias emergentes en los relatos de las mujeres
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Capitulo 4

Protocolos de Atencion Obstétrica: Variaciones en la Practica Médica segun la Posicion
Social de las Mujeres
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Los protocolos son un conjunto de reglas y lineamientos establecidos, ya sea por normativas
oficiales o por los estatutos internos de cada hospital, con el objetivo de garantizar la salud tanto
de las mujeres como de sus recién nacidos. Sin embargo, en algunos casos, la aplicacion de estos
protocolos puede derivar en maltrato hacia las mujeres e, incluso, llegar a vulnerar sus derechos
sexuales y reproductivos. En la figura 6 presenta los protocolos practicados por el personal
médico en el proceso reproductivo.

La primera consulta médica durante el embarazo representa un momento fundamental
dentro del proceso reproductivo, ya que en ella se confirma formalmente la gestacion. Segun
relataron todas las mujeres entrevistadas para este proyecto, a pesar de contar previamente con
pruebas positivas, tanto caseras como de laboratorio, el embarazo fue confirmado unicamente
mediante una ecografia.

Si bien la Norma Oficial establece que el diagndstico del embarazo puede realizarse por
medio de ecografia, también reconoce que las pruebas inmunoldgicas, ya sean de orina o sangre,
son igualmente validas y efectivas. La preferencia médica por el uso exclusivo de la ecografia
podria estar influenciada por cuestiones econdmicas, dado que las consultas ginecologicas que
incluyen este estudio suelen tener un costo adicional.

Aunque la ecografia es util para evaluar el estado general del embarazo, su efectividad
depende del tiempo de gestacion. Para que proporcione informacion confiable, el embarazo debe
tener al menos seis semanas. De lo contrario, existe el riesgo de emitir diagnosticos erroneos,
como afirmar incorrectamente que la mujer no esta embarazada.

«

ui con mi ginecologa como al mes y de que le digo, yo estoy embarazada, me dice
JOk, te voy a hacer un eco! y me hace el eco, [No hay nada! y yo, ok, me dijo, ;Deja te hago
uno vaginal para confirmar, porque ese es un poquito mds seguro! y nada. Y yo de que, pero no
me baja, yo me siento bien rara, pero me dice [No hay nada! y yo ok... dijo “Te voy a dar unas
pastillas para que te baje” (Margarita, 31 afos).
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Figura 7. Protocolos practicados por el personal médico durante el proceso reproductivo en
mujeres de acuerdo con su categoria social en el estado de Nuevo Leon
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El testimonio de esta mujer evidencia como algunos ginecologos se niegan a aceptar
pruebas distintas a la ecografia para diagnosticar el embarazo. Esta practica no solo limita las
opciones de confirmacién, sino que también puede comprometer la salud de la usuaria y, en
casos como este, poner en riesgo la vida de su bebé en gestacion.

Segtin la NOM-007, la primera consulta prenatal es de vital importancia, ya que en ella
se identifican los criterios y factores de riesgo que podrian derivar en complicaciones durante el
embarazo. Por esta razon, dicha consulta debe ser especialmente detallada y, en consecuencia,
mas extensa que una consulta habitual.

Entre los parametros que deben evaluarse se incluyen la talla, peso, signos vitales, estado
nutricional, auscultacion, medicion del fondo uterino, frecuencia cardiaca fetal (FCF) y la toma
de citologia cérvico-vaginal. Sin embargo, ninguna de las mujeres entrevistadas para este
estudio report6 haber sido evaluada en todos estos aspectos. En la mayoria de los casos, incluida
la primera consulta, inicamente se midieron el peso, la FCF, la presion arterial y se realizé una
ecografia.

Este hallazgo evidencia, una vez mas, el incumplimiento parcial de los protocolos

establecidos por la norma oficial, lo cual podria comprometer la calidad de la atencion prenatal.

“Era el chequeo general del bebé. Era del bebé y pues a mi nada mads me tomaban la

presion y nada mas”’ (Yanely, 18 anos).

Seglin la normativa vigente, las consultas prenatales deben seguir un calendario
especifico en embarazos de bajo riesgo, contemplando un minimo de cinco y un maximo de
ocho visitas. Estas se distribuyen de la siguiente manera: la primera entre las 6 y 8 semanas; la

segunda entre las 10 y 13.6 semanas; la tercera entre las 16 y 18 semanas; la cuarta a las 22
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semanas; la quinta a las 28 semanas; la sexta a las 32 semanas; la séptima a las 36 semanas; y
la ultima entre las 38 y 41 semanas.

Sin embargo, los testimonios recabados indican que este calendario no se sigue
rigurosamente. En la préctica, los médicos suelen programar una consulta mensual durante los
primeros siete u ocho meses, y posteriormente aumentan la frecuencia a una visita cada 15 dias
o incluso semanalmente. Esta variacion no siempre responde a una necesidad médica justificada,
lo que lleva a pensar que, en algunos casos, la programacion podria estar motivada por
consideraciones econdmicas, como el cobro de honorarios, mas que por criterios clinicos.

“Fui una cada mes, hasta los ocho meses...ya en el ultimo mes fui...como a tres mas”
(Paulina, 35 afos).

“Como unas 11 mas o menos, consultas, mas las consultas que eran, no se, senti dura
la panza y pues iba” (Jenny, 17 afios).

Asimismo, la NOM-007 establece como parte del protocolo prenatal la solicitud de
estudios de gabinete, que en embarazos de bajo riesgo deben incluir, como minimo, una quimica
sanguinea, examen general de orina, biometria hematica, determinacion de grupo sanguineo y
factor Rh, asi como pruebas para VIH y sifilis. Estos analisis son fundamentales para identificar
posibles complicaciones y prevenir riesgos durante el embarazo.

Sin embargo, algunas de las mujeres entrevistadas mencionaron no recordar qué
examenes les fueron solicitados, mientras que otras afirmaron que no se les pidi6é ninguno de
estos estudios.

“No, nunca, nunca tuve un examen, nunca se me pidio un examen de laboratorio” (Paty,
27 afos).
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Lo mas preocupante de esta omision no es solo la falta de cumplimiento del protocolo,
sino también la ausencia de informacién brindada a las mujeres sobre la relevancia de estos
andlisis. Al no involucrarlas en el proceso ni explicarles la utilidad de dichos estudios, se les
excluye de su propio cuidado médico. Alin més grave resulta en los casos en los que no se
realizaron examenes en absoluto, ya que esto representa un riesgo directo para la salud tanto de
la madre como del bebé.

Ahora bien, uno de los principales motivos por los que muchas mujeres optan por una
atencion privada es la posibilidad de recibir un trato mas personalizado por parte de ginecdlogos
particulares. En este contexto, los obstetras suelen mantener una comunicacion mas constante y
cercana con sus consultantes, siendo WhatsApp la via de contacto mas comin mencionada por
todas las participantes. A través de esta plataforma, los médicos responden dudas, aclaran
inquietudes y se mantienen atentos a cualquier sintoma o malestar que pudiera surgir durante el
embarazo.

Asimismo, se les preguntd a las mujeres si en algin momento recibieron indicaciones
claras por parte de su obstetra sobre como identificar signos de alarma o sintomas que pudieran
representar un riesgo durante la gestacion. La mayoria respondié que no recordaba haber
recibido esa informacion. Solo en algunos casos, las mujeres acudieron a consulta médica tras
experimentar molestias o episodios de sangrado. A pesar de ello, destacaron la importancia de
la comunicacion continua mediante mensajes, valorando positivamente la disponibilidad del
médico para atenderlas de forma inmediata.

“No, yo creo que no. No nada mas. Lo unico es que me dijo el ginecologo cada vez tiene

va a ser menos el sangrado y si tiene, o sea, si es abundante me tienes que avisar, me tienes que
decir. Pero pues realmente no” (Daniela, 30 afios).
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En linea con lo mencionado anteriormente, la NOM-007 establece la vacunacion como
parte fundamental del cuidado prenatal. Seglin los lineamientos de la Secretaria de Salud, las
mujeres embarazadas deben recibir una dosis de la vacuna Tdpa (contra difteria, tos ferina y
tétanos) después de la semana 20 de gestacion, asi como la vacuna contra influenza, que puede
aplicarse en cualquier trimestre del embarazo. En cuanto a la vacuna contra la hepatitis B, su
aplicacion depende del historial clinico de la usuaria, por lo que no es obligatoria, aunque si
altamente recomendada en ciertos casos.

Sin embargo, al igual que en otros aspectos del protocolo, la mayoria de las mujeres
entrevistadas no recuerdan haber recibido ninguna de estas vacunas ni haber recibido
orientacion por parte de su ginecologo al respecto. Esta omision representa un riesgo, ya que la
falta de inmunizacion podria aumentar la vulnerabilidad tanto de la madre como del bebé ante
enfermedades prevenibles.

“Ahora, pues también si necesitas algunas vacunas te las aplican y demas, las pruebas

de laboratorio; a mi no me mandaron a hacer absolutamente nada, igual yo carecia de
informacion entonces, pues para mi todo estaba bien” (Yanely, 18 afos).

La normativa también establece la importancia de iniciar un protocolo de vitaminas y
suplementacion durante el embarazo, con el objetivo de garantizar que las necesidades
adicionales de micronutrientes sean cubiertas adecuadamente.

Las mujeres entrevistadas recuerdan haber recibido recomendaciones sobre ciertos
suplementos, aunque algunas no recuerdan con precision los nombres de las vitaminas
indicadas. Sin embargo, todas coinciden en que se les prescribid acido folico, junto con otros

complementos nutricionales.
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“Nada mads me daba lo normal, lo que es el acido folico y pues las vitaminas que te dan
para para el bebé, o para uno, para el embarazo, para lo que uno pierde en el embarazo, lo
basico” (Paty, 27 afos).

Otro de los protocolos fundamentales durante el embarazo es la elaboracion del
expediente clinico. Este no solo debe contener datos sociodemograficos, sino también
informacion detallada sobre antecedentes hereditarios y personales, tanto patolégicos como no
patologicos. Asimismo, debe incluir la identificacion de factores de riesgo, como el consumo de
alcohol, tabaco, drogas o medicamentos. La finalidad de este registro es anticiparse a posibles
complicaciones y disefar un plan de atencion que resguarde la salud de la madre y del bebé.

Sin embargo, en la practica, este expediente suele limitarse a los datos
sociodemograficos, los resultados de los exdmenes de laboratorio y las mediciones realizadas
en cada consulta. Ninguna de las mujeres entrevistadas menciond haber sido interrogada de
forma especifica sobre estos factores de riesgo, lo que evidencia, una vez mads, la falta de
compromiso con el cumplimiento integral de los protocolos establecidos.

“Solamente me hizo las preguntas normales de mis datos, de que, si habia sido regular
o irregular, que, si hubiera tenido un quiste o problema, y pues no” (Yennifer, 20 afos).

Otro de los aspectos que deben incluirse en el expediente médico, segiin la normativa,
son observaciones sobre posibles signos visibles de depresion. Ademads, este tema debe
abordarse en las consultas subsecuentes, brindando a las mujeres informacion clara sobre la
depresion postparto: sus sintomas, formas de afrontarla y las opciones de derivacion a

profesionales en salud mental.
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No obstante, todas las mujeres entrevistadas afirmaron que en ningun momento el tema
fue tratado por su médico ginecélogo durante las consultas, lo que refleja una omision

importante en la atencion integral que deberian recibir durante el proceso reproductivo.

«

0, yo supe de la depresion postparto por el podcast, pero el personal de ahi nunca me
hablo de eso, ni de que iba a sentir después de tener a mi bebé, o sea, todo lo que se de eso es
porque lo vivi y porque lo investigué, pero no, ellos nunca” (Paulina, 35 afios).

El Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3 establece como meta la mejora de la salud
materna y la garantia de servicios de salud reproductiva accesibles para todas las mujeres. Esto
incluye, entre otros aspectos, la consejeria en métodos anticonceptivos.

En este sentido, tanto la NOM-007 como la NOM-005 establecen un protocolo para
ofrecer una consejeria de calidad sobre anticoncepcion en el puerperio inmediato. Esto implica
que el médico ginecdlogo tiene la responsabilidad de informar a las mujeres sobre todas las
opciones anticonceptivas disponibles, orientarlas sobre cudles son las mas adecuadas para su
caso y proporcionar esta informacion en un ambiente de respeto y tranquilidad. El objetivo es
que cada mujer pueda tomar una decision informada y anticipada sobre el método
anticonceptivo que mejor se adapte a sus necesidades.

No obstante, la consejeria brindada por el médico ginecélogo suele ser minima. En
algunos casos, se limita a mencionar la importancia de utilizar un método anticonceptivo,
dejando toda la responsabilidad en la pareja, sin proporcionar informacion detallada ni derivar
al departamento de planificacion familiar para identificar la opcidon més adecuada para cada

caso.
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«

o0, en el embarazo, casi no, o sea, nada mds me dijo, si, hay que pensar un método,

no es recomendable tener bebés este luego luego, porque pues por los cambios y todo ““ (Daniela,
30 afios).

Por ultimo, dentro de los protocolos establecidos en la normativa mexicana, se reconoce
el derecho de toda mujer embarazada a estar acompafniada durante toda la consulta. Esto tiene
como finalidad generar un ambiente mas comodo para la usuaria, garantizar una comunicacion
clara de la informacién y brindar apoyo emocional a lo largo de todo el proceso.

En este caso, las mujeres afirman estar siempre acompanadas, salvo en contadas
excepciones. Como se menciond anteriormente, este acompanamiento les brinda seguridad y
tranquilidad, asegurando que todo el proceso se desarrolle de manera controlada.

El parto requiere el cumplimiento estricto de una serie de protocolos, que abarcan desde
el internamiento hasta los procedimientos dentro del quir6fano o la sala de labor. Sin embargo,
esta etapa también es donde se registran mas violaciones a dichos protocolos, lo que la convierte
en la fase més compleja del proceso reproductivo.

Cuando las mujeres llegan al hospital, suelen experimentar nerviosismo ante la
inminencia del parto. Este sentimiento se intensifica si no reciben asesoramiento previo sobre
los procedimientos a realizar ni las razones detras de ellos. En muchos casos, las instrucciones
se daban unicamente en el momento de la intervencion, sin una explicacion previa, lo que
generaba un alto nivel de estrés. Sumado a las emociones del momento, esto provocaba
desconcentracion durante el parto, y algunas mujeres mencionaban sentirse desorientadas y sin
saber qué hacer en ese instante.

“Cuando ya estaba ya en el quirofano, ahi era donde queria, porque yo no podia... como

que en mi cabeza no sabia como, me decian, puje, puje! Y yo decia, pero jcomo lo hago?”
(Karina, 28 afos).
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Lo que resulta particularmente revelador es que la mayoria de las participantes dieron a
luz mediante cesarea. Seglin los protocolos establecidos, las mujeres deben ser informadas sobre
los riesgos asociados a esta intervencion, incluyendo posibles complicaciones futuras o
implicaciones para embarazos posteriores. Esta informacion debe ser claramente detallada en el
consentimiento informado. No obstante, dicho documento suele entregarse como parte del
conjunto de papeles a firmar al momento del ingreso, sin una explicacion adecuada. Las
participantes sefialaron que no leyeron el consentimiento y que, ademas, el personal no se tomd
el tiempo para explicar su contenido ni para brindar informacion general sobre los riesgos de las
intervenciones en el quirdfano.

“A mi esposo fue al que le dieron que firmara, por si llegaba a pasar algo, ;jverdad?
Que porque, como en todo, siempre hay riesgo” (Paty, 27 afos).

Ademas del consentimiento informado, algunos hospitales implementan protocolos
adicionales para garantizar el pago de servicios extraordinarios. En México, tanto la Ley General
de Salud, en su Articulo 77 Bis 37, como la NOM-007-SSA2-2016, prohiben expresamente la
retenciébn de mujeres y sus recién nacidos en hospitales por motivos econdmicos. Estas
normativas establecen que ninguna institucion de salud, ya sea publica o privada, puede impedir
el alta médica o la salida de la madre y el bebé por falta de pago. No obstante, en uno de los
hospitales analizados, se solicité a una mujer la firma de un pagaré, lo cual representa una
posible transgresion a estos derechos.

“Si y un pagaré en blanco, que si aparte me preguntaron si hay alguna complicacion
quiere que le atendamos aqui o la podemos trasladar a su clinica” (Margarita, 31 afios).

De esta forma, se evidencia que algunos hospitales privados establecen mecanismos

para anticipar el pago de los servicios, lo cual, como se ha mencionado, es una practica contraria
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a lo establecido en la Constitucion y en las leyes de salud. A pesar de ello, esta situacion persiste,
priorizando el aspecto econémico por encima del derecho a la salud de las mujeres y sus recién
nacidos.

La medicalizacion del parto es otra practica comun dentro de los protocolos de atencion,
a pesar de la existencia de leyes como la Ley de Proteccion al Parto Humanizado y a la
Maternidad Digna del Estado de Nuevo Ledn, asi como la NOM-007-SSA2-2016, las cuales
promueven el parto fisiologico y desalientan la intervencion médica innecesaria. Estas
normativas establecen que se debe priorizar un enfoque respetuoso, evitando la medicalizacion
y el uso de técnicas que instrumentalicen el parto. Sin embargo, en la practica, se continiia
indicando el uso de medicamentos, incluso cuando las mujeres expresan su negativa o no
otorgan consentimiento para su administracion.

“Ya casi la criatura estaba afuera, pero le dice [tengo que canalizarla como quiera!”
(Karina, 28 afos).

Este testimonio evidencia que la medicalizacion del parto, en este caso, carece de
justificacion médica, ya que la usuaria ingresé al hospital con una dilatacion adecuada para
continuar con un parto fisiologico. Sin embargo, el protocolo del hospital impuso la aplicacion
de anestesia epidural, sin respetar la decision de la mujer de evitar intervenciones.

“Al ultimo haz de cuenta que hice 10 horas de labor de parto, el nifio no bajo, me
provoca, me rompieron la fuente” (Daniela, 30 afios).

Ademas, podemos incluir en esta medicalizacién la administracion de oxitocina y la
rotura artificial de membranas con el objetivo de acelerar el proceso, practicas que también

contravienen lo establecido en la normativa sobre parto humanizado. Esto pone de manifiesto
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cémo, en la practica, el autoritarismo médico prevalece sobre las necesidades, decisiones y
derechos de las mujeres y sus hijos.

Dentro del proceso de medicalizacion y la aplicacion de practicas innecesarias, destacan
los tactos vaginales. Las dos mujeres que estuvieron expuestas a partos vaginales sefialaron que
esta practica se realiza con mayor frecuencia de la recomendada. Segun la normativa (OMS,
2018), los tactos deben realizarse al ingreso y posteriormente cada cuatro horas (NOM 007),
preferentemente por el mismo profesional. Sin embargo, esta indicacidon no se respeta. En
algunos casos, se repiten con la justificacion de que el personal de enfermeria no los ejecutod
correctamente, lo que lleva a multiples evaluaciones por diferentes personas.

“Primero me lo hizo una enfermera y luego fue el médico, porque dice [Es que lo que
pasa es que a veces las enfermeras tienen los dedos mas chiquitos! Dice, jEntonces ellas te

dicen una cantidad, pero nosotros te decimos otra, entonces es mejor que te esperes a que
nosotros te digamos” (Karina, 28 afios).

El testimonio anterior resulta particularmente preocupante, ya que la justificacion
ofrecida sugiere que solo los hombres estan capacitados para realizar un diagndstico adecuado
de la dilatacion cervical. Esta afirmacion carece de fundamento y refleja una vision sesgada y
sin sustento médico, lo que evidencia una falta de respeto hacia la usuaria y una desvalorizacion
del personal de salud femenino.

Ademas, es importante sefialar que los tactos vaginales pueden resultar dolorosos,
especialmente considerando que las mujeres ya estan atravesando por contracciones uterinas.
Ademas del malestar fisico, muchas expresan sentir incomodidad, vergiienza e incluso invasion,

al ser examinadas por mas de una persona durante este proceso.
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“Yo estaba, ay no, que pena, o sea, sobre todo porque pues por eso vas con tu ginecologo
particular, asi como que nada mds, como que con él” (Daniela, 30 afios).

Una de las principales razones por las que muchas mujeres optan por acceder a servicios
de salud privados es la posibilidad de contar con acompafamiento durante el parto. Segun los
protocolos de los hospitales privados, se permite la presencia de la pareja en el proceso de parto,
a diferencia de lo que ocurre en muchos hospitales publicos. Como se ha mencionado
anteriormente, este acompafiamiento brinda a las mujeres una sensacion de tranquilidad y
seguridad durante un momento tan significativo.

Sin embargo, existen variaciones en la forma en que se implementa este
acompafiamiento, dependiendo del hospital. En algunos casos, se permite que la pareja
permanezca en el quiréfano durante todo el procedimiento, mientras que, en otros, su presencia
se limita a unos minutos, unicamente para conocer al recién nacido, tomar fotografias o grabar
videos, tras lo cual se les solicita abandonar la sala.

“Desde el momento que a mi me pasaron, a él casi creo que fue inmediato, que él

también pasara, en lo que se cambiara, que se pusiera la bata vaya y que él pasara, casi pase
vo y a los minutos paso él” (Angélica, 30 anos).

“No, pero lo mandaron a llamar, al momento en donde ya iban a sacar a la bebé”
(Yennifer, 20 afios).

En los casos en los que la cesarea se realiza debido a una emergencia médica, el protocolo
indica que no se permite el acceso de ningiin acompafante al area de quir6éfano, incluso si la
persona permanece consciente. Esta situacion generd en una de las mujeres una profunda
sensacion de decepcidn, ya que, como se menciond previamente, una de las principales razones
para elegir un servicio médico privado es precisamente contar con acompafiamiento y conservar

un recuerdo significativo del nacimiento de su hijo.
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“Pensé que iba a tener la foto y el video y que mi novio iba a poder cortar el cordon y
asi, pero pues se me empezo a subir la presion una semana antes de la fecha que teniamos
programada y pues fui a consulta y la doctora me dijo, que no podia esperarme mas y que me
tenia que operar al dia siguiente” (Paulina, 35 afios).

El protocolo de anticoncepcion, segun lo establecido en la NOM-007-SSA2-2016, indica
que, tras brindar consejeria adecuada, se debe ofrecer a la usuaria un método anticonceptivo, el
cual debe ser elegido de manera libre e informada, con pleno conocimiento de sus beneficios y
posibles riesgos. En la practica, esto no se cumple, ya que el personal médico suele limitarse a
aceptar la respuesta de la usuaria sin brindar ningun tipo de consejeria, incumpliendo asi con lo
establecido en la normatividad vigente.

El protocolo pediatrico se refiere al conjunto de pruebas que se realizan para verificar
que el recién nacido no presenta ningin problema fisico o neuroldgico. Aunque no existe un
tiempo estrictamente establecido para llevar a cabo estas evaluaciones tras el nacimiento, en
todos los testimonios analizados se observa que los recién nacidos son separados de la madre de
manera inmediata, lo que interfiere con el apego temprano y retrasa el inicio de la lactancia,
bajo el argumento de la revision pediatrica.

“Si en cuanto nacio, bueno, nacio y el pediatra le saco los moquitos y todo eso, la hizo

llorar, lloro todo bien, la midieron, la pesaron... le hicieron otros estudios, el tamiz y todo eso,
todos los estudios que le hacen a los recién nacidos y todo eso salio bien” (Carolina, 21 afios).

Lo ideal seria permitir que la madre tenga un primer contacto con su hijo y que pueda
iniciar la lactancia materna, antes de realizar el protocolo pedidtrico, siempre que el recién
nacido no presente ninguna complicacion. Sin embargo, este procedimiento suele llevarse a cabo

de forma inmediata, aparentemente debido a que el pediatra responsable del protocolo, al igual
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que el obstetra y el anestesidlogo, manejan una agenda laboral ajustada. En muchos casos, sus
honorarios se cubren como un servicio adicional, lo cual podria influir en la rapidez con la que
se aplican dichas evaluaciones.

“Nos dijeron que si, pero que tendriamos que pagar los honorarios del anestesiologo y

el pediatra aparte, porque pues ellos ya se habian programado y pues iban a tener que hacer
espacio de un dia para otro” (Paulina, 35 afos).

Como se ha sefialado previamente, la ausencia de apego inmediato entre madre e hijo
conlleva consecuencias significativas tanto para la madre como para el recién nacido. No
obstante, persiste la priorizacion de los intereses economicos y de agenda del personal médico,
quienes asumen un rol protagoénico en el parto, tal como lo sefiala la literatura especializada
(Castro y Erviti, 2015).

Dentro de los que para fines de este proyecto se denominé protocolos médicos, son todas
las medidas que se llevan a cabo antes de entrar al quir6fano, estas practicas estan estrictamente
penadas por la normativa vigente, sin embargo, los hospitales y clinicas privadas que fueron
incluidos en este estudio siguen con este protocolo.

Una de estas practicas es la tricotomia. De acuerdo con la Ley de Proteccion al Parto
Humanizado y a la Maternidad Digna del Estado de Nuevo Ledn, la NOM-007-SSA2-2016, y
las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), esta intervencion
se considera innecesaria, ya que no se ha demostrado que aporte beneficios médicos. Por el
contrario, puede provocar molestias o complicaciones cuando el vello pubico comienza a crecer
nuevamente. A pesar de ello, este procedimiento continuia realizdndose sin el consentimiento
informado de la mujer, y en algunos hospitales incluso se solicita que las mujeres lleguen

depiladas.
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«

0, yo esa, yo me fui preparada porque a mi me dieron las instrucciones de como tenia
que llegar, eso lo hice yo en mi casa. Yo llegué ya lista para pasar a archivo” (Paty, 27 afios).

Otro de los protocolos aplicados es la restriccion de liquidos antes de la cesarea. Sin
embargo, esta practica va en contra de la normativa vigente, la cual establece que no debe
imponerse ninguna restriccion en la ingesta de liquidos a las mujeres, ya que no existe evidencia
cientifica que demuestre un riesgo asociado con su consumo en relacion con la anestesia.

La restriccion de alimentos y liquidos genera estrés en el cuerpo de las mujeres, ya que
muchas expresan sentir hambre y malestar al no poder comer ni beber. Esta situacion, sumada
al retraso en la realizacion de la cirugia, intensifica su sensacion de incomodidad y malestar. Por
lo que este protocolo podria describirse fuera de la ley, asi como violento a los derechos de las

mujeres durante el parto.

“Me dijeron que tenian que ser doce horas de ayuno y se supone que la bebé nacia, me
citaron a las ocho en el hospital, entonces yo, comi un viernes a las ocho, llegué al hospital las
a las ocho, pero la bebé nacio hasta las once, entonces se fue recorriendo todos los tiempos”
(Carolina, 21 afos).

Asimismo, existen otros protocolos que no se encuentran contemplados en la normativa
vigente del estado de Nuevo Leon; sin embargo, no se abordan en este andlisis por estar
relacionados especificamente con el parto fisioldgico.

El puerperio es una etapa que, en muchas ocasiones, tiende a ser subestimada, dejando
de lado tanto los aspectos emocionales como los malestares fisicos que pueden experimentar las
mujeres tras el parto. Es precisamente en este periodo donde la prevalencia de la depresion suele

incrementarse. Como es de esperarse, los protocolos médicos contintan durante esta fase; de



117

acuerdo con la NOM-007-SSA2-2016, se establece la vigilancia activa para asegurar el bienestar
tanto de la madre como del recién nacido.

Uno de los protocolos evidenciados en los testimonios es la asistencia en el bafio, que
incluye tanto el acompafiamiento durante la ducha como al momento de hacer sus necesidades
fisioldgicas. Este procedimiento tiene como objetivo prevenir accidentes dentro del sanitario y
garantizar la seguridad de la persona en proceso de cuidado. Sin embargo, aunque su finalidad
es proteger la salud de la mujer, muchas de ellas lo perciben como una invasion a su intimidad,
ya que sienten que su privacidad se ve vulnerada.

Este protocolo puede variar dependiendo del hospital. En algunos casos, el personal de
enfermeria se encarga de preparar el bano, colocando una silla y disponiendo los articulos de
higiene personal cerca de la usuaria, de modo que ella pueda bafiarse por si misma o recibir
ayuda de su pareja o acompaifiante. En estos contextos, el protocolo tinicamente contempla el
acompafiamiento de la usuaria hasta el bafio, retirandose el personal posteriormente.

“Te ponen una silla ahi en la regadera, pero yo entré sola a baiarme y ya nada mas. El

que me ayudo, pues a pasarme la toalla y la ropa y la bata pues fue Edwin, pero no, ellas no”
(Daniela, 30 afios).

En contraste, en otros hospitales el protocolo es mas estricto: el personal de enfermeria
asiste directamente a la mujer durante el bafio, no le permite desnudarse por si sola, la bafian y
la ayudan a vestirse. Es precisamente en este tipo de entornos donde las usuarias refieren sentirse
mas vulnerables, sefialando que este momento les resultd particularmente incomodo.

“Y dijo a bueno, le voy a quitar la ropa y me dice jqué pena, pero es que por politica yo

tengo que quitarle la ropa y yo la tengo que vestir, y yo la tengo que baniar!” (Margarita, 31
anos).
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Como es de esperarse, después de una cirugia o un parto instrumentalizado, la persona
presenta una herida que provoca dolor, por lo que la medicalizacion se convierte en un protocolo
necesario para proporcionar analgesia y facilitar su recuperacion. Al igual que en el caso de la
asistencia en el bafio, la aplicacion de este protocolo varia de un hospital a otro. En algunos
centros de salud, se mantiene la administracion de analgésicos durante toda la estancia
hospitalaria de la usuaria. Sin embargo, en otros, el suministro de medicamentos para el dolor
se limita a las primeras 24 horas, y a partir de ese momento, es necesario realizar un pago
adicional para continuar con el tratamiento analgésico. Asimismo, el protocolo de
medicamentos se mantiene con antibidticos para evitar infecciones.

“Si, pero eso fue al principio, si el primer dia, y ya después, ya me quitaron el catéter”
(Yennifer, 20 afios).

Dentro del protocolo médico se integra lo que es la revision continua de la usuaria, de
acuerdo con la NOM 007 se debera seguir el siguiente horario; en la primera hora se revisara a
la usuaria cada 15 minutos, vigilando el comportamiento de la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial, temperatura, llenado capilar, hemorragia transvaginal, el tono y
altura del tutero y el reinicio de la miccidon espontdnea. Posteriormente, se revisara cada 30
minutos hasta completar las 2 primeras horas del puerperio y luego entre 4 y 8 horas de acuerdo
con su evolucion hasta su egreso.

Al parecer, algunos hospitales no cumplen adecuadamente con este protocolo, ya que
varias mujeres mencionan no haber sido monitoreadas de forma recurrente, tal como lo establece
la normativa vigente. Incluso, algunas participantes seflalaron que permanecieron

completamente solas en el area de recuperacion. Si bien las enfermeras se encontraban en la
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estacion cercana, ninguna estaba junto a las personas en proceso de atencion, vigilando sus

signos vitales como lo indica el protocolo.

“Solo me dejaron ahi, estaba casi a unos metros la estacion de enfermeras” (Yennifer,
20 afios).

De acuerdo con lo que se establece en la NOM-006-SSA3-2011 Este procedimiento es
de suma importancia, ya que durante el postoperatorio existe un riesgo elevado de
complicaciones relacionadas con la anestesia. Por ello, se establece que tanto el anestesiélogo
como el personal de enfermeria deben permanecer cerca de la persona, brindando atencion

continua y monitoreo constante de su estado de salud.

Otro de los aspectos relevantes dentro de la evaluacion de los servicios médicos es el
protocolo relacionado con la alimentacion postparto, el cual, en muchos casos, se aplica de
forma tardia. Algunas participantes mencionan que, a pesar de haber tenido a sus hijos por la

mafiana, no recibieron su primer alimento sino hasta la noche.

La literatura sefiala que, si bien no existe un tiempo exacto establecido para reanudar la
alimentacion tras el parto, esta debe restablecerse lo antes posible, siempre que las condiciones
clinicas de la usuaria lo permitan (Patolia et al., 2001; Ogbadua et al., 2018; Quifiones et al.,

2021).

Ademas del retraso, se observa que los alimentos ofrecidos al inicio en todos los
hospitales son unicamente liquidos y en porciones muy reducidas, a pesar de que no existe

evidencia cientifica que respalde este tipo de restriccion en mujeres sin complicaciones.
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Dentro de lo que se denomina protocolo pediatrico se incluye el bafio del recién nacido.
Segun las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), este debe
posponerse, idealmente, hasta 24 horas después del nacimiento, o al menos durante las primeras
6 horas. Esta recomendacion busca prevenir episodios de hipotermia y favorecer el contacto piel
con piel entre madre e hijo, lo cual fortalece el vinculo afectivo, especialmente si la madre

participa en el primer bafio.

Sin embargo, muchas mujeres no son informadas sobre estos beneficios, y en los casos
en que solicitan expresamente que no se baiie al recién nacido, su peticion suele ser ignorada
bajo el argumento de que el protocolo pediatrico asi lo requiere.

“Le digo, ok, me quedo en tu sala, pero traeme a la bebé. [ No, es que no se puede porque

la estan banando! Le digo, es que yo pedi que no la baniaran. ;[No serfiora, es que es por
protocolo!” (Karina, 28 afios).

Otro de los protocolos pediatricos es la colocacion del recién nacido en observacion
dentro de cuneros, una practica que actualmente no se considera recomendable. Por el contrario,
se sugiere que el recién nacido permanezca junto a su madre durante toda la estancia
hospitalaria, promoviendo el apego temprano, la lactancia y el bienestar del binomio madre-

hijo.

En la practica, cada hospital establece su propio protocolo para regular el tiempo de
convivencia entre la madre y el neonato. En algunos casos, la separacion dura solo un par de
horas; sin embargo, en otros puede extenderse por mas de seis horas, sin que exista una
justificacion médica para ello.

“Me dijeron I hora, 2 horas, en lo que checamos a la nifia, le hacemos, pues todo lo que

le hacen a un recién nacido, ya me la pasaron, yo creo que si, 1 hora 2 horas, ya me la pasaron
a la habitacion y ya estuve con ella, ya en la misma habitacion” (Angélica, 31 afos).
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No obstante, también es importante cuestionar si esta pronta atencion responde a una
verdadera atencion humanizada o si forma parte de un modelo més técnico e intervencionista
que, aunque eficiente, puede dejar de lado otros aspectos del cuidado emocional y la autonomia

de las mujeres durante el proceso del parto.

Por ultimo, el protocolo de seguridad para los recién nacidos es presentado como una
estrategia dentro de la oferta comercial de los llamados "paquetes de maternidad". Los hospitales
destacan la implementacion de medidas de seguridad tanto en el 4rea de cuneros como en las
salidas del hospital, argumentando que estas acciones pueden prevenir posibles casos de
sustraccion de menores. Esta experiencia de seguridad brinda a las mujeres una sensacion de

tranquilidad y actia como un elemento persuasivo que las motiva a adquirir dichos servicios.

4.1 Los protocolos practicados por el personal médico en mujeres de acuerdo con el tipo de
hospital

Como se ha mencionado previamente, los protocolos presentan variaciones significativas entre
hospitales. Aunque existe una normativa general que rige para todos los centros que brindan
servicios de maternidad, cada institucion también cuenta con sus propias disposiciones internas.

En la figura 7 se ilustran las diferencias que existen en la comparativa de los hospitales.

Como es posible observar, la narrativa revela que los protocolos médicos estan mas
marcadamente presentes en los testimonios de las mujeres entrevistadas que fueron atendidas
en hospitales de alta gama. Esto podria llevarnos a pensar que el costo de estos hospitales esta
directamente relacionado con la implementacidon rigurosa, y en algunos casos excesiva, de

dichos protocolos, como parte de una oferta de atenciéon mas estructurada y “completa”.
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Uno de los aspectos mas destacados en estos testimonios es la frecuencia con la que se
menciona el protocolo de medicalizacion, especialmente en lo que respecta al manejo del dolor
y las incomodidades fisicas. Las mujeres que fueron atendidas en hospitales de alta gama
refieren con mayor regularidad que cualquier sintoma molesto o procedimiento doloroso fue
atendido de manera rapida y efectiva. Esta respuesta oportuna parece ser una caracteristica
distintiva de estos centros, donde la atencién inmediata es parte del valor agregado que justifica,
al menos en apariencia, los altos costos de los servicios.

“Me dieron medicamento de todo, me dieron supositorios y ovulos y medicamento oral
vdetodo” (Carolina, 21 anos).
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Figura 8. Protocolos practicados por el personal médico en mujeres del estado de Nuevo Leon
de acuerdo con el tipo de hospital.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las entrevistas a las mujeres participantes, 2023.
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En el caso del retiro de puntos después de la cesarea, las mujeres atendidas en hospitales
de baja gama mencionan que este retiro fue sin analgesia, por lo que sintieron una molestia en
el momento, aunque ninguna menciona que el dolor sea incapacitante o fuerte, en el caso de las
mujeres que se atendieron en hospitales de alta gama si recibieron analgesia para evitar las

molestias.

«

e aplico un spray de lidocaina y senti el estiron asi y ya” (Yennifer, 20 afios).

Al igual que en el protocolo de medicalizacion, los examenes médicos tienden a ser mas
exhaustivos en las mujeres atendidas en hospitales de alta gama. Al parecer, los médicos que
laboran en estos centros procuran no dejar ningiin parametro sin evaluar, lo que se traduce en la
elaboracion de expedientes clinicos mas completos y detallados. Esta atencion minuciosa podria
estar asociada tanto a los estdndares institucionales como a las expectativas que impone el costo
elevado de los servicios.

“Desde un inicio nos pidio a los dos las pruebas para ver la compatibilidad... al final

de cuentas si, las 2 ocasiones me pusieron la vacuna esa, porque los 2 son positivos y yo soy a
negativo. Pero si, si nos lo explicaron también en el embarazo y todo” (Daniela, 30 afios).

El costo de los servicios médicos particulares es mucho mas elevado en comparacion a
los gastos que podrian realizarse en el servicio publico, mismos que pueden ser gratuitos en caso
de que la mujer tenga seguridad social, el pago de estos servicios lo hacen en espera de un
servicio de mayor calidad, empero, el aseguramiento de este pago parece ser un protocolo que

se vuelve indispensable.
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La exigencia de pago es un tema recurrente en los testimonios relacionados con
hospitales de alta gama. En uno de ellos se describe como, debido al elevado costo de los
honorarios médicos adicionales, el personal del hospital, desde el momento mismo en que la
usuaria llega, se enfoca prioritariamente en asegurar el cumplimiento del pago. Esta situacion
revela una logica mercantil en la atencion médica, donde los intereses econémicos parecen
prevalecer sobre el bienestar emocional y fisico de las personas en proceso de cuidado,

generando una experiencia que muchas mujeres perciben como deshumanizante.

Este enfoque comercial de la atencion se alinea con lo senalado por diversos autores
sobre la mercantilizacion de la salud, entendida como el proceso mediante el cual los servicios
médicos dejan de concebirse como un derecho y pasan a funcionar bajo una loégica de mercado
(Castro y Erviti, 2015; Menéndez, 2003). En este modelo, las relaciones médico-paciente
pueden verse distorsionadas por la presion de cumplir con costos, paquetes de servicios y

honorarios, transformando la atencién en un producto.

El contraste es atin més evidente al comparar con hospitales publicos o de menor costo,
donde, si bien existen deficiencias en infraestructura y recursos humanos, el componente
econdmico no suele representar una barrera inmediata para acceder a la atencion. Esto pone de
manifiesto una tension entre la tecnologia y rapidez de respuesta que ofrecen los hospitales de
alta gama, y la falta de atencion empatica o centrada en las necesidades individuales de las

mujeres.

El consentimiento informado parece adquirir mayor relevancia en los hospitales de alta
gama. Aunque este protocolo ain presenta deficiencias en su aplicacion, en estos centros se

observa un mayor esfuerzo por explicar, al menos de forma superficial, los procedimientos a
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realizar y por incluir a la usuaria en la toma de decisiones. Sin embargo, detras de esta aparente
participacion, muchas veces se oculta una forma de coaccion sutil, en la que se persuade a las
mujeres para que acepten practicas innecesarias bajo el argumento de seguridad médica o rutina

institucional.

Esta simulacién de autonomia puede generar una falsa sensacion de control, cuando en
realidad las decisiones ya estan condicionadas por protocolos estandarizados y por una cultura
médica que contintia priorizando la autoridad profesional sobre los derechos y deseos de la

persona bajo atencion médica.

El protocolo de seguridad se presenta de forma maés rigurosa y estructurada en los
testimonios de mujeres atendidas en hospitales de alta gama. En estos centros, parece existir un
mayor control en el resguardo del rea de cuneros, asi como en los mecanismos de identificacion
de los recién nacidos, con el objetivo de evitar confusiones o errores en la asignacion de los
bebés. Este enfoque mads estricto sugiere una mayor preocupacion institucional por ofrecer
garantias en términos de seguridad neonatal, lo cual también puede estar relacionado con la

imagen de calidad que estos hospitales buscan proyectar.

En lo que respecta al protocolo pedidtrico, los testimonios sugieren que en los hospitales
de alta gama se aplica una practica mas estricta que implica la separacion del recién nacido de
su madre por un periodo mayor al recomendado, y en muchos casos, sin una justificacion médica
clara. Esta separacion prolongada podria obedecer a una adherencia rigida a procedimientos
institucionales que priorizan la evaluacion pediatrica por encima del contacto inmediato madre-

hijo. En contraste, en hospitales de menor costo, el tiempo de desapego suele ser més breve, lo



127

que permite una recuperacion mas rapida del vinculo afectivo inicial entre la madre y el recién

nacido.

Como conclusion, es posible observar que los hospitales de alta gama tienden a
implementar protocolos mucho mas estrictos y estructurados en comparacion con otros centros
de atencion. Sin embargo, esta rigurosidad no necesariamente implica un mayor apego a la
normatividad oficial ni a las recomendaciones basadas en evidencia cientifica o en el enfoque

de derechos humanos en la atencion obstétrica.

En muchos casos, estos protocolos responden mas a dinamicas institucionales internas,
a intereses administrativos o comerciales, e incluso a practicas arraigadas en una vision
altamente medicalizada del parto, que a una verdadera intencidon de garantizar una atencion
segura, respetuosa y centrada en la mujer. De hecho, la implementacion de procedimientos
innecesarios, la coaccion en decisiones clinicas disfrazadas de consentimiento informado, o la
separacion injustificada del binomio madre-hijo, son sefiales de que el cumplimiento estricto de

un protocolo no siempre se traduce en calidad ni en respeto a la normativa vigente.

4.2 Los protocolos practicados por el personal médico en mujeres de acuerdo con la
escolaridad

El nivel de escolaridad de las mujeres puede representar una barrera importante en el
establecimiento y respeto de ciertos protocolos médicos. Como se ha documentado en diversos
estudios, las mujeres con menor nivel educativo son mas vulnerables a la violacion de sus
derechos, incluyendo el acceso a una atencion digna, informada y respetuosa durante el proceso

de parto.
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La figura 8 ilustra las diferencias en la aplicacion de algunos protocolos segun el nivel
escolar de las mujeres entrevistadas. Estos datos evidencian como las brechas educativas pueden
traducirse en desigualdades en la atencion, reforzando patrones de discriminacion estructural

dentro del sistema de salud.

El protocolo de acompafiamiento se refiere al derecho de la mujer a estar acompafiada
por su pareja o por un familiar durante todo el proceso de parto, incluyendo el trabajo de parto,
el parto en si y el posparto inmediato. Este acompafiamiento no solo brinda apoyo emocional,
sino que también se reconoce como una practica que favorece una experiencia de parto mas

segura y humanizada.

Sin embargo, los testimonios de mujeres con nivel educativo basico revelan que este
derecho no siempre es respetado. En algunos casos, se impusieron barreras econémicas o
administrativas para permitir el acceso del acompanante. Por ejemplo, una usuaria relatoé que se
le negd la entrada a su pareja bajo el argumento de que este acompafiamiento implicaba un costo
adicional. En otro caso, el personal médico intent6 obligar a la mujer a ingresar sola a la sala de

parto mientras su pareja se habia ausentado brevemente para recoger pertenencias.

En contraste, entre las mujeres con mayor nivel educativo, las interrupciones en el
protocolo de acompafiamiento fueron menos frecuentes y, en los pocos casos registrados, se

debieron a razones médicas justificadas.
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Figura 9. Protocolos practicados por el personal médico en mujeres del estado de Nuevo Leon

de acuerdo con la escolaridad.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las entrevistas a las mujeres participantes, 2023.
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Por otro lado, el protocolo que se aplica durante las consultas médicas muestra
deficiencias mas marcadas en el caso de mujeres con nivel educativo basico. Una vez mas, se
puede inferir que la brecha educativa influye de manera significativa en la calidad de atencion
que reciben estas mujeres. Esta situacion evidencia una desigualdad preocupante, donde el nivel
de escolaridad parece condicionar el trato, la profundidad del analisis clinico y la disposicion

del personal médico para brindar una atencion integral y respetuosa.

«

0 quiere decir que el estaba hablando conmigo, o sea, a lo mejor yo pasaba, me
sentaba en lo que él estaba escribiendo cosas y haciendo cosas. Ahora asi pasa en la camita, te
pongo gel, checo todo bien, y en lo que sale el papelito que imprime, ahi esta, o sea, no es asi
como que 20 minutos hablando conmigo para ver como estoy, como me siento, no” (Paty, 27
anos).

Las consultas médicas durante el embarazo tienden a ser significativamente mas breves
en el caso de las mujeres con nivel educativo basico. Segun los testimonios, estas visitas se
limitaban principalmente a verificar la frecuencia cardiaca fetal, controlar el peso de la usuaria
y realizar una ecografia. Esta atencidon contrasta de manera evidente con la que reciben las
mujeres con mayor escolaridad, quienes reportan consultas mas extensas, con mayor apertura

para resolver dudas y un enfoque clinico méas detallado.

En cuanto al protocolo de exdmenes médicos, las mujeres con estudios superiores
mencionan que sus médicos obstetras solicitaron estudios de gabinete mas completos, mientras
que aquellas con menor nivel educativo sefalaron que en muchos casos ni siquiera recuerdan
haber sido sometidas a este tipo de pruebas. Esta disparidad también se refleja en la elaboracion

del expediente médico: en mujeres con mayor escolaridad, dicho expediente tiende a estar mas
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completo, incluyendo resultados de laboratorio y reportes ecograficos integrados
adecuadamente. En contraste, las usuarias con menor escolaridad suelen contar con expedientes
generales y menos detallados, lo cual podria afectar negativamente la calidad del seguimiento
médico.

“Si, porque es una tarjetita rosa que te dan y ellos van anotando todos los datos, la

presion, los pesos, qué semana es, frecuencia cardiaca, todo, todo, todo lo van anotando”
(Karina, 28 afos).

De esta manera, es posible concluir que, en lo que respecta a la aplicacion de los
protocolos, existen diferencias notables asociadas al nivel educativo de las mujeres. Los
testimonios analizados evidencian que aquellas con menor escolaridad tienden a ser mas
vulnerables a recibir una atencion deficiente, lo que podria explicarse, en parte, por la
experiencia de que desconocen aspectos fundamentales de su proceso reproductivo, asi como
de sus derechos sexuales y reproductivos. Esta situacion revela una preocupante brecha en la
calidad de atencion, que refuerza desigualdades estructurales y pone en riesgo el bienestar de

las mujeres en situacion de mayor vulnerabilidad.

3.3.3 Los protocolos practicados por el personal médico en mujeres de acuerdo con la edad

Al analizar la categoria social de la edad en relacion con los protocolos implementados, se
observa en la figura 9 que, si bien las diferencias no son numerosas, si resultan significativas.
Los testimonios recopilados muestran que existen variaciones marcadas en la experiencia de
atencion segun el grupo etario, lo que evidencia, una vez mas, que la edad continua siendo un
factor que puede generar disparidad en el trato hacia las mujeres durante su proceso
reproductivo. Esta situacion pone de manifiesto la necesidad de una atencion mas equitativa y
sensible a las caracteristicas individuales de cada persona con necesidades de salud, sin

prejuicios ni estereotipos basados en la edad.
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El consentimiento informado respecto a las practicas realizadas tanto en el cuerpo de la
usuaria como en el de su recién nacido parece tener mayor presencia en el grupo etario de
mujeres entre 21 y 29 afios. Los testimonios de este grupo reflejan una mayor consistencia en
cuanto a la entrega y firma de dicho consentimiento, ya sea por parte de ellas o de sus
acompafiantes. Aunque muchas no recuerdan haberlo firmado directamente, si mencionan que
les fue entregado para que su pareja lo revisara. Lo que muestra que a este grupo de mujeres se
le informa la importancia de la firma de este documento, aunque como se menciond con

anterioridad esto se hace de manera muy general.

En los otros dos grupos etarios, se observa una particularidad importante: el
consentimiento informado fue entregado unicamente a la pareja para su firma, sin que ninguna
de las mujeres en estos grupos participara directamente en dicho proceso. De manera atin mas
preocupante, en el grupo de mujeres menores de 20 afos, algunas incluso desconocian por

completo la existencia de este documento.

Lo que resulta evidente en los tres grupos es que persisten practicas médicas, como el
suministro de formula, el bafio del recién nacido y otras intervenciones, que se llevan a cabo sin
solicitar previamente la autorizacion de la madre. Esto pone de manifiesto la persistente omision

del consentimiento informado como una préctica ética esencial dentro de la atencion obstétrica.

La medicalizacion es otro de los protocolos en los que se identifican diferencias
significativas en cuanto a su frecuencia, segun los testimonios de las mujeres entrevistadas.
Particularmente, el grupo de mujeres entre 21 y 29 afios reporta un uso mas frecuente de

medicamentos para el alivio de malestares durante el embarazo, el parto y el puerperio. En sus
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relatos, es comun que mencionen el uso de analgésicos, antibidticos y otros farmacos para tratar

nauseas, infecciones o dolores.

Figura 10. Protocolos practicados por el personal médico en mujeres del estado de Nuevo Leon
de acuerdo con la edad.
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“"Me dieron medicamento de todo, me dieron supositorios y ovulos y medicamento
oral... y si te dan medicamentos que para el dolor y la infeccion” (Carolina, 21 afios).

En contraste, las mujeres mayores de 30 afios son quienes menos refieren haber recibido
medicacidon para aliviar molestias. En este grupo, los testimonios evidencian una mayor
resistencia al uso de medicamentos, asi como una actitud mas tolerante hacia el dolor. Esto
podria estar relacionado con factores personales, culturales o con una experiencia distinta sobre
la medicalizacion del proceso reproductivo.

“No me acuerdo el medicamento, pero era para que no vomitara tanto, pero me daba

mucho suefio el medicamento, me provocaba que me fuera durmiendo todo el dia entonces
trataba de no tomarlo tanto” (Margarita, 31 afnos).

En relacion con el expediente médico, los grupos etarios de menores de 20 afios y de 21
a 29 afios mencionan que el ginecologo elaboraba dicho expediente en una computadora,
registrando los resultados de las consultas y de los examenes de laboratorio. Sin embargo, en
varios testimonios se sefiala que esta elaboracion se realizaba sin una interaccion directa con la
usuaria, lo que gener6 en ellas una sensacion de insatisfaccion con la atencion recibida, al
percibir la consulta como impersonal y poco participativa.

“Siempre era el doctor con su computadora y no, no veia si mantenia algo fisico, o no

me decia comparativas de, ah mira el mes pasado hubo esta diferencia o algo asi, nunca me lo
hicieron saber” (Yanely, 18 afios).

Por otro lado, en el grupo de mujeres mayores de 30 afios, la existencia del expediente

médico se percibe unicamente como parte del protocolo institucional. En sus respuestas, no se
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le otorga mayor relevancia al contenido del documento, limitdndose a sefialar que si se elaboro,
sin expresar preocupacion por la informacion que se registrd en €1, en uno de los casos, al ser su
gineco6logo de cabeza no se menciona en expediente médico.

“Yo ya tenia con él como como 4 aiios mds o0 menos... porque con él me empecé a cuidar.

O sea, cuando empecé a tener relaciones luego luego fui con el ginecologo para, pues para el
método anticonceptivo haz de cuenta” (Daniela, 30 afios).

El protocolo de seguridad parece tener mayor relevancia en el grupo de mujeres mayores
de 30 afios, quienes expresan haber sentido tranquilidad al saber que sus recién nacidos estaban
debidamente identificados y protegidos. En sus testimonios, manifiestan una preocupacion
latente por evitar cualquier posible error humano, como un intercambio de bebés, y valoran

positivamente las medidas implementadas por el hospital para garantizar la seguridad.

En contraste, las mujeres de los grupos etarios mas jovenes no hacen mencion especifica
de este protocolo, lo que sugiere un menor nivel de interés o conciencia respecto a este aspecto

de la atencion hospitalaria.

“Le revisé su pulserita y pues si decian mis datos” (Paulina, 35 afios).

Este protocolo de seguridad al parecer fue una de las estrategias de venta del paquete de
maternidad en este grupo etario, puesto que este grupo es el tnico que menciona este protocolo
como un motivo por el cual decidieron contratar los servicios de dicho hospital.

“En el hospital se enfocaron mas en cuanto al reglamento, por si llega a pasar esto o

donde va a estar el bebé y que mucha seguridad, yo creo que por eso me fui por ahi tienen a los
bebés bajo varios guardias no puede entrar nadie mas que la mama” (Margarita, 31 afios).
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Podemos concluir que la aplicacion de ciertos protocolos varia en funcion de la categoria
social, siendo la edad un factor que influye significativamente en la forma en que las mujeres
son atendidas a lo largo de su proceso reproductivo. Aunque los lineamientos establecidos
deberian aplicarse de manera uniforme, en la practica se observan diferencias notables segun el

grupo etario al que pertenecen las personas atendidas.

Si bien los protocolos médicos tienen una estructura general que deberia garantizar una
atencion equitativa y de calidad, los testimonios evidencian que su implementacion no siempre
es homogénea. Estas variaciones reflejan no solo posibles deficiencias en la atencion, sino
también la presencia de sesgos que pueden afectar la experiencia y el bienestar de las mujeres

durante el embarazo, parto y puerperio.
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Figura 11. Red analitica de las categorias de protocolos emergentes en los relatos de las

mujeres entrevistadas.
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Capitulo 5

Violencias Obstétricas y Condicion Social: Experiencias Diferenciadas de las Mujeres



139

En el presente apartado se presentan los hallazgos relacionados con las diversas manifestaciones
de violencia identificadas en el estudio. A partir de los testimonios recopilados, se evidencia
que, si bien algunas mujeres no perciben determinadas experiencias como actos explicitos de
violencia, si han sefialado haber atravesado situaciones incomodas, invasivas o coercitivas a lo
largo de su proceso reproductivo. Estos relatos permiten visibilizar como ciertas practicas
normalizadas dentro de los servicios de salud pueden generar malestar, vulnerar derechos y
contribuir a la perpetuacion de dinamicas que, en muchos casos, constituyen violencia

obstétrica.

La figura 10 resume los temas mas relevantes identificados durante las entrevistas,
destacando los principales actos de violencia relatados por las mujeres participantes. Sin
embargo, es fundamental recordar que la violencia obstétrica no se limita unicamente a los casos
aqui expuestos; existen muchas otras formas de maltrato que contintian afectando a las mujeres
en distintas etapas de su proceso reproductivo. Ademas, esta problematica tiende a intensificarse
en contextos de atencion médica gratuita o de bajo costo, donde las condiciones estructurales y

la falta de recursos pueden agravar las experiencias de violencia y vulneracion de derechos.

Asimismo, en la figura 10 se observa que el periodo del parto es la etapa en la que las
mujeres reportan el mayor namero de actos de violencia. Le sigue el embarazo, donde también
se identifican diversas formas de maltrato, aunque en menor medida. Finalmente, el posparto es
la etapa en la que se registra la menor incidencia de violencia, aunque sigue presente en todos

los testimonios
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Figura 12. Temas destacados en las violencias ejercidas en las mujeres a lo largo de su proceso
reproductivo en Nuevo Leon
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5.1 Las violencias experimentadas por mujeres durante su proceso reproductivo por
categoria social

Durante la etapa del embarazo, el tema mas recurrente en los relatos de las mujeres es lo que,
para los fines de este estudio, se ha denominado como violencia simbolica médica, cabe recalcar
que en este apartado se excluyen ciertos actos de violencia que, aunque forman parte de la
violencia simbolica, han sido abordados en secciones especificas debido a su alta frecuencia y
relevancia dentro del estudio, aclarado lo anterior podemos retomar que este tema se manifiesta
cuando el personal de salud impone su autoridad basada en el conocimiento cientifico,
desestimando tanto los saberes tradicionales como la propia experiencia de las mujeres sobre su
cuerpo y proceso reproductivo. Esta desvalorizacion de sus conocimientos y experiencias no
solo limita su participacion en la toma de decisiones, sino que, en algunos casos, puede derivar
en complicaciones durante el embarazo debido a la falta de reconocimiento de sus necesidades

individuales.

Diversos autores han analizado este fendmeno, Bellon (2015), Chiarotti (2003) han
descrito como el poder médico se impone dentro del proceso reproductivo, relegando a las
mujeres a un papel pasivo y disminuyendo su capacidad de agencia. Este ejercicio de autoridad
no solo perpetia dindmicas de subordinacion, sino que también contribuye a la normalizacion

de practicas que vulneran los derechos de las mujeres durante la atencion obstétrica.

Brigidi y Busquets (2019) evidencian como el autoritarismo médico alcanza niveles en
los que se niega a las mujeres el derecho a tomar decisiones sobre su propio cuerpo. Esta
invalidacion de sus sensaciones e intuiciones refuerza una relacion de poder asimétrica, en la

que es el médico quien determina la veracidad de sus sintomas, minimizando sus experiencias.
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Un caso particularmente revelador es el de una usuaria a la que su obstetra le aseguro
que no estaba embarazada y, basandose en este juicio, le recetd pastillas para inducir la
menstruacion. Sin embargo, la mujer, confiando en su intuicion y en las sefiales de su propio
cuerpo, decidié no tomarlas. Posteriormente, se confirmé que efectivamente estaba embarazada.
Este tipo de situaciones no solo reflejan una falta de escucha y reconocimiento de la autonomia
de las mujeres, sino que también pueden poner en riesgo su salud y bienestar

“Fui con la ginecologa y me dice ;jqué problema hay? y le digo estoy embarazada y me

dice acabas de venir por lo mismo, me preocupa que puedas tener un embarazo psicologico...
pero mira no me voy a meter en tanto rollo, te voy a hacer un eco” (Margarita, 31 afos).

Esta negacion de los saberes tradicionales y autoconocimiento del cuerpo de las mujeres
es lo que Castro y Erviti (2015) denominan autoritarismo médico, mismo que es una practica
arraigada en la formacion profesional del personal de salud, lo que influye directamente en su
ejercicio clinico. Esta ensefianza fomenta una vision jerarquica del conocimiento, en la que la
perspectiva biomédica se considera la Unica valida, desestimando los saberes y la experiencia

de las mujeres sobre su propio cuerpo.

Como consecuencia, muchos profesionales de la salud no estan dispuestos a reconocer
la participacion de las mujeres en su propia atencion médica. Esto se refleja en la falta de
apertura para responder a sus dudas, minimizar sus inquietudes e incluso mostrar molestia
cuando ellas cuestionan procedimientos o solicitan informacion sobre intervenciones que, desde
su perspectiva, deberian ser exclusivas del personal médico. Esta actitud no solo limita la
autonomia de las mujeres en la toma de decisiones, sino que también refuerza relaciones de

poder desiguales dentro del &mbito de la atencion obstétrica.
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“Entonces yo le decia esto y a él como que no le gustaba. Y yo le decia, es que yo fui a
un curso de psicoprofilaxis y nos ensefiaban todas estas cosas y yo le decia, y yo tenia mi plan
de parto” (Karina, 28 afios).

Si bien el médico es el responsable de supervisar el desarrollo del embarazo, es
fundamental que involucre activamente a las mujeres en el proceso. Esto no solo implica
resolver sus dudas, sino también brindarles informacién clara sobre las distintas opciones de
parto, permitirles tomar decisiones informadas y escuchar atentamente sus inquiectudes y
experiencias. Una atencion verdaderamente respetuosa y centrada en la usuaria debe reconocer
su autonomia, validando sus sensaciones y garantizando un acompafiamiento médico basado en

el didlogo y la confianza.

La NOM-007-SSA2-2016, referente a la atencion de la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio, asi como del recién nacido, establece los lineamientos que deben seguir todos los
establecimientos de salud en la atencion médica a mujeres en su proceso reproductivo. Esta
norma es clara en cuanto al trato que deben recibir las embarazadas durante sus consultas,
enfatizando la importancia de hacerlas participes activas de su proceso y colocandolas en el
centro de su atencion. En este sentido, el médico debe fungir inicamente como un facilitador de

informacion, permitiendo que la mujer tome decisiones informadas sobre su salud.

No obstante, la literatura destaca como, en la practica, el médico asume un rol
protagonico en el proceso, desplazando la autonomia de la usuaria. Esta dindmica ha sido
analizada por Castro (2014), quienes describen este fenomeno como el habitus médico, una

manifestacion de la jerarquizacion y el autoritarismo en la relacion médico-paciente.
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Este habitus médico se manifiesta en la violencia simbolica ejercida por los médicos que
atendieron a las mujeres entrevistadas, evidenciando que, aunque en distinta intensidad, esta
forma de violencia estd integrada en su practica profesional. Estas acciones, aunque no siempre
sean explicitamente agresivas, generan una sensacion de indefension y refuerzan la idea de que

el médico es la inica autoridad en el proceso reproductivo.

Asimismo, y con relacion a lo anterior, podemos encontrar como la literatura
especializada en el tema ha documentado otro concepto el cual es el de estratificacion de la
reproduccion, en el cual el autoritarismo médico y la violencia simbdlica se entrelazan,
otorgando al personal de salud un papel de juez sobre las maternidades (Brigidi y Busquets,
2019; Sosa, 2018; Vega, 2017). En este contexto, los médicos no solo ejercen su autoridad desde
una perspectiva biomédica, sino que también imponen juicios morales sobre las mujeres
embarazadas, basandose en concepciones personales sobre lo que consideran correcto o

incorrecto (Arguedas, 2020).

Esta estratificacion es una atribucion que el personal médico asume como parte de su
practica profesional y que esta profundamente arraigada en el habitus previamente mencionado.
Parece ser que, desde su formacion académica, a los futuros médicos se les inculca la idea de
que poseen la verdad absoluta en materia de salud (Castro, 2014), lo que les otorga la autoridad
para determinar si una mujer estd en condiciones de tener hijos, cuantos deberia tener en caso
de que asi sea, e incluso reprender a aquellas que desafian sus criterios. Estas decisiones, lejos
de ser exclusivamente médicas, suelen estar influenciadas por factores sociodemograficos de la

usuaria, reforzando asi un modelo autoritario en la atencién médica.
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Como se acaba de mencionar, esta dinamica se refleja en actitudes de regafo o
descalificacion hacia las mujeres, especialmente en funcién de aspectos como su estado civil, la
presencia o ausencia de una pareja, o el ejercicio de su sexualidad. De este modo, la atencion
médica se ve atravesada por valores y prejuicios que, lejos de garantizar un acompafiamiento
respetuoso y libre de violencia, refuerzan la discriminacion y la desigualdad en el acceso a una

maternidad digna y libre de estigmas.

La sexualidad femenina parece ser un tema delicado a lo largo de la historia, por lo que
siempre esta en el centro de atencion y al parecer el area médica no es la excepcion, olvidando
que el ejercicio de esta es un derecho fundamental dentro de los derechos sexuales y
reproductivos; sin embargo, alin persisten numerosos prejuicios y estigmas en torno a como las
mujeres deciden ejercerlo. Varias de las mujeres entrevistadas relataron haber
recibido comentarios hirientes o incomodos por parte del personal médico simplemente por
haber mantenido una relacion sexual. Estas actitudes no solo refuerzan estereotipos de género y
roles tradicionales, sino que también generan un ambiente de juicio y culpabilizacion

“Como que su comentario era como indirecta de que mi infeccion era por andar...como
por tener sexo” (Paulina, 35 afios).

El caso de Paulina ilustra de manera clara como la violencia simbdlica se manifiesta en
el actuar de cierto personal de salud. Ella relata haber salido de una consulta sintiéndose
profundamente avergonzada debido a los comentarios del médico, los cuales no solo fueron

despectivos, sino que también la hicieron sentir humillada.
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El motivo de consulta de Paulina era por sospecha de embarazo, sin embargo, dentro del
analisis se le mencion6 que tenia indicios de una infeccion por VPH, cuestion por la que ya se
sentia muy avergonzada, si esto fuera poco, Paulina menciona que el médico le solicitd su
teléfono celular para tomar fotografias de su area genital con el proposito de que ella misma
observara la infeccion por VPH que presentaba. Este acto, lejos de ser un recurso médico con
un enfoque respetuoso y ético, fue percibido por ella como una experiencia profundamente
humillante e invasiva, evidenciando cémo ciertas practicas dentro de la consulta pueden cruzar
limites de intimidad y dignidad, perpetuando asi la violencia obstétrica.

“Me pidio mi teléefono para tomarme unas fotos y yo viera como tenia mi parte y pues
como que no es padre tener fotos en tu celular de eso y pues iba a que me ayudara con mi

infeccion si no pues yo en mi casa me tomaba las fotos y ya me diagnosticaba con google”
(Paulina, 35 afos).

Si bien las enfermedades de transmision sexual deben ser tratadas con la seriedad e
importancia que ameritan, es fundamental que su abordaje se realice con respeto, evitando que
las mujeres se sientan juzgadas o sefialadas. Ademas, conforme a lo establecido en la NOM-
007, el diagnostico de estas enfermedades debe basarse en estudios de laboratorio y no

unicamente en la exploracion fisica, garantizando asi una evaluacion precisa y libre de sesgos.

Sin embargo, constantemente podemos darnos cuenta como la sexualidad de las mujeres
es juzgada por otra de las mujeres entrevistadas, quien relaté cémo su intimidad fue cuestionada
por el médico, quien afirmo6 de manera categdrica que tenia una infeccion de transmision sexual
y que habia contagiado a su esposo. Esta aseveracion se realizo solo con una pregunta acerca
del flujo vaginal de la consultante y no basada en pruebas médicas ni en una evaluacion clinica

adecuada, sino en suposiciones sustentadas en estereotipos de género y prejuicios sobre la
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sexualidad femenina, ademés de poner entredicho la relacion de pareja que ella sostenia con su
esposo. En ningin momento se le realizaron pruebas de laboratorio ni se le aplicé un
cuestionario que permitiera determinar el origen de la infeccion, lo que evidencia una practica
médica basada en juicios morales mas que en criterios cientificos, reforzando la violencia
simbdlica dentro del &mbito de la atencidn obstétrica.

“A mi me hace la pregunta y yo le comento que si, que ya le doy la descripcion y todo y

voltea y dice a mi marido, ah bueno, ella tiene infecciones, si tiene infecciones ya te la pego”
(Paty, 27 afios).

El comentario realizado por el médico obstetra resulta altamente violento, ya que no
tenia ninguna finalidad diagndstica ni terapéutica. Su emision carece de justificacion médica y
evidencia una actitud despectiva hacia la usuaria. Ademas, el hecho de que el médico haya
dirigido el diagndstico al esposo, ignorando la presencia de la mujer en el consultorio, refuerza

una dinamica de desautorizacion y menosprecio hacia su autonomia.

Por ultimo, como podemos observar, la violencia simbolica médica no siempre se ejerce
de manera agresiva, sino, que puede encontrarse de manera sutil, a través del lenguaje, las
actitudes y las practicas que refuerzan la autoridad del personal de salud mientras minimizan la
voz y el conocimiento de las mujeres sobre su propio cuerpo. Durante el embarazo, esto se
traduce en descalificaciones, omision de informacién importante y la imposicion de decisiones

médicas sin consentimiento que dejan huellas en las mujeres que la padecen.

Ahora bien, como se ha mencionado anteriormente, parte del autoritarismo médico es la
toma de decisiones unilaterales en lo correspondiente al embarazo, como menciona Castro y

Erviti (2015), el médico toma el papel de protagonista, dejando de lado las decisiones de las
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mujeres, tal es el caso que aquellas que toman agencia sobre su proceso reproductivo son

constantemente cuestionadas o simplemente invalidadas.

Retomando lo establecido en la NOM-007, se enfatiza que el médico debe asumir el
papel de facilitador de la informacion, mientras que las mujeres embarazadas son quienes deben
tomar las decisiones sobre los procedimientos a realizar durante su gestacion. Sin embargo, para
que esta responsabilidad recaiga verdaderamente en las gestantes, es indispensable que sean
informadas de manera clara y completa sobre los beneficios y riesgos de cada opcion,

garantizando asi su derecho a una toma de decisiones libre e informada.

Por su parte, la falta de respeto a las decisiones de las mujeres respecto a su proceso
reproductivo es una vulneracion que se hace evidente cuando las usuarias en consulta preguntan
sobre su intento de ejercer su derecho a decidir sobre su maternidad, ya sea con o sin la
aprobacion de su pareja. Para el personal de salud, pareciera existir una serie de requisitos
implicitos que las mujeres deben cumplir para que su decision sea considerada valida,
especialmente en lo que respecta al nimero de hijos que desean tener.

“Porque no me dejaron que por que era el primer bebé y que no cumplia ningun

requisito, que era menor de 35, 38, no recuerdo, era mi primer bebé, tendria que ser mi cuarto
bebe, y yo, pero es una decision de mi esposo y mia” (Margarita, 31 afos).

Aquellas que deciden tener solo un hijo son frecuentemente cuestionadas, presionadas
para reconsiderar su eleccion e incluso, en algunos casos, se les niega el acceso a métodos
definitivos de anticoncepcion bajo el argumento de que podrian arrepentirse en el futuro. Esta

imposicion refuerza el autoritarismo médico, donde la voluntad del profesional de salud
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prevalece sobre la autonomia de las mujeres, limitando su capacidad de decision sobre su propio
cuerpo y perpetuando practicas de control dentro del sistema de salud.

“Yo dije, yo quiero que me operen y el doctor me dijo, no, no te podemos operar porque
estas muy chiquita y no sabes lo que estas pidiendo, o sea, eso cuando estis mds grande o

cuando tengas tantos hijos y decidieron, entre el doctor y mi suegra y mi mama, practicamente
sin avisarme” (Fernanda, 16 afios).

Esta falta de respeto a las decisiones reproductivas de las mujeres confirma los hallazgos
previos documentados en la literatura. Sin embargo, la negacion de la esterilizacion a aquellas
que no cumplen con los requisitos arbitrariamente impuestos por el personal médico, basados
en criterios personales y no en lineamientos médicos objetivos, es un fenomeno que ha sido
poco explorado. La imposicion de estas barreras evidencia como el autoritarismo médico limita
la autonomia de las mujeres sobre sus propios cuerpos y perpetua la idea de que no son
plenamente capaces de tomar decisiones informadas sobre su reproduccion. Dada la relevancia
de esta problematica, seria fundamental profundizar en su estudio para visibilizar sus

implicaciones y promover el respeto a los derechos reproductivos.

Otro de los temas relevantes en este estudio es la violencia verbal. Si bien en los
testimonios no se identifico el uso de insultos o adjetivos descalificativos de manera explicita,
como suele documentarse en la literatura, si se evidenciaron formas de comunicacion que
generaron malestar y ofensa en las mujeres. Gran parte de esta violencia verbal se manifiesta a
través de regafios o comentarios despectivos, sobre todo acerca del aumento de peso, ya que, si
bien este es un parametro importante de salud en el embarazo, la forma en la que se le habla a
las mujeres no siempre es la correcta, lo que refuerza una relacion de poder desigual entre el

personal de salud y las personas en tratamiento.
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“Sobre todo era el sobrepeso, siempre era un reganio constante de necesitas cuidarte
porque yo no te vuelvo a atender” (Jenny, 17 afios).

“Si me lo hizo ver firme de que no podia aumentar por la salud mia y por la del bebé.
Pero si asi como que regario sutil” (Daniela, 30 afios).

Nuevamente, es fundamental recordar que la funcion del médico es unicamente
proporcionar informacion, mientras que la decision final sobre su propio cuerpo y salud recae
en cada mujer. La responsabilidad sobre su bienestar y el de sus hijos esta en sus propias manos.
Ademas, es importante considerar que el embarazo es una etapa de profundos cambios fisicos y
emocionales, por lo que comentarios sobre el peso pueden afectar la salud mental de las usuarias,

generando ansiedad o inseguridad en un momento particularmente vulnerable.

Ahora bien, la violencia verbal también se manifiesta a través del uso de sarcasmos y
metaforas con la supuesta intencion de facilitar la comprension de la informacion médica. Sin
embargo, lejos de percibir estas estrategias como un recurso didactico, muchas mujeres las
interpretan como una forma de infantilizacion o incluso como un menosprecio a su capacidad
intelectual, especialmente cuando no han expresado dificultades para comprender la
informacion previamente proporcionada. En estos casos, el uso de este tono resulta innecesario
y no aporta un verdadero valor a la consulta, limitdndose a reforzar una relacion de desigualdad
entre el médico y la usuaria.

“O sea, la forma de hablar, la forma de querer hacer que yo entendiera a veces hasta

era hasta absurda, porque pues no soy una persona que no entienda tus metdaforas” (Nora, 26
anos).
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Un aspecto estrechamente relacionado con la violencia verbal es la infantilizacion con
la que el personal de salud se dirige a las mujeres durante la atencion médica. Este fendmeno no
debe interpretarse como un gesto de amabilidad o cercania, sino como una forma de
minimizacion y menosprecio que refuerza dindmicas de poder desiguales. Diversos estudios han
analizado esta practica como una estrategia utilizada por el personal médico para reafirmar su
autoridad, transmitiendo la idea de que las mujeres no son plenamente capaces de comprender
la informacién médica ni de tomar decisiones auténomas sobre su propio cuerpo (Guillen,

2015).

La infantilizacidén se manifiesta a través del uso de diminutivos, tono condescendiente o
expresiones que restan seriedad a las inquietudes de las personas atendidas. Esta actitud no solo
vulnera su derecho a una atencion digna y respetuosa, sino que también genera un impacto
negativo en su experiencia de atencion, haciéndolas sentir desvalorizadas y con menor control
sobre su proceso reproductivo. En este sentido, la infantilizacion perpetta la subordinacion de

las mujeres en el &mbito médico y obstétrico.

«

0, siempre mostro muy de carinio siempre oye, Dani, como te sientes, bla, bla, bla.
Era asi como que siempre me decia Dani” (Daniela, 30 afios).

La infantilizacién como forma de violencia no estd relacionada con la edad de las
mujeres, ya que puede presentarse en usuarias de diversas etapas de la vida. Esta actitud resulta
especialmente molesta para quienes la experimentan, pues minimiza su autonomia y capacidad
de decision, tratandolas como si fueran menores de edad que requieren la supervision de un
tutor. Esta situacion es alin mas evidente y perjudicial en el contexto del proceso reproductivo,

donde las mujeres deberian ser reconocidas como quienes llevan a cabo su procreacion.
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Otra manifestacion de la infantilizacion es la denominada paternalizacion, el trabajo de
Chiarotti y colaboradores (2003, 2008) lo describe como la acciéon en la que el médico asume
un rol de figura parental y toma decisiones en nombre de la usuaria sin consultarla ni
proporcionarle toda la informacién relevante. Bajo el argumento de actuar “en beneficio de su
salud”, el personal médico justifica la omision de informacién o la imposicion de ciertos
procedimientos, lo que en realidad subordina y despoja a las mujeres de su autonomia en la toma

de decisiones sobre su proceso reproductivo.

Esta practica refuerza la idea de que las mujeres no son plenamente capaces de
comprender o elegir lo mejor para si mismas, reproduciendo un modelo asistencialista en el que

el profesional de salud asume una posicion de autoridad absoluta.

Chiarotti rememora como, a lo largo de la historia, las mujeres han sido tratadas como
seres dependientes de una figura de autoridad, generalmente masculina. En el ambito médico,
esta dindmica se mantiene, ya que el médico, sin importar su género, ocupa ese rol de poder,
relegando a las gestantes a un segundo plano. Asi, sus decisiones y autonomia son
frecuentemente invisibilizadas, mientras que los médicos, bajo el pretexto de actuar “por su
bien”, asumen el control de su salud y su cuerpo, de manera similar a como lo haria un padre

con su hija.

Otro aspecto relevante por analizar son los tiempos de espera prolongados en la consulta
médica. Las mujeres entrevistadas sefalaron que optan por servicios médicos privados debido
a la experiencia de atencion personalizada y de mayor calidad. Sin embargo, los testimonios

revelan que, a pesar de contar con citas programadas, muchas deben esperar entre 20 y 60
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minutos en promedio, mientras que en algunos casos incluso tuvieron que esperar mas antes de

ser atendidas dentro de la consulta.

«

e atendi todo el embarazo con esa doctora, pero en todo el embarazo, la doctora era
muy impuntual, o sea, quedabamos a tal hora, si quedibamos a las tres, ella me venia
consultando a las cuatro y media” (Carolina, 21 afos).

Este tiempo de espera puede resultar agotador y frustrante para las mujeres embarazadas,
ademas de interferir con sus actividades diarias. Una vez mas, esto evidencia cOmo sus
necesidades y tiempos quedan en segundo plano, mientras que el médico sigue ocupando el

papel central en la dindmica de atencidn, reafirmando su protagonismo en todo momento.

Este retraso suele atribuirse a la sobrecarga de trabajo del médico, la atencion de
urgencias o cesareas de ultimo momento, lo que, aunque comprensible desde la logistica
hospitalaria, termina afectando la experiencia de las usuarias. Seria fundamental que, en caso
de retrasos excesivos, se ofreciera a las consultantes la opcion de reprogramar su cita para otro
dia, evitando asi tiempos de espera innecesarios. Sin embargo, parece prevalecer el interés por
no perder dichas consultas y sus respectivos honorarios. Ademads, para ajustarse a su agenda,
algunos médicos optan por reducir el tiempo de atencion, lo que afecta la calidad del servicio

brindado.

La prolongacion de los tiempos de espera no solo genera incomodidad, sino que también
pone en entredicho la calidad del servicio que originalmente motivd a estas mujeres a elegir la
atencion privada. Ademads, evidencia una falta de organizacion en la gestion del tiempo médico

que puede repercutir en la experiencia de desigualdad y poca consideracion hacia las usuarias.
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En relacion con lo anterior, una vez que las mujeres ingresan a la consulta, esta suele ser
breve y apresurada, dejando poco margen para la resolucion de dudas o una evaluacion detallada
de su estado de salud. La falta de tiempo dentro de la consulta impide que las usuarias reciban
informacion completa y explicaciones claras, lo que puede generar incertidumbre y una
sensacion de atencion fragmentada. Ademads, la ausencia de una revision exhaustiva del
embarazo puede afectar la calidad del seguimiento médico y contribuir a que las mujeres
perciban la consulta como un trdmite mas que como un espacio de acompafiamiento y cuidado
integral.

“Yo creo que asi a lo mucho, algunos 20 minutos, estoy hablando de mucho, de mucho,

pero que duraba 20 minutos, no quiere decir que él estaba hablando conmigo, o sea, a lo mejor
yo pasaba, me sentaba en lo que él estaba escribiendo cosas y haciendo cosas” (Paty, 27 afios).

“Pues yo creo que, si me tardaba 20 minutos era mucho, creo que 15... Ya iba directo
vo al eco y nada mas, a la consulta ahi con el ginecologo rapido y listo” (Yanely, 18 afios).

Seglin lo establecido en la NOM 007, las consultas prenatales no deben limitarse
unicamente a la realizacidon de una ecografia y la medicion del peso y del fondo uterino. También
deben incluir orientacion sobre lactancia materna, prevencion de enfermedades respiratorias y
diarreicas, vacunacion y otros cuidados esenciales para el recién nacido. Sin embargo, las
mujeres entrevistadas sefialaron que sus médicos no les proporcionaron esta informacion,
evidenciando una deficiencia en la atencion integral durante el embarazo. El reducido tiempo
de consulta parece responder mas a un interés econdmico que a la calidad de atencion,
permitiendo al ginecologo atender a un mayor numero de consultantes en menos tiempo. Sin
embargo, esta practica compromete la adecuada orientacién y el acompafiamiento necesario

para cada mujer, afectando la calidad de la atencion médica.
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Las consultas médicas de corta duracion no solo limitan un andlisis mas detallado del
embarazo, sino que también afectan la relacion de confianza entre las mujeres y su médico
obstetra. La confianza es un elemento fundamental en la atencion obstétrica, ya que las mujeres
no solo exponen su cuerpo, sino que también depositan en el personal médico la responsabilidad

de su bienestar y el de sus hijos.

Cuando esta confianza se ve debilitada por la falta de atencion personalizada, escucha
activa o informacion clara, las mujeres experimentan contradicciones y dudas sobre la calidad
de la atencion recibida. En muchos casos, esta situacion genera un malestar emocional que las
lleva a cuestionar su permanencia con el mismo médico, provocando que algunas opten
por cambiar de especialista antes o incluso después del parto.

“Vas a tener un nuevo doctor, es por tu bien, te vas a, o sea, yo platicandome a mi misma

lo que iba a vivir. Pero para mi sorpresa este médico, desde el primer momento no tuvimos ese
clic” (Karina, 28 afios).

La falta de confianza en el médico también se origina cuando las expectativas de las
mujeres respecto al seguimiento de su embarazo y su plan de parto no coinciden con las
indicaciones del profesional. Esto puede llevar a que perciban sus recomendaciones de manera
negativa, afectando su disposicion a seguir tratamientos necesarios. Asimismo, puede fomentar
la omisién o distorsion de sintomas por parte de las personas que requieren atencion médica y
el uso de redes sociales como fuente principal de informacion médica, lo que, en algunos casos,
puede representar un riesgo significativo para su salud y la del bebé.

“El podcast que me ayudaba mucho, por ejemplo, ay que pena, pero pues tuve

relaciones en la noche... y noté que habia manchado y pues me asuste y me puse a llorar, porque
pensé que tenia amenaza de aborto...me meti a investigar en todos los grupos de maternidad y
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pues decia que era normal...y pues ya me tranquilicé. Por eso como que no tuve necesidad de
mandale mensajes para preguntarle cosas” (Paulina, 35 afios).

Si bien las redes sociales en internet pueden proporcionar informacion valiosa para las
mujeres, es fundamental que sea el médico quien evalte cada situaciéon de manera personalizada,
considerando las particularidades de cada mujer. No obstante, cuando se trata de temas
relacionados con la sexualidad, muchas gestantes prefieren mantenerlos en privado por temor a
ser juzgadas o sentir vergiienza, lo que puede afectar la comunicacién con su médico y, en
consecuencia, la adecuada atencién a su salud, mostrando una vez mas la importancia de crear

este lazo de confianza médico-paciente.

En otro de los casos, la falta de confianza surgi6 cuando la médico comenz6 a
realizar preguntas de indole personal que no guardaban relacién con el seguimiento del
embarazo. Esta intromision generd en la usuaria una sensacion de incomodidad y malestar, ya
que percibid que su privacidad estaba siendo vulnerada. Mas alla de una simple curiosidad, este
tipo de cuestionamientos pueden representar una falta de profesionalismo y una violacion a la
¢tica médica, afectando la relacion entre la usuaria y el especialista.

“Fui con una ginecologa que tenia su consultorio, de hecho, cerca de donde vivia, solo
que no me senti muy comoda con esa doctora, porque, a lo mejor por la edad estaba, pues ya

indagando cuestiones muy personales y no me senti comoda en su consulta” (Yanely, 18
anos).

La informacion que los médicos deben recabar durante la consulta se limita a datos
sociodemograficos relevantes para la atencion médica. Por ello, preguntas sobre la relacion de

la gestante con su familia o si el embarazo fue planeado no deberian formar parte de la
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evaluacion clinica. Este tipo de cuestionamientos no solo representan una invasion a la
privacidad, sino que también constituyen una vulneracion de los derechos de las mujeres.
Ademas, contribuyen a la falta de confianza en la relacion médico-paciente, generando

incomodidad y limitando la comunicacion efectiva durante el seguimiento del embarazo.

Ahora bien, emergen dos temas estrechamente relacionados: las mentiras obstétricas y
la coaccion sobre el parto. Estos conceptos estan vinculados porque, en la consulta, algunos
obstetras recurren a razones infundadas y excusas con el fin de persuadir a las mujeres para que
acepten un parto quirurgico programado, sin que este sea médicamente necesario. Esta
manipulacion limita su capacidad de tomar decisiones informadas sobre su propio cuerpo y su
proceso de parto. Dado el impacto de ambas practicas en la autonomia de las mujeres, en este

estudio se ha optado por abordarlas de manera conjunta.

La mentira obstétrica mas frecuente entre las mujeres entrevistadas es la supuesta
estrechez pélvica. Como es sabido, la mayoria de las mujeres poseen una pelvis ginecoide, que
se caracteriza por ser mas redonda y ancha, ademas de tener un sacro corto, por lo que
anatomicamente estd adaptada para un parto vaginal sin complicaciones. Sin embargo, aunque
algunas mujeres presentan variaciones en la estructura pélvica, esto no implica necesariamente

la imposibilidad del parto, sino que podria representar ciertos desafios durante la labor.

De acuerdo con Fonseca y colaboradores (2022), la tinica forma de determinar con
certeza si un parto vaginal no es viable es mediante un examen fisico, que incluya mediciones
pélvicas y tacto vaginal. Si bien técnicas como la ecografia o la resonancia magnética pueden
aportar indicios sobre posibles distocias del parto, estas no son herramientas concluyentes para

tomar una decision definitiva sobre la via de nacimiento.
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Las mujeres entrevistadas mencionaron reiteradamente que sus ginecologos les
aseguraron la imposibilidad de un parto vaginal debido a la estructura de su pelvis. Sin embargo,
ninguna de ellas refirié haber sido sometida a mediciones pélvicas o a un tacto vaginal para
corroborar dicha afirmacion. Como se mencioné anteriormente, determinar con certeza si un
parto vaginal es inviable requiere un analisis fisico detallado, por lo que esta aseveracion, basada
unicamente en la observacion, carece de sustento cientifico. Esta situacion pone en entredicho
las verdaderas razones detrds de dichas afirmaciones, sugiriendo la posible existencia de
practicas coercitivas que promueven el parto quirtrgico sin justificacion médica.

“Me dijo que, como mi cavidad estaba estrecha, si me dijo que posiblemente se iba a

batallar, por el hecho de que a como me veia, posiblemente si iba a batallar para que yo dilatara
hasta cierto punto” (Y ennifer, 20 afios).

Una de las creencias mas extendidas en relacion con este tema es la idea de que las
mujeres delgadas tienen una pelvis estrecha, mientras que las mujeres con una complexion mas
grande poseen una pelvis amplia, lo que les facilitaria el parto vaginal. Sin embargo, es
fundamental recordar que la forma de las caderas estd determinada principalmente por la
distribucion del tejido adiposo, mientras que la estructura pélvica es dsea y no guarda una
relacion directa con el tamafio externo del cuerpo. Por esta razon, resulta practicamente
imposible determinar la estrechez pélvica a simple vista.

“Le digo ok, acepto “no puedes tener un parto natural”, un parto normal con anestesia;

/No, no se puede! y él me decia, es que aparte también estas muy delgada y no sé qué” (Karina,
28 afios).

“De hecho el ginecologo me decia, su parto va a ser cesarea, aparte de que usted es
muy estrecha, como soy muy delgadita, entonces el doctor me decia” (Angélica, 31 anos).
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Esta falsa afirmacion sobre la estrechez de la pelvis y la indicacion temprana de un parto
quirdrgico es una muestra mas del autoritarismo médico, disfrazado de preocupacion por el
binomio madre-hijo. A través de este discurso, se infunde temor en las mujeres, haciéndolas
creer que un parto vaginal conlleva riesgos significativos para su bebé, lo que las lleva a aceptar
una cesarea sin justificacion médica real. Esta practica va en contra de las recomendaciones de
la OMS y la NOM 007, asi como de multiples estudios que respaldan los beneficios del parto

vaginal tanto para la madre como para el recién nacido.

Otra de las mentiras obstétricas mas comunes esta relacionada con el tamafio del bebé
dentro del utero. Algunos ginecologos recurren a este factor para infundir miedo en las mujeres
y justificar la necesidad de una cesarea. Sin embargo, para el objetivo de esta investigacion,
entre las mujeres entrevistadas, ninguna reporté haber tenido un bebé macrosémico o que

sobrepasard los 4 kilogramos al nacer, lo que si podria causar parto distocico.

Un caso particular es el de una mujer a quien su ginecéloga le repetia constantemente
que su bebé era mas grande de lo habitual para su edad gestacional. No obstante, al tener un
parto prematuro por preeclampsia, no fue posible confirmar si dicha afirmacion tenia
fundamento real o si simplemente se trataba de una estrategia para condicionar su decision sobre
la via de parto.

“La doctora me dijo que mi bebé era mas grande de lo normal y que lo mejor era que
fuera cesarea” (Paulina, 35 afios).
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Es evidente que el parto vaginal podria verse comprometido en casos de una pelvis
estrecha o un feto de dimensiones superiores al promedio. Sin embargo, ambas afirmaciones
pueden combinarse en el discurso del obstetra para justificar la programacion de una cesarea en
una fecha y hora determinadas, incluso cuando no hay evidencia suficiente para respaldar esta
decision. Esto no solo genera estrés y temores infundados en la mujer desde meses antes del
parto, sino que también refuerza la figura del médico como la autoridad absoluta en el proceso
de nacimiento. De esta manera, el especialista no solo decide la via del parto, sino que también
se posiciona como el "salvador" que rescata al recién nacido de un entorno supuestamente hostil,

ignorando el derecho de la mujer a participar activamente en la toma de decisiones.

Sumado a ello, la posicion del feto dentro del ttero es otra de las razones mas frecuentes
por las que los médicos obstetras sugieren a las mujeres la necesidad de una cesarea programada.
Si bien una posicion inadecuada del bebé puede representar un factor de riesgo, no siempre es
una justificacion valida para optar directamente por un parto quirurgico, especialmente cuando
aun faltan varias semanas para el nacimiento y el feto tiene margen para cambiar de posicion de

forma natural.

Un ejemplo de esto se observa en uno de los relatos recopilados, donde la via de parto
fue determinada con mucha anticipacion unicamente por la posicion del bebé, sin considerar
otras alternativas o esperar una evolucion natural del embarazo.

“Despues el cuarto; no quinto mes, la nifia ya se quedo en un solo lugar. o sea, si se

movia y todo muy bien, pero ya no se acomodo, va a ser cesdrea... por qué la nifia, pues nunca
se acomodo” (Anggélica, 31 afios).

Si el feto no ha cambiado de posicion para la semana 37, existe la posibilidad de realizar

una maniobra para favorecer su acomodo, siempre con el consentimiento de la madre y bajo la
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supervision de médicos especialistas o parteras certificadas. Sin embargo, esta alternativa rara
vez se menciona a las mujeres, lo que limita su acceso a informacion completa y restringe su
capacidad de tomar una decision informada sobre intentar un parto vaginal. Esta omision
refuerza la falta de autonomia en el proceso de gestacion y parto, dejando a muchas mujeres con

la sensacion de que no tuvieron opciones reales respecto a la via de nacimiento de sus hijos.

Otra de las mentiras obstétricas identificadas en esta investigacion es la idea de que la
cesarea es un procedimiento mas seguro y menos doloroso en comparacion con el parto vaginal.
En muchos casos, los obstetras omiten informacioén fundamental sobre los riesgos asociados a
la cirugia, lo que ha contribuido a la construccion de un imaginario social en el que la cesarea
es percibida como una opcidn sin mayores complicaciones.

“Me dijo que era mas seguro, que era mas seguro tanto para la mama como para el

bebé. Era mas seguro y que era mds rapido y que era mds facil y sin dolor y sin nada” (Paty,
27 afos).

Una de las mentiras obstétricas mas difundidas es la supuesta existencia de un numero
maximo de semanas para el parto. Sin embargo, documentos avalados por la OMS, academias
de pediatria y colegios de ginecologia y obstetricia respaldan que un embarazo puede extenderse
hasta las 42 semanas sin complicaciones. A pesar de ello, segiin los testimonios recopilados,
muchas mujeres son programadas para dar a luz antes de las 40 semanas, impidiendo asi el parto

espontaneo recomendado por la Norma Oficial Mexicana.

La justificacion médica mas comun para esta practica es el supuesto "sufrimiento fetal",

argumentando que el feto ha crecido tanto que, de esperar mas tiempo, podria fallecer. Esto
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refleja, una vez mas, el autoritarismo médico y la violencia simbolica ejercida sobre las mujeres
gestantes, quienes son privadas de una decision informada sobre su propio proceso de parto.
“Yo ya tenia la cita programada para ese dia, porque el doctor me pregunto, ;Mira,
tenemos estos dias disponibles!... me dijo ;Qué dia la quieres? y yo dije el dia que sea mas
lejano, o sea, yo ya incluso cuando me dijo de que el 24 de mayo que era el dia mas lejano que

se podia, porque después me podian dar contracciones y bajar natural y eso puede ser
contraproducente” (Fernanda, 16 afios).

Como se puede observar, el discurso del médico obstetra estd claramente orientado a su
propia agenda, ya que menciona los dias en los que tiene disponibilidad sin ofrecer una

justificacion médica concreta para programar el parto en esa semana especifica.

Ademas, llega a sefalar que, si se espera mas tiempo, el parto podria iniciarse de forma
natural, utilizando el miedo como herramienta de coercion al sugerir que esto seria
contraproducente. Esto deja en evidencia que su principal preocupacion no es el bienestar de la

usuaria, sino la conveniencia de su propio horario.

Ademas, se observa un fendomeno en el que la cesarea es concebida como un simbolo de
estatus, ya que, al ser un procedimiento mas costoso, algunas mujeres la perciben como un
reflejo de su poder adquisitivo. Esto se relaciona con la mercantilizacion del parto, un tema que

sera abordado mas adelante en este estudio.

La experiencia de la cesarea como la mejor opcién de parto parece ser una idea
ampliamente promovida por los ginecobstetras en hospitales privados, donde, en muchas

ocasiones, se presenta como la primera alternativa para las personas atendidas. Aun cuando
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algunas mujeres manifiestan su interés por un parto vaginal, terminan siendo persuadidas para

reconsiderar su eleccion.

Segun los lineamientos de la NOM 007 y otras directrices de organismos internacionales,
el parto vaginal debe ser considerado la primera opcidn, evitando intervenciones innecesarias y
permitiendo que el proceso ocurra de manera espontanea, salvo en casos donde existan signos
de alarma, como alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, disminuciéon de movimientos
fetales o problemas hipertensivos en la madre. Sin embargo, en la préctica, esta recomendacion
no siempre se respeta. Por el contrario, desde los primeros meses de embarazo, a muchas
mujeres se les condiciona a la idea de que la cesarea es la iinica opcidn viable, sin considerar su
deseo ni evaluar a fondo su estado de salud, lo que evidencia una practica médica autoritaria

que contradice las normas establecidas.

Como se puede inferir, todas estas mentiras obstétricas evidencian una practica que
puede denominarse coaccion en la eleccion del tipo de parto. De hecho, en este estudio, de las
12 mujeres entrevistadas, solo dos insistieron en tener un parto vaginal durante sus consultas;
en el resto de los casos terminaron en parto quirurgico, aunque algunas mujeres ya habian
decidido someterse a una cesarea habia quienes inicialmente tenian dudas sobre qué tipo de
parto elegir. Sin embargo, los médicos orientaron sus decisiones de manera que, finalmente,

optaron por la cesarea.

Esta informacion coincide con la literatura, que sefiala un incremento constante en la
tasa de cesareas afio tras afio. En México, segiin datos de la ENSANUT 2012, el 70 % de los
partos en el sector privado se realizaban mediante cesarea. Esta tendencia no es exclusiva del

pais, sino que se replica en toda Latinoamérica. Por ejemplo, en Chile, los partos medicalizados
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en hospitales privados han aumentado en un 39 % (Escalona y colaboradores, 2022). En
Argentina, para el afio 2021, el 73 % de los nacimientos en instituciones privadas se llevaron a
cabo por cesarea (Librandi y colaboradores, 2023). Estos datos evidencian un patrén regional
en el que la intervencion quirurgica ha desplazado progresivamente al parto vaginal, pese a las
recomendaciones internacionales que promueven este Gltimo como la opcidon mas segura en

embarazos sin complicaciones.

Como hemos analizado hasta el momento, la violencia en el consultorio ginecologico se
ha normalizado a tal grado que muchas mujeres no logran identificarla como tal. Esta
invisibilizacion de la violencia es precisamente uno de los motivos por los cuales resulta

fundamental abordarla en esta investigacion.

Uno de los aspectos mas reveladores es como las mujeres justifican las situaciones de
violencia que experimentan. Por ejemplo, en el caso de los tiempos de espera prolongados,
algunas gestantes minimizan su impacto argumentando que, aunque tuvieron que esperar mucho
tiempo, la consulta con el ginecologo cumplid6 con sus expectativas. Este tipo de
racionalizaciones evidencian la interiorizacion de la violencia simbolica, en la que ciertas
practicas médicas se aceptan sin cuestionamiento, aun cuando afectan directamente la
experiencia y el bienestar de las usuarias.

“Ya me esperé 2 horas, si, eso es algo, pues una tachita al ginecologo, pero pues no era
tan relevante porque se compensaba con las cosas buenas” (Daniela, 30 afios).

Para agravar aun mas la situacion, muchas de las mujeres entrevistadas perciben sus
consultas como adecuadas, sin ser conscientes de que, en realidad, son deficientes. Como se ha
sefialado reiteradamente, la informacion proporcionada en el consultorio es incompleta vy,

ademas, el personal de salud no lleva a cabo todas las acciones recomendadas dentro de un
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enfoque integral de atencion para la madre y el recién nacido. Esta falta de informacion y

atencion integral puede comprometer su bienestar y el de sus bebés.

Por otro lado, se observa como la justificacion de preguntas de indole personal por parte
del personal médico se sustenta en la experiencia de su autoridad profesional. Este fendémeno
refuerza el autoritarismo médico, en el cual se asume que el especialista posee un nivel superior
de conocimiento y criterio, lo que legitima cualquier tipo de interrogatorio bajo el argumento de
que forma parte de su labor profesional. Sin embargo, esta practica no solo invade la privacidad
de las usuarias, sino que también perpetua una relacion desigual de poder, donde las mujeres
sienten que deben responder sin cuestionar, incluso cuando las preguntas no estan directamente
relacionadas con su salud o tratamiento.

“A lo mejor por una parte yo entiendo que su preocupacion como doctora y pues yo

como adolescente, jverdad? que todavia era en ese tiempo, pero yo dije no, no, son temas que
deberia de tratar con ella” (Yanely, 18 arios).

Como se puede observar, estas preguntas personales parecen estar dirigidas mas a emitir
juicios morales sobre la sexualidad y la decision de embarazo de la mujer que a cumplir una
funcion médica. Cuestionamientos como la opinion de la familia, la existencia de una pareja 'y
la naturaleza de esa relacién carecen de un fundamento clinico y no forman parte de los
lineamientos establecidos para la atencion médica. Independientemente de la edad de la
gestante, este tipo de interrogantes excede el ambito profesional y vulnera su derecho a una

atencion libre de prejuicios.

Otra de las normalizaciones de violencia muy exacerbadas es la coercion en la eleccion

de la via de parto. Muchas mujeres creen haber tomado la decision de manera autonoma, cuando
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en realidad esta ha sido influenciada por los temores y las falsas afirmaciones del ginecologo.
A través de discursos alarmistas, se les induce a aceptar una cesarea programada que, lejos de
responder a necesidades médicas reales, se ajusta a la conveniencia del profesional de salud,

bajo la justificacion de ser la opcion “mas segura” para ellas y sus bebés.

“Entonces desde el principio decidimos que fuera cesarea” (Paulina, 35 afos).

Esta forma de violencia es especialmente grave, ya que expone a las mujeres y a sus
hijos a riesgos innecesarios sin que ellas sean plenamente conscientes de ello, o bajo la falsa
premisa de que es “lo mejor” para su bienestar. Es ampliamente reconocido que, al tratarse de
una cirugia mayor, la cesarea conlleva un mayor riesgo de complicaciones en comparacion con

el parto vaginal.

El documental “El renacimiento del parto” (Chauvet, 2013) aborda esta problematica
desde la perspectiva de diversos obstetras, quienes revelan que la coercion hacia la cesarea
responde, en gran medida, a intereses personales y profesionales del médico. Entre las razones
sefialadas destacan la conveniencia de ajustar los nacimientos a su agenda laboral, la facilidad
de programar y realizar una cesarea en un tiempo reducido, la posibilidad de cobrar honorarios
mas elevados y la ventaja de disponer de las tardes para consultas privadas. Como resultado, la
mayoria de estas cesdreas se programan por la mafana, priorizando la comodidad del

profesional sobre la salud y el derecho de las mujeres a un parto respetado.

Con base en lo anterior, abordaremos en detalle las violaciones a los derechos sexuales
y reproductivos que enfrentan las mujeres durante el parto. En este apartado se expondran las

distintas formas de violencia que experimentan en esta etapa del proceso reproductivo.
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Es fundamental destacar que, segun el analisis de los testimonios recopilados, esta etapa
del proceso reproductivo es donde se presentan con mayor frecuencia y crudeza diversas
manifestaciones de violencia, lo que evidencia la vulnerabilidad en la que se encuentran las

mujeres en un momento tan trascendental de sus vidas.

Uno de los temas mdas recurrentes en los testimonios recopilados es la falta de
informacion brindada a las mujeres al momento de su ingreso al hospital. Tras realizar su
registro en la recepcion, se les solicita a ellas o a sus acompafiantes la firma del consentimiento
informado, documento en el que, en teoria, se explican los posibles riesgos del parto y se otorga
autorizacion para llevar a cabo otros procedimientos médicos si fueran necesarios. No obstante,
las mujeres entrevistadas afirman no recordar haber recibido informacion clara y detallada sobre
los peligros y posibles complicaciones del procedimiento, lo que evidencia una falta de
comunicacion efectiva por parte del personal y reitera el imaginario de la seguridad en el caso

de la cesarea.

«

o me acuerdo, como que en realidad nunca me dijeron que haya algun riesgo, no que
me dijera, jPuede pasar esto, puede pasar lo otro!, no* (Margarita, 31 afos).

La firma del consentimiento informado es un elemento fundamental para garantizar que
las mujeres conozcan y comprendan los procedimientos relacionados con la cesarea. Sin
embargo, es comprensible que, debido al miedo, los nervios e incluso el dolor en algunos casos,

muchas mujeres no lleguen a leer detenidamente el documento antes de firmarlo.

Chiarotti (2008) destaca la importancia de que un miembro del personal médico dedique
tiempo a explicar, de manera clara y accesible, el contenido del consentimiento informado. Esto

permitiria que las mujeres comprendan plenamente los procedimientos a los que seran
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sometidas, favoreciendo una toma de decisiones consciente y evitando que informacion

fundamental pase desapercibida en un momento tan crucial.

Ademas, la falta de informacion también abarca los sintomas que experimentan las
mujeres durante el parto. Para las primigestas, todo el proceso es una experiencia desconocida,
por lo que el acompafiamiento y la orientacion resultan fundamentales. Sin embargo, el personal
médico suele limitarse a seguir el protocolo sin ofrecer una comunicacion efectiva que
tranquilice a la usuaria o le explique que sus sintomas son parte del proceso natural del parto.
La ausencia de esta interaccion deja a las mujeres en un estado de incertidumbre y ansiedad, sin

una guia clara sobre las etapas que continuaran.

«

o me dieron muchas explicaciones de que iba a seguir, como proseguia, o porque
estaba pasando, porque estaba sintiendo, o sea, realmente no habia mucha informacion *“ (Paty,
27 afos).

La falta de informacién contribuye significativamente a que las mujeres experimenten
episodios constantes de miedo durante el parto. Este temor no solo afecta su bienestar
emocional, sino que también provoca un aumento en los niveles de cortisol, lo que a su vez
inhibe la liberacién de hormonas esenciales para el trabajo de parto, como la oxitocina. Si bien
es natural sentir miedo ante un proceso desconocido y doloroso, una comunicacién clara por
parte del personal médico podria hacer una gran diferencia. Explicar a la usuaria cada etapa del
proceso, validar sus sensaciones y detallar los pasos siguientes contribuiria a que el parto sea

una experiencia menos angustiante y mas manejable.

Ademas, la combinacion de desinformacion y miedo suele derivar en una mayor

instrumentalizacion del parto, como sefialan Sadler y Rivera (2015). Esto no solo refuerza la
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dependencia de intervenciones médicas innecesarias, sino que también limita la autonomia de
las mujeres, quienes en muchos casos terminan aceptando procedimientos sin conocer sus

implicaciones reales.

Aunado a lo anterior, dado que estos procedimientos médicos son nuevos para muchas
mujeres, es comun que tengan dificultades para comprender ciertas instrucciones. Esta
situacion, sumada al miedo natural que conlleva el parto, genera un estado de desorientacion.
Por ello, proporcionar informacion clara y precisa sobre lo que se espera de ellas y cual sera el
desarrollo del proceso es fundamental para brindarles seguridad y acompafiamiento en un
momento tan crucial.

“Yo siento que no te informan muy bien; o sea, no te dicen ;Tienes que hacer esto, el
otro! Normalmente, cuando te pone una inyeccion te dicen que no te pongas duro, entonces

cuando ya me dicen que me ponga del lado, pues me pongo de lado y querian que como que me
hiciera como en conchita... no podia hacerlo muy bien que digamos” (Carolina, 21 afos).

La falta de claridad en las instrucciones genera que las mujeres se sientan torpes o
incapaces, especialmente cuando el personal médico las reprende por no haber seguido
correctamente las indicaciones. Sin embargo, si nunca han estado involucradas en un proceso
obstétrico, resulta dificil comprender informacidon que se transmite de manera confusa o
apresurada. Como senala Chiarotti (2008), la comunicacioén deficiente en estos contextos no
solo dificulta la cooperacion de las usuarias, sino que también contribuye a su sensacion de
inseguridad.

“Yo no podia... como que en mi cabeza no sabia como, me decian, ;puje, puje! Y yo
decia, pero ;jcomo lo hago? O sea, ;como se debe de sentir? Y como que veian que a lo mejor

no sabia como y querian como hacerme como de aqui, del estomago, como que querian como
empujar y le digo ;No, no, no, diganme como lo hago!” (Karina, 28 afios).



170

Otro de los procedimientos realizados sin previo aviso, y que muchas mujeres
experimentan como un momento de vulnerabilidad, es la colocacion de la sonda vesical. Si bien
este procedimiento es necesario en partos por cesarea, muchas mujeres desconocen su propdsito
y, en numerosas ocasiones, se les aplica sin brindarles ninguna explicacion. Esta falta de
informacion no solo genera incomodidad y molestia durante su colocacion, sino también una

sensacion de invasion al ser tocadas en el area genital sin previo consentimiento o advertencia.

«

e asusté, dije, ;jqué paso, que van a hacer? Tampoco me avisaron, nada mas dijeron,
;Venimos a prepararla! y yo asi y de repente me levantan la bata y yo, jAh ok, pero avisame!”
(Yanely, 18 afios).

Otro testimonio narra como el personal de enfermeria llevo a cabo la colocacion de la
sonda vesical sin previo aviso y de manera brusca, lo que provoco dolor y lesiones en la usuaria.
Este acto no solo evidencia una falta de comunicacion y empatia, sino que también refuerza el
autoritarismo médico presente en las instituciones de salud, donde los procedimientos se
realizan sin el consentimiento informado ni el respeto debido a las mujeres.

“Me sentia como si fuera un animal, porque de un lado un enfermero me pico como dos
o tres veces... y por el otro lado una enfermera me estaba limpiando para ponerme la sonda,
pero ni me aviso que iba a hacer, nada mas me dijo jAbre las piernas! Y me empezo a limpiar

pero me limpio con una gasa, de esas que son duras y pues me tallo y me acuerdo de que me
dolia mucho” (Paulina, 35 arios).

Esta misma usuaria menciona también como el personal médico mantenia una
interaccion minima con ella, limitdndose a dar instrucciones precisas sin brindar ninguna

explicacion sobre los procedimientos que llevarian a cabo en su cuerpo. Esta falta de
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comunicacion generd una sensacion de incertidumbre y desamparo, ya que en ningiin momento
se le informo6 sobre lo que sucederia durante el proceso.

“Pero nadie me dijo que iba a hacer, es mas ni me hablaban, solo me dirigian la palabra
para decirme muévete, o ponte de lado o asi, pero no para explicarme” (Paulina, 35 afios).

Una vez mas, queda en evidencia cémo las mujeres son relegadas al papel de
espectadoras en su propio proceso de parto. Son trasladadas, intervenidas y expuestas sin que
exista una interaccion genuina y humanizada entre ellas y el personal médico. En ningln
momento se les reconoce como protagonistas de su experiencia, sino que su cuerpo y su
intimidad son tratados como meros objetos de intervencion. Esto refleja la persistencia del
autoritarismo médico y del habitus en cada etapa del proceso reproductivo, sin importar el

contexto, el momento o las circunstancias.

Pintado y colaboradores (2015) sefialan que la falta de informacion a las usuarias es una
problematica frecuente en los entornos hospitalarios. Aunque los propios médicos reconocen
esta deficiencia como una preocupacion, la situacion persiste en todas las instituciones de salud.
De hecho, la deficiente comunicacion entre médico y usuaria se encuentra entre las quejas mas
recurrentes presentadas ante la CONAMED en los servicios de ginecobstetricia durante el

periodo 2002-2017.

Otro de los temas recurrentes en torno al parto son las llamadas “mentiras obstétricas".
Como mencionamos anteriormente, en consulta, estas falsedades suelen estar dirigidas a
persuadir a las mujeres de optar por la cesarea como via de nacimiento. Sin embargo, en el

momento del parto, incluso los pocos ginecologos que inicialmente respetaron la decision de la
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usuaria de tener un parto vaginal recurrieron a este tipo de engafios para hacerla cambiar de
opinion.
“Si, si me me dijo que porque, como no estaba dilatada tenian que ayudar y este, y que,

pues no me iba a pasar nada, verdad que era lo mas acelerar el proceso, porque yo ya tenia
como 6 horas de labor” (Daniela, 30 afios).

De acuerdo con la literatura, el trabajo de parto en primigestas tiene una duracion
promedio de 14 horas (Moreno y cols., 2018), aunque en algunos casos puede extenderse hasta
las 24 horas. Ademas, segun el manual MSD, la fase latente del parto, que comprende la
dilatacion de 1 a 6 cm, suele durar entre 7 y 9 horas. A pesar de estos parametros, el testimonio
de la usuaria evidencia como su proceso de dilatacion era proporcional al tiempo transcurrido,
lo que indica que su labor de parto se desarrollaba dentro de la normalidad. No obstante, el
médico obstetra, actuando de manera poco ética, recurrid a la mentira y la coaccion para
inducirla a aceptar una cesdrea innecesaria, lo que refleja una clara violacion de su derecho a

decidir sobre su propio cuerpo.

«

e explico de qué es que mira, no te dilataste, ya hiciste lo que tenias que hacer...
Entonces dijo, jNo, ya vamos a ponerte la raquea, o sea, ya no te puedo maltratar mas! ;No
puedes aliviarte!” (Daniela, 30 afos).

En el mismo testimonio, otra de las llamadas "mentiras obstétricas" utilizadas fue la
supuesta presencia de una circular de cordén umbilical alrededor del cuello del neonato. El
obstetra argumentd que esta condicion impedia el progreso del trabajo de parto y, por ello, se

tomo la decision de realizar una cesarea de Gltima hora.



173

Sin embargo, autores como Ramos y Cruz (2015) sostienen que no existen evidencias
cientificas que demuestren que la presencia de circulares de cordén cause dafio al neonato.
Ademas, tampoco se ha establecido una relacion directa entre esta condicion y dificultades en
el avance del trabajo de parto, por si esto no fuera suficiente, en la obra “el renacimiento del
parto” algunos obstetras mencionan que esta es una mentira muy generalizada para la aceptacion
de la instrumentalizacion del parto, no obstante, ellos mismos aceptan que no existe un riesgo
real con estas circulares, siempre y cuando no exista disminucion en la frecuencia cardiaca fetal.
Este tipo de afirmaciones médicas sin sustento refuerzan la coaccion hacia la cesarea, limitando

la autonomia de las mujeres sobre su propio proceso de parto.

«

ace el bebé y dijo el doctor jAh, ya salio el peine! haz de cuenta que mi hijo al ultimo
se enredo con el cordon... entonces dijo el doctor, trae el cordon como corbata. Haz de cuenta
que lo traia alrededor de la cabeza. Entonces entre tanto movimiento, al final se enredo y por
eso no pudo, no pudo bajar” (Daniela, 30 afios).

La NOM-007 establece con claridad la importancia de conducir el parto con la minima
medicalizacion e intervencion, promoviendo un proceso espontaneo que contribuye a reducir la
morbimortalidad materna y minimiza el riesgo de secuelas. Sin embargo, las mentiras
obstétricas previamente mencionadas, junto con el uso del miedo como herramienta de coercion,
se han normalizado en la atencion privada. Esto evidencia que, en muchos casos, los intereses
médicos van mas alla del bienestar y la salud de las mujeres, priorizando otros factores sobre un

parto respetado y seguro.

Por su parte, otra de las mentiras mas comunes esté relacionada con la aplicacion de la
analgesia. Uno de los rumores mas extendidos sostiene que, al momento de administrarla, la

usuaria debe permanecer completamente inmovil, ya que el mas minimo movimiento podria
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provocar invalidez de por vida. Esta creencia genera miedo e incertidumbre en las mujeres,
quienes, al desconocer la veracidad de la afirmacion, temen no haber seguido correctamente las
indicaciones.

“Si, nada mads era que me tenia que poner, me acosté en posicion fetal. Tenia que
hacerme, asi como que rosquita y que por nada del mundo me moviera, o sea, por nada del

mundo me tenia que mover, porque si yo llegaba a moverme, pues podria tener complicaciones,
pues irreversibles” (Paty, 27 afios).

Esta situacion intensifica el estrés que de por si implica el parto, generando un escenario
alin mas angustiante para la mujer. Si a esto se suma el hecho de que algunas usuarias ingresan
a cirugia con contracciones activas o en medio de una urgencia médica, el procedimiento puede
volverse significativamente mas complejo, aumentando los riesgos tanto para la madre como

para el recién nacido.

Sin embargo, la probabilidad de suftrir una complicacion grave como la paralisis de las
extremidades inferiores, conocida como sindrome de Cauda Equina, es extremadamente baja.
De acuerdo con estudios realizados por Mogrovejo y colaboradores (2024) y Schioppi (2018),
este tipo de complicacioén ocurre en aproximadamente 1 de cada 32,000 personas sometidas a
anestesia, lo que demuestra que se trata de un riesgo minimo y no de una consecuencia comun

de la analgesia epidural.

El miedo que experimentan las mujeres ante la aplicacion de la analgesia epidural surge,
en gran medida, por la falta de informacion clara y precisa sobre el procedimiento. En lugar de
recibir explicaciones detalladas sobre los beneficios, riesgos reales y cuidados necesarios,
muchas veces el personal médico, particularmente los anestesidlogos, refuerza la incertidumbre

con advertencias exageradas o intimidantes.
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Lejos de brindar seguridad y confianza a las usuarias, algunos anestesidlogos utilizan un
discurso basado en el temor, haciéndolas creer que cualquier movimiento minimo durante la
aplicaciéon podria tener consecuencias catastroficas, como la pardlisis permanente. Esta

estrategia no solo incrementa la ansiedad en un momento de vulnerabilidad.

Otro aspecto relevante de la violencia obstétrica durante el parto es la falta de apego
inmediato entre la madre y el recién nacido. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2022), el contacto piel con piel es altamente beneficioso para el binomio madre-
hijo, por lo que se recomienda su implementacion inmediata, independientemente de la via de
parto. Este contacto es aun mas crucial en el caso de bebés prematuros, ya que contribuye

significativamente a su estabilidad fisioldgica y emocional.

Sin embargo, en la practica, este primer contacto suele verse limitado. En todos los casos
analizados, tras el nacimiento, el bebé es acercado brevemente al rostro de la madre unicamente
para que lo bese, sin permitirle cargarlo ni tener un contacto prolongado. Esta restriccion
interrumpe el vinculo inicial y reduce las oportunidades de establecer un apego temprano y
significativo.

“No, hombre, yo creo que nada mas como, ay, yo creo que menos de 1 minuto porque,
o sea, has de cuenta que lo sacan y te lo enserian” (Daniela, 30 afios).

Otra de las situaciones recurrentes que relatan las mujeres es que el primer acercamiento
con su recién nacido parece estar mas orientado a la mercantilizacion del parto que al bienestar
materno-infantil. En muchas clinicas, los paquetes incluyen una fotografia del momento, lo que
reduce este encuentro a un instante fugaz antes de que el bebé sea llevado a otra area de
quiréfano para su revision, mientras la madre permanece en proceso de finalizacion de la

intervencion.
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“Nada mas la vi como que poquito porque te dicen voltea y te la ponen para la foto y
volteas a la foto y ya ni viste la bebé, nomas le vi, asi como que el pelito y ya” (Carolina 21
anos).

Al parecer lo habitual dentro de los hospitales o maternidades no es prioridad el apego
inmediato, si no que el personal médico prioriza protocolos clinicos, como el pesaje y la
evaluacion pediatrica, dejando en segundo plano el contacto piel con piel. Una vez mas, esto
evidencia como el enfoque biomédico prevalece sobre los beneficios emocionales y fisiologicos
tanto para la madre como para el recién nacido, a pesar de las recomendaciones que respaldan

la importancia de este vinculo inmediato.

El breve acercamiento en el quirdfano resulta insuficiente, dejando a las madres con una
profunda sensacién de angustia y ansiedad por no poder estar cerca de su hijo. En algunos
testimonios, las mujeres expresan un temor latente a no recordar el rostro de su bebé, lo que
genera incertidumbre y, en casos extremos, el miedo de no reconocerlo cuando finalmente se lo
entreguen. Esta falta de contacto inmediato no solo afecta el vinculo madre-hijo, sino que
también puede derivar en un impacto emocional significativo.

“Yo queria verle algo, algo para que no me lo fueran a cambiar, iba caminando y yo lo

iba viendo, digo puede ocurrir un error, un error humano, ya cuando te lo llevan no pues si es
fue el mismo bebé” (Margarita, 31 afos).

En otro testimonio, el contacto con el recién nacido fue tan breve que, sumado a los
efectos de la anestesia, la madre menciond no recordar a su hijo cuando se lo entregaron en
cuneros. Esta situacion la llevo a experimentar una profunda incertidumbre durante varios dias,

llegando incluso a dudar de que realmente se tratara de su bebé.
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“Yo estaba terca que no era mio y me decian las enfermeras, de que era el unico nifio
que habia nacido, entonces que, si era el mio y pues asi estuve por mucho tiempo, yo creo que
hasta los dos meses que se empezo a parecer a mi” (Paulina, 35 afios).

Como consecuencia, el contacto inmediato se retrasa por varias horas, lo que reduce o
incluso elimina los beneficios ampliamente respaldados por la literatura cientifica. Entre ellos,
el inicio temprano de la lactancia materna, la liberacion de hormonas que fortalecen el vinculo
afectivo entre madre e hijo y la disminucion del riesgo de depresion posparto. Esta practica no
solo contradice las recomendaciones médicas actuales, sino que también afecta negativamente
la experiencia del parto y el bienestar emocional tanto de la madre como del recién nacido,

privandolos de un momento fundamental para su conexion y adaptacion mutua.

Otro aspecto relevante que surgio en los testimonios fue la persistencia de practicas
médicas innecesarias. Este apartado abarca procedimientos que, segun los lineamientos de la
OMS vy la Secretaria de Salud de México, no estan recomendados e incluso, en ciertos casos,
estan prohibidos. A pesar de ello, continan realizdindose de manera rutinaria, muchas veces sin

el consentimiento informado y real de las mujeres.

Uno de los testimonios describe como se optd por realizar una amniotomia (ruptura de
membranas) para acelerar el parto. Sin embargo, esta técnica fue llevada a cabo de manera
arbitraria, sin el consentimiento ni la informacién adecuada para la usuaria. De acuerdo con la
literatura (Navarro, s.f.; Ventura y Figueroa, 2008), esta practica no parece ofrecer beneficios
significativos en cuanto a la duracién del parto. Por el contrario, entre sus desventajas se
encuentra que la amniotomia puede resultar dolorosa para las mujeres, genera estrés debido al
temor de que el bebé quede sin oxigeno, y, en lugar de lograr el resultado esperado por el médico,

se asocia con una mayor tasa de cesareas debido a complicaciones.
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“El doctor llego de rato, me checo y me dijo, No, todavia te falta! No habia dilatado...
y pues si va pasando el tiempo y el tiempo hasta que dijo, [No! jVamos a poner para las
contracciones! y luego me rompio la fuente, y no me puedo aliviar, como yo ya de ahi que me
rompio la fuente; pasaron como 3 horas y yo con los dolores de que bien fuertes” (Daniela 30
anos).

Otra de las practicas mas generalizadas es la tricotomia (depilacion del area genital). En
el pasado, se creia que esta técnica tenia un propdsito higiénico, ya que se pensaba que ayudaba
a prevenir infecciones en caso de episiotomia y facilitaba la sutura al evitar la interferencia del
vello pubico. No obstante, tanto la OMS como la NOM 007, asi como diversos estudios (de
Queiroz, 2020; Quiroz, 2000), desaconsejan su uso, ya que no se ha demostrado ningun
beneficio real. Por el contrario, la depilacion puede provocar laceraciones que aumentan el
riesgo de infeccion, ademés de generar molestias como comezén durante el crecimiento del
vello, lo que podria derivar en heridas adicionales o problemas de cicatrizacion al intentar aliviar
la irritacion.

“Era muy incomodo porque, o sea, primero las enfermedades que hicieron la limpieza

y todo eso decia, ay que nervios, porque pues me estan viendo totalmente desnuda y me estin
depilando y siento que no lo hice bien también yo, y cosas asi” (Jenny, 17 afios).

Esta practica resulta especialmente llamativa porque suele pasar desapercibida como una
forma de violencia. Cerca de la mitad de las mujeres entrevistadas afirmaron haberse depilado
antes del parto por razones de higiene, lo que evidencia un tabu persistente en torno al vello
corporal, percibido erroneamente como algo antihigiénico o propio de mujeres descuidadas. Sin

embargo, no existen pruebas cientificas que respalden la idea de que el vello pubico cause
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infecciones. Parad6jicamente, son los propios ginecologos quienes suelen recomendar o incluso

indicar la depilacion.

“Yo me fui preparada porque a mi me dieron las instrucciones de como tenia que llegar,
eso lo hice yo en mi casa. Yo llegué ya lista para pasar” (Paty, 27 anos).

Ademas, muchas mujeres experimentan vergiienza al hablar del vello piibico. Algunas
mencionaron que se sentian incomodas por no haberse depilado a tiempo o por haberlo hecho
de manera deficiente, ya que el tamafio de su vientre dificultaba el proceso, lo que refuerza atin
mas la presion social en torno a esta practica innecesaria.

“Un dia antes, me depilé, como puede aqui en mi casa, porque ya no veia con la panzota
que tenia, pero dije queé vergiienza” (Fernanda, 16 afos).

Otra practica no recomendada por la OMS ni por la Secretaria de Salud en México es el
uso de enemas, laxantes o medicamentos evacuantes antes del parto. Estas intervenciones se
basan en la creencia de que un intestino vacio facilitaria el descenso del bebé y evitaria una

posible contaminacion en caso de que la mujer defeque durante el trabajo de parto.

Sin embargo, no existen evidencias cientificas claras que respalden su efectividad para
prevenir infecciones. Por el contrario, su aplicacion solo genera molestias innecesarias para las
mujeres en un momento tan importante y en el que debe estar enfocada al nacimiento de su hijo
(Goémez y colaboradores, 2006).

“Si, si, ahorita que dices si. Si has de cuenta que cuando llegue yo creo que como a la
hora me hicieron lo del, lo del laxante” (Daniela, 30 afios).
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Otra de las practicas innecesarias mencionadas en las entrevistas es la maniobra de
Kristeller, que consiste en aplicar presion sobre el fondo uterino para acelerar el descenso del
feto durante la fase de expulsion. Segun las recomendaciones de la OMS para los cuidados
durante el parto (2018), esta practica no esta recomendada debido a los riesgos que conlleva.

“Tenia mucho dolor en él, no era ni siquiera el vientre, era el estomago... me dijo el
papa de la nifia que el doctor se apoyo sobre mi, sobre mi estomago, porque la nifia estaba muy

arriba, se subio y de hecho se ve en el video, porque hubo video, donde el doctor pone mucho
peso sobre mi” (Yanely, 18 afios).

Lo mas llamativo de este testimonio es que la maniobra fue realizada durante una cesarea
y no en un parto vaginal, lo que carece de sentido desde el punto de vista médico. Tal como
relata la mujer entrevistada, lejos de aportar algiin beneficio, esta intervencion solo le provoco

dolor posterior al parto, evidenciando una practica innecesaria y potencialmente dafiina.

En otro de los casos, esta maniobra fue aplicada durante la fase de expulsion bajo el
argumento de que la gestante no estaba pujando correctamente. Al parecer, el médico intentd
acelerar el proceso sin considerar los riesgos asociados a esta practica. Ademas del peligro que
implica, la mujer entrevistada relatd que la situacion resultd extremadamente estresante, lo que
agravo aun mas su experiencia durante el parto.

“Querian como hacerme como de aqui, del estomago, como que querian como empujar”
(Karina, 28 afos).

La maniobra de Kristeller lejos de facilitar el parto puede generar complicaciones que
van desde molestias y hematomas hasta consecuencias graves, como la ruptura uterina o

fracturas costales, poniendo en riesgo la salud de la madre y del bebé.
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Por otro lado, una de las practicas realizadas de manera rutinaria y generalizada en los
partos vaginales es la episiotomia, Berzain y Camacho (2014), Gémez y colaboradores (2006),
la OMS (2018), la Nom 007, asi como otras instituciones internacionales y variada literatura,
reiteran la recomendacion de no realizar este procedimiento a menos de que exista una
justificacion médica.

“Veo que toman las tijeras, pero yo veia que ya estaba saliendo y yo le decia, ;Me va a

cortar? |[Usted no se preocupe, yo aqui estoy haciendo mi trabajo! Le digo, pero ;por qué me
va a cortar? Ya estaba saliendo” (Karina, 28 anos).

El caso de Karina evidencia como esta practica se lleva a cabo de manera rutinaria, sin
considerar el consentimiento de las mujeres. A pesar de que ella expreso6 claramente su negativa,
el personal médico ignord su peticion y procedidé sin su aprobacion, reflejando una clara

vulneracion de su autonomia y derechos durante el parto.

Otro de los temas recurrentes en el parto es la violencia simbolica ejercida por el personal
médico hacia las mujeres. Esta se manifiesta en actitudes como la indiferencia ante sus
peticiones o sintomas, imponiendo su criterio sobre el dolor y las necesidades de las usuarias.
De este modo, los médicos asumen el papel de jueces sobre cuerpos ajenos, determinando
arbitrariamente qué merece o no su atencion, lo que refuerza la desigualdad y vulnerabilidad de

las mujeres en un momento fundamental.

«

o0, solo me quejaba, pero pues la verdad nunca se detuvieron a pensar si me dolia o
no y pues no les dije nada porque como que yo seguia con la idea de que me iba a morir”
(Paulina, 35 afos).
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Esta indiferencia se hace evidente en el quir6fano, donde el personal médico evita
interactuar con la persona que recibe la atencion. En lugar de brindarle apoyo, conversan entre
ellos sobre su vida privada y hacen bromas, ignorando el nerviosismo y el miedo que la mujer
estd experimentando en ese momento. De este modo, la reducen a un mero cuerpo sometido a
procedimientos médicos, despojandola de su autonomia y sensibilidad.

“Ya va llegando el anestesiologo y entre ellos mientras me operaban estaba bromeando,

o sea, hablando de sus vidas personales, y si yo nada mas estaba acostada, pues esperando a
que me partieran en dos” (Jenny, 17 anos).

Durante el parto, se evidencia una clara despersonalizacion de las mujeres, lo que puede
comprometer su seguridad cuando no se les presta la debida atencion. Un ejemplo de esto es el
testimonio de una mujer que, en plena cesarea, sintidé ganas de vomitar. A pesar de sus intentos
por comunicarselo al equipo médico, estos tardaron en responder y atenderla, demostrando una
vez mas que la prioridad no esta centrada en la madre, sino en otros aspectos del procedimiento.

“Yo empecé a sentir que queria vomitar y nadie me veia, hasta que ella regreso

(enfermera) a su sitio, que era ahi, al lado mio y me vio y me movio, me giré un poco de lado
para que pudiera vomitar” (Yennifer, 20 afos).

Otra manifestacion de la violencia simbolica durante el parto es el constante
autoritarismo médico. Como se menciond anteriormente, el cuerpo de las mujeres es reducido a
un mero objeto de intervencidn, sin reconocimiento de su autonomia. Ademads, el personal
médico carece de la conciencia de informar adecuadamente sobre los procedimientos que llevara

a cabo o de solicitar consentimiento previo. En su lugar, simplemente anuncian lo que harén,
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dejando a las mujeres con la sensacion de que su opinidn y sus sentimientos no tienen relevancia

en ese espacio.

“Y luego fue asi de repente, ella me dijo, ;La voy a depilar! pero cuando ya tenia la bata
levantada y yo jAh bueno!” (Yanely 18 afos).

Otra muestra de la indiferencia hacia los sentimientos y sensaciones de las mujeres se
evidencia en un testimonio donde una usuaria relata su experiencia en el quiréfano durante una
cesarea. A pesar de manifestar que sentia dolor y solicitar mas anestesia para aliviarlo, el
personal médico la ignord por completo, limitdndose a responder que no era posible administrar
mas. Como consecuencia, tuvo que soportar el dolor sin recibir ningun tipo de ayuda o alivio
por parte del equipo médico.

“Yo le decia, es que me duele mucho, es que ponganme anestesia y ella me decia que
;No!” (Paty, 27 afios).

Otra manifestacion de violencia simbdlica en la sala de parto es la falta de respeto a las
indicaciones explicitas de la madre sobre el alumbramiento de su hijo. Con frecuencia, sus
preferencias y medidas son ignoradas en favor del cumplimiento estricto de los protocolos
médicos establecidos. Esto refleja como, dentro de los hospitales, prevalece la autoridad del
personal médico sobre la voluntad materna, sin que se busque un acuerdo o, al menos, se intente
respetar aquellas decisiones que no comprometen la seguridad del recién nacido.

“Pero una de las indicaciones que yo queria, que yo puse por escrito, fue que
permitieran que la placenta saliera” (Karina, 28 afos).
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La violencia simbolica durante el parto se manifiesta de manera agresiva, al punto de
que las mujeres pueden identificar estas conductas como inapropiadas dentro del area de
tocologia. Sin embargo, estas practicas persisten, incluso cuando las mujeres optan por atencion
médica privada con la esperanza de evitar situaciones de violencia y vivir una experiencia de

parto mas humanizada.

Ahora bien, otro de los temas recurrentes en torno a la violencia obstétrica es la
mercantilizacion del parto. Este fendomeno se puede describir como la oferta de tecnologia y
amenidades a un costo elevado, en contraste con los partos atendidos en instituciones publicas.
La mercantilizacion ha sido vendida bajo la promesa de que las mujeres que pueden pagar
recibirdn una mejor experiencia en su proceso reproductivo, ademas de un servicio de mayor
calidad. No obstante, como sefiala Menéndez (1988) en su modelo médico hegemonico, este
enfoque responde a la mercantilizacion de la salud, donde la atencion médica se convierte en un
bien sujeto a las dindmicas del mercado, priorizando intereses econdmicos sobre el bienestar del

sujeto en proceso de atencion.

La mercantilizacién del parto se hace evidente cuando se permite que las mujeres
prioricen su imagen corporal a través del maquillaje y el peinado para lucir “presentables” o
“mas bonitas” en el quirdfano, con el propdsito de obtener una fotografia que inmortalice el
nacimiento de su hijo. Sin embargo, esta practica puede ir en contra de las medidas de higiene
y seguridad quirargica. A pesar de ello, son los propios obstetras quienes fomentan esta
tendencia, alentando a las mujeres a arreglarse para este momento, reforzando asi una vision

superficial del parto que prioriza la estética sobre la salud y el bienestar materno.

“A mi la doctora me dijo [Te van a tomar fotos, vete maquillada!” (Margarita 31 afios).
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Esta fotografia y video del parto se presentan como una de las amenidades incluidas en
los paquetes ofrecidos por los hospitales, convirtiéndose en un servicio comercializado dentro
del proceso de nacimiento. Sin embargo, a pesar de que los padres pagan por este recuerdo, el
acercamiento con su hijo no se prolonga mas alla de unos breves instantes. Es decir, el costo del
paquete no garantiza un contacto mas significativo con el recién nacido, ya que este momento
sigue estando limitado por los protocolos hospitalarios, priorizando la logistica del centro de
salud sobre el vinculo temprano entre padres e hijo.

“Si, me la acercaron a la cara, me la acercaron nada mds a la cara y nos tomaron una
foto y ya nada mas” (Carolina, 21 afios).

Precisamente, la fotografia y/o video del parto se convierte en uno de los principales
incentivos para que las mujeres accedan a esta mercantilizacion. En los testimonios, este
momento adquiere un gran significado, especialmente cuando no se lleva a cabo por razones
médicas, lo que genera una sensacion de ruptura con la experiencia idealizada del nacimiento.
La ausencia de este registro altera las expectativas de las mujeres, evidenciando céomo la

comercializacion del parto influye en la construccion de su vivencia.

«

e sentl triste, porque pensé que iba a poder estar con mi bebé y besarlo y que iba a
tener la foto y el video” (Paulina, 35 afios).

Otra de las razones por las que las mujeres optan por pagar un parto en un hospital
privado es la posibilidad de que su pareja esté presente en el quir6fano. Esta presencia les brinda

seguridad y les permite compartir la experiencia del nacimiento de su hijo en pareja, algo que
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no estd permitido en los hospitales publicos, a pesar de que el acompafiamiento continuo durante
el parto es ampliamente recomendado.
“Desde el momento que a mi me pasaron, a él casi creo que fue inmediato, que él

también pasara, en lo que se cambiara, que se pusiera la bata y que él pasara, casi pase yoy a
los minutos paso él” (Angélica, 31 afios).

Este acompafiamiento resulta fundamental durante el parto. De hecho, una de las mujeres
que enfrent6 un parto de urgencia se mostrd renuente a ingresar al quir6fano hasta la llegada de
su pareja, lo que evidencia como la presencia de un ser querido brinda seguridad y bienestar,
haciéndolas sentir acompafadas en un momento tan trascendental.

“Yo decia que no, no me pueden meter si todavia no esta aqui el papd, dice, es que

ahorita estd desocupado el quirofano, tenemos que meterte ya, y yo no, es que no” (Yanely 18
anos).

Este acompafiamiento ha sido tan mercantilizado que, al parecer, en algunos hospitales,
el permitir la presencia de la pareja en el quirdfano implica un costo adicional, como lo sefiala
una de las mujeres en su testimonio.

“No lo dejaron estar, yo pensé que, si iba a estar porque yo estaba pagando, es
particular, pero creo que tenia otro costo si él entraba” (Paty, 27 afios).

Como podemos observar, existe un imaginario social en torno al parto, en el que muchas
mujeres parecen priorizar su apariencia como simbolo de estatus, mientras que aspectos
fundamentales del proceso quedan relegados. Esto explica, en parte, por qué ciertas formas de

violencia obstétrica en las areas de labor y quiréfano pasan a un segundo plano. Asimismo,
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evidencia como la contratacion de servicios privados no solo responde a la busqueda de una
mejor atencion médica, sino también al deseo de cumplir expectativas relacionadas con la

imagen y el acompafiamiento durante el parto.

Por ultimo, un tema recurrente en los testimonios es la violencia institucional presente
en los hospitales privados. Aunque podria parecer contradictorio, dado que muchas mujeres
eligen estos servicios con la expectativa de recibir una mejor atencion, la realidad es que estas

instituciones también presentan deficiencias en el momento del parto.

De acuerdo con Sharma y colaboradores (2019), este tipo de abuso ocurre cuando no hay
personal calificado disponible o cuando, aun estando presente, no responde oportunamente.
Ademas, incluye la falta de insumos e infraestructura adecuados o, en algunos casos, la negacion

de estos recursos a las usuarias debido a problemas de pago.

Un testimonio relata como la hora programada del parto se retrasé debido a la ausencia
de personal, una situacion que, aunque frecuente en distintos hospitales, no deberia ser
justificacion para postergar la atencion médica, especialmente en un contexto privado donde las
usuarias esperan mayor eficiencia y calidad en el servicio.

“El anestesiologo de la doctora, se le juntaron los partos y me terminaron operando a
las 10:50, creo, tardaron como dos horas y media en atenderme” (Margarita, 31 afos).

En este mismo testimonio, se muestra como el personal no estaba calificado para la
atencion médica, es muy recurrente el que exista personal médico con poca experiencia, lo que

puede generar descontento y preocupacion en las mujeres.
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“Fue un momento medio complicado porque con el aparato no le hallaban el latido y
yo de jpor qué? y yo vi la cara de la enfermera como de medio, de permitame y luego ya fue
otra enfermera y ya de que rapido, no sé si eran nuevas y ya tomo el latido del bebé¢ ” (Margarita,
31 afios).

Si bien algunos procedimientos pueden ser realizados por practicantes sin representar un
riesgo para la madre y el recién nacido, su ejecucion podria generar ansiedad en la persona
atendida, lo que a su vez podria derivar en otras complicaciones. Por ello, es fundamental
garantizar una capacitacion continua y rigurosa para el personal médico antes de su ingreso al
area de quirdfano, asegurando asi una atencidon mas segura y evitando incidentes innecesarios.

“De un lado un enfermero me pico como dos o tres veces y no me pudo poner la... la
aguja y pues nada mds me lastimo” (Paulina, 35 afios).

Nuevamente, la falta de personal calificado puede derivar en violencia institucional,
segin lo senalado por la OMS (2018), GIRE (2015) y Sharma (2019). Esta violencia se
manifiesta cuando la atenciéon médica se brinda de manera rutinaria, sin considerar el respeto a
la privacidad de las mujeres ni a su dignidad, ademas de un trato indiferente o poco respetuoso
durante el proceso.

“Si me daba vergiienza... cuando la enfermera me dijo abre las piernas pues ahi estaba
como que otro enfermero y pues no estaba haciendo nada, solo viendo... o sea, como voy a

estar abierta de piernas y el enfermero pasando y como de que, casual viendo” (Paulina, 35
anos).

Este mismo testimonio revela que, a pesar de tratarse de un servicio particular, las
instalaciones no siempre cumplen con los estdndares establecidos en las normas oficiales,

especialmente en aspectos como la limpieza e iluminacién de todas las areas. Asimismo, el
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equipo tecnologico, en algunos casos, presenta un deterioro evidente o es de uso prolongado, lo
que podria afectar la precision de las mediciones dentro del quir6fano. Esto resulta
especialmente preocupante, considerando que las mujeres pagan por un servicio que esperan sea
de la mas alta calidad, acorde con sus posibilidades econdmicas.

“Yo veia todo como muy triste, muy feo, como que en el quirofano veia las cosas viejas,
como que poca luz, no sé, por lo menos a mi no me gusto” (Paulina, 35 afios).

Otro aspecto relevante en los testimonios es como ciertos hospitales buscan asegurar el
cobro de servicios adicionales en caso de complicaciones. Para ello, hacen que las usuarias
firmen un pagaré en blanco, que seria utilizado en caso de una emergencia. Esta practica
evidencia nuevamente que la vida y el bienestar de las madres y sus hijos quedan en segundo
plano, mientras que el parto se trata principalmente como un negocio.

“A él, le hicieron hacer firmar un pagaré en blanco y le hicieron firmar un mundo de
papeles” (Margarita, 31 afos).

Otra de las formas en que la violencia institucional se ha normalizado es la privacion de
alimentos y, especialmente, de agua. Esta restriccion suele justificarse como una medida
preventiva en caso de que se requiera sedacion general, con el argumento de evitar la aspiracion
gastrica. Sin embargo, las recomendaciones de la OMS y estudios como el de Levy y Webster
(2004) sefialan que el consumo de agua, té, café o liquidos azucarados puede ser beneficioso
durante el trabajo de parto, ya que ayuda a reponer energia y proporciona una sensacion de
saciedad. A pesar de esto, muchas mujeres expresan que sus necesidades basicas son ignoradas

durante este proceso.
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“Ya no podia comer nada y todo el camino yo de ay que rico unos tacos, hay que rico
un huevito, yo queria comer” (Margarita, 31 afios).

Todo lo anterior evidencia las violaciones a los derechos de las mujeres durante la
atencion al parto. Sin embargo, esta violencia se encuentra profundamente normalizada, al igual
que durante el embarazo, al punto de ser justificada como una parte inevitable del proceso. Esto
resalta, una vez mas, la importancia de visibilizar y cuestionar estas practicas para generar un
cambio en la atencion obstétrica.

“Lo unico que no me gusto es que, por ejemplo, me atendio el residente ;verdad? Porque

pues obviamente que el doctor no va a estar 10 horas esperando a ver cuando quieras ;jverdad?
v luego llegaba otro, le tenemos que checar y luego llega otro” (Daniela, 30 afios).

Si bien es evidente que muchas mujeres reconocen situaciones que les resultan injustas
o inapropiadas, terminan por aceptarlas como algo inevitable. Esto se debe, en gran medida, a
la falta de informacion sobre sus derechos, lo que las hace sentir que no tienen el poder de

cuestionar o cambiar lo que ocurre durante su atencion médica.

A lo largo de los testimonios analizados, se observa como la mercantilizacion del parto,
la imposicion de procedimientos sin consentimiento, el desinterés por el bienestar emocional de
las usuarias y la normalizacion de estas practicas contribuyen a perpetuar un sistema violento
que prioriza la conveniencia del personal médico por encima de la experiencia y seguridad de

las mujeres en el parto.

El ultimo apartado de las violencias dentro del proceso reproductivo corresponde al

postparto. Si bien los testimonios reflejan que en esta etapa ocurren menos violaciones a los
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derechos humanos y reproductivos, no deben ser ignoradas. Llama la atencion que la literatura

sobre este periodo es escasa, ya que la mayoria de las investigaciones se centran en el parto.

Uno de los primeros aspectos identificados en los testimonios es la falta de apego
inmediato entre la madre y el recién nacido. Una vez que el neonato es extraido en el quir6fano,
se siguen estrictamente los protocolos pediatricos y hospitalarios, lo que prolonga
innecesariamente su separacion de la madre. Esta practica, lejos de priorizar el bienestar
emocional de ambos, responde més a dindmicas institucionales que pueden afectar el vinculo
temprano y el inicio de la lactancia.

“Le digo, pero mi bebé, ;donde esta? Le digo, ok, me quedo en tu sala, pero traeme a
la bebé. [No, es que no se puede porque la estan baniando!” (Karina, 28 afios).

Como se observa en el testimonio anterior, estos protocolos generan un alto nivel de
estrés en las madres, especialmente en aquellas que, como Karina, han sufrido pérdidas previas.
La imposibilidad de ver a sus hijos y confirmar que se encuentran en buen estado incrementa su
angustia. Ademads, la separacion entre madre e hijo suele prolongarse durante horas, en algunos
casos superando las ocho horas posteriores al nacimiento.

“Ponle que me alivie como hasta las 12:00 o 1:00 y hasta las 12:00 de la noche me la
llevaron para verla” (Jenny, 17 anos).

“Tardaron mucho, yo creo que como hasta las cuatro de la tarde, yo pasé al quirdfano
como a las 10 de la mariana y ya hasta en la tarde me lo llevaron” (Paulina, 35 afios).

Si bien anteriormente hemos destacado la importancia del contacto piel con piel entre la

madre y el recién nacido en el quir6fano, es comprensible que se sigan protocolos de limpieza,
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evaluacion y profilaxis del neonato. Sin embargo, estos procedimientos no deberian prolongarse

innecesariamente cuando no existen complicaciones.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2018) enfatiza que el apego temprano es
fundamental y debe realizarse, a mas tardar, dentro de la primera hora después del nacimiento,
ya que favorece la estabilidad del bebé, fortalece el vinculo materno y facilita el inicio de la

lactancia.

Asimismo, la OMS sefiala que el contacto piel con piel es una medida efectiva para
prevenir la hipotermia en los recién nacidos, por lo que se debe procurar que este vinculo se
establezca lo antes posible. Sin embargo, en algunos casos, los bebés son retirados del quiréfano
y colocados en incubadoras para alcanzar la temperatura corporal adecuada, a pesar de que el
contacto con su madre podria brindarles el mismo beneficio de manera natural y con efectos
positivos adicionales para su bienestar emocional y fisiolégico.

“A mi me vinieron pasando a cuarto como a las cinco de la tarde y a la bebé si se

tardaron mas tiempo en llevarla porque la ponen en incubadora que para aclimatarlas”
(Carolina, 21 afios).

El apego entre madre e hijo es fundamental, ya que, segin Pinto (2007), contribuye a la
formacion de lazos emocionales solidos que influyen en la relacion a futuro. Incluso, el autor
sefiala que la falta de este vinculo temprano puede estar relacionada con el maltrato infantil,
especialmente en madres de bebés prematuros, quienes podrian enfrentar mayores dificultades

para establecer una conexion afectiva inmediata con sus hijos.
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“Como te digo, no sentia como que el amor que dicen todas las mamds, yo sentia que lo
tenia que cuidar, pero por otro lado decia ;y si no es mi hijo? ;y si se equivocaron? Y no sentia
ese amor incondicional” (Paulina, 35 afios).

La falta de vinculo entre madre e hijo, sumada a una posible depresion posparto, sigue
siendo un tema tabu dentro del proceso reproductivo. Como menciona la mujer entrevistada,
aunque reconoce la importancia de cuidar a su bebé, percibe esta tarea mas como una obligacion
que como un acto de amor, lo que evidencia la necesidad de mayor apoyo emocional y

sensibilizacion sobre la salud mental materna en esta etapa.

Si el primer contacto con el recién nacido en el quiréfano es breve, el siguiente encuentro
en la habitacion de la madre tampoco suele ser prolongado. En muchos casos, los bebés son
llevados a su madre solo para ser alimentados y luego regresados a los cuneros sin una
explicacion clara o justificacion razonable. Esto continta afectando la manera en que las mujeres
experimentan su maternidad en las primeras horas, privandolas de una conexion vital con sus
hijos.

“No... haz de cuenta que me la dieron y me dijeron, la nifia come cada 3 horas, o algo

asi me dijeron, pero ella, haz de cuenta que me la dejaban un rato, se la llevaban a baniar, asi
v ellos me avisaban cuando era hora de que la nifia comiera” (Paty, 27 afios).

El alejamiento de las madres de sus hijos parece ser una practica basada en protocolos,
pero sin justificacion médica clara. A algunas mujeres se les informa que la razén es permitirles
descansar después del parto. Sin embargo, este alejamiento parece generar mas problemas que
beneficios, ya que muchas madres experimentan angustia y ansiedad durante esas horas de

separacion.
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“Entonces como me la quitaban en la noche, yo pensaba, pues ellos tienen mds bebés
que cuidar como le van a hacer o sea no se van a dar cuenta si se esta ahogando o algo y ya
nada mds me pude parar y yo iba a los cuneros a estarla viendo” (Carolina, 21 arios).

A la falta de apego tras el parto se suma la carencia de informacion que se proporciona
a las madres sobre el estado de salud de sus hijos. En algunos casos, se les oculta informacion
crucial con la intencion de evitar que las madres se preocupen. Sin embargo, esta informacion
no debe mantenerse oculta, ya que son los padres quienes deben estar informados para poder
tomar decisiones adecuadas sobre como proceder en tales circunstancias.

“Lo que pasa es que fijate que ya después me dijo la pediatra, lo que pasa es que no
subia su temperatura, pero no les podemos decir porque luego las mamas entran en panico, les

puede complicar todo y no era grave, solamente que tardo un poquito mas de lo normal en
elevarse la temperatura” (Margarita, 31 afios).

Como podemos analizar, una vez mas el médico ejerce un autoritarismo al decidir qué
informacion se le proporciona a la usuaria y cudl se le oculta, bajo el argumento de que no existia
una situacion que pusiera en riesgo la vida del neonato. Sin embargo, este razonamiento resulta

contradictorio, ya que, si no habia riesgo, no hay justificacion para retener dicha informacion.

La informacidn que se proporciona a las madres suele ser minima y, en la mayoria de
los casos, deja mas dudas que respuestas, ya que no se brinda una explicacion clara sobre la
separacion de los recién nacidos. Una de las razones mas comunes mencionadas es la necesidad
de mantener al bebé en incubadora para observacion; sin embargo, en muchos casos, no existe

una justificaciéon médica real para este procedimiento.
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“Nada mas, que tenian que esperar a que la bebé cumpliera sus horas en la incubadora
para que se aclimatara” (Carolina, 21 afos).

Otra de las omisiones en la informacion proporcionada a las madres es la falta de
orientacion sobre los signos de alarma en el postparto. Aunque esta etapa representa la fase final
del proceso reproductivo, sigue siendo crucial y puede implicar riesgos significativos. La
literatura médica sefiala que las principales complicaciones incluyen infecciones, hemorragias,
problemas vasculares, alteraciones en la presion arterial y trastornos de salud mental. De
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana, el personal médico tiene la obligacion de informar
tanto a la usuaria como a su pareja o familiares sobre estos signos de alerta. No obstante, ninguno
de los testimonios analizados menciona haber recibido esta informacion, lo que evidencia una
grave omision en la atencidon postparto.

“No, no recuerdo que me hayan dicho algo de eso... el personal de ahi nunca me hablo
de eso, ni de que iba a sentir despues de tener a mi bebé¢” (Paulina, 35 afos).

“No. Pues no. No, nunca, nunca. Yo deducia que si me sentia mal iba a ir corriendo al
consultorio, pero asi que él me lo ofreciera, no, que me dijera oye estoy al pendiente, que estoy
en el teléfono cualquier cosa no” (Paty, 27 anos).

Asimismo, se observa una falta de informacion sobre los cuidados y signos de alarma en
el recién nacido. Los médicos obstetras omiten brindar esta orientacion, a pesar de que esta
estipulado en la normativa oficial. En la practica, esta responsabilidad parece ser completamente
delegada a los pediatras, lo que deja a las madres y sus familias con un acceso tardio a

informacion crucial para el bienestar del bebé.
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“Me hablaron sobre, como la muerte subita de los bebés, que se les olvida respirar, de
como acostarla, de que tenia que repetir después de tomar el biberon. Todo esto ya no me lo
explico el ginecologo, pero creo que fue el pediatra nos explico como a detalle” (Fernanda, 16
anos).

Para los fines de este trabajo, podemos concluir que ninguno de los testimonios
recogidos menciona haber recibido informacion sobre las sefiales de alarma en el postparto. Esto
evidencia como esta etapa sigue siendo infravalorada por el personal médico, quienes parecen
considerar que su labor finaliza con el postparto inmediato o durante la estancia hospitalaria.
Sin embargo, omitir estos aspectos pone en riesgo la salud de las mujeres, ya que el postparto

es un periodo critico que requiere seguimiento y orientacion adecuada.

Anteriormente se menciono la privacion de alimentos antes del parto, pero poco se habla
de la alimentacion en el postparto. Tanto en el caso de una cesarea como en un parto vaginal,
las mujeres experimentan un gran desgaste energético que, sumado al ayuno prolongado,
incrementa su necesidad de alimento. Sin embargo, las entrevistadas relatan que se les restringe
la dieta incluso por mas de ocho horas después de la cesarea, a pesar de que esta practica esta
contraindicada debido a los riesgos que representa para la salud materna (Patolia y et al., 2001;

Ogbadua y et al., 2018; Quinones, et al., 2021).

“Como a las 8 de la noche, para entonces ya tenia mucha hambre” (Paulina, 35 afios).

La dieta tras una cesarea suele ser liquida o blanda y en porciones reducidas durante las
primeras 24 horas, lo que deja a las mujeres con una constante sensacion de hambre. Aunque
este tipo de alimentacion estd indicada para favorecer el retorno del movimiento intestinal sin
causar distension abdominal, Ogbadua sefiala que existe evidencia de que iniciar la alimentacion

oral de manera temprana reduce complicaciones y ofrece multiples beneficios para la madre.
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Autores como Patolia, et al., (2001) han demostrado que las mujeres pueden tolerar bien
los alimentos so6lidos después de una cesarea, desmitificando la idea de que esto genera
complicaciones postquirargicas. En este sentido, la privacion de alimentos y la prolongacion del
hambre carecen de justificacion médica y, en cambio, contribuyen a aumentar el estrés ya
presente tras el parto. Algunos testimonios relatan como las mujeres suplicaban por comida sin
que sus peticiones fueran atendidas, lo que sugiere que en muchos hospitales ain se siguen
protocolos de alimentacion desactualizados, sin considerar la evidencia médica mas reciente
sobre los beneficios de una alimentacion s6lida temprana.

“Si sentia mucha hambre. Yo me acuerdo de que les decia que ya por favor, me dieran
algo y me decian jNo se puede! ya cuando me dieron de comer, me dieron un desayuno muy

blando... yo decia, es que no siento haber comido nada... Tenia muchisima hambre” (Carolina,
21 afios).

Como se menciond anteriormente, uno de los principales problemas con la dieta
postparto es la cantidad insuficiente de alimentos. Las mujeres relatan que las porciones eran
demasiado pequenias, lo que las mantenia en un estado constante de hambre, dificultando su

recuperacion y bienestar tras el parto.

«

asta la noche, me dieron, si no me equivoco, eran dos vasitos, uno era un té y el otro
era como un atole... Al dia siguiente ya si tenia muchisima hambre, pero en la mariana, no me
dieron comida solida, me dieron igual un vaso de té, un vaso de atole y un platito con como con
tres o cuatro cubitos de gelatina, ya me dieron de comer ya mas tarde, era como un huevo con
calabaza, creo, pero todavia la mariana del dia siguiente no probé comida solida” (Yanely, 18
anos).

“Solo me dieron de comer como cuatro galletas marias y un té de manzanilla...ah y
como que el agiiita del arroz con leche y ya” (Paulina, 35 afios).
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La privacion de alimentos puede influir de manera negativa con la lactancia, la que ya
por si sola, suele ser un tema recurrente entre las violencias que viven las mujeres en el

puerperio.

Segun la literatura (OMS, 2022; NOM-007), la lactancia materna debe iniciarse de
manera inmediata o, en su defecto, lo antes posible. Sin embargo, como se menciond
anteriormente, los recién nacidos son separados de sus madres durante varias horas, lo que
imposibilita el inicio oportuno de la lactancia. Como resultado, se implementan protocolos de
alimentacion con soluciones glucosadas o formulas lacteas, a pesar de que su uso solo estd
indicado cuando la lactancia materna no es viable.

“Me la llevaron, de inmediato que ella llego yo la pegué a mi pecho para que comiera
porque yo ya sabia que ya le habian dado formula, entonces, pues yo queria que su primer

alimento fuera la leche materna, pero... pues bueno, hicieron lo que quisieron y ya, pues gracias
a Dios no batallamos nada para la lactancia” (Karina, 27 afos).

Se observa de manera recurrente que en el drea de cuneros se administra férmula lactea
a los recién nacidos sin el consentimiento previo de la madre. Esta practica responde a un
enfoque autoritario por parte del personal médico, donde las decisiones maternas son ignoradas
y reemplazadas por determinaciones unilaterales. En lugar de consultar a las madres, estas solo
son informadas después de que la decision ha sido tomada, vulnerando asi su derecho a
participar activamente en la alimentacion y el cuidado de sus hijos.

“Solo se la dieron, de hecho, cuando me la llevaron ellos me dijeron, ya tomo su primer

biberon, y yo digo, ah, bueno, y no, no, o sea, lo primero que tomo ella fue biberon, no fue leche
materna” (Yanely, 18 afios).
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Solo en uno de los testimonios se menciona que se solicito el consentimiento de la madre
antes de administrar formula lactea ante la falta de lactancia materna, cuando este deberia ser
un procedimiento estandar en todos los casos. Garantizar el derecho de las madres a decidir
sobre la alimentacion de sus hijos es fundamental, ya que permite una toma de decisiones
informada y respeta su autonomia.

“Si, porque fueron conmigo y me intentaron, o sea, si intenté ponerme a la nifia y no,
pues no bajaba la leche, entonces ella, pues me vino con un documento y me dijo que si les

autorizaba que le dieran una formula porque la bebé deberia de comer, ella han sido intentos
y pues nada mas, no “ (Yennifer, 20 afos).

Como podemos observar, aunque las madres estan dispuestas a amamantar a sus hijos,
los protocolos médicos terminan por interferir en este proceso. En algunos casos, esta
interferencia llega a dificultar e incluso imposibilitar el establecimiento de la lactancia materna
exclusiva.

“Pero no sé qué le dieron en los cuneros que cuando me lo llevaron intenté darle pecho
vy no lo quiso” (Paulina, 35 afios).

En este caso en particular, en lugar de que el equipo médico asuma su responsabilidad
en las dificultades para establecer la lactancia, opta por trasladar la culpa a la madre. Como
justificacion, el personal le asegura a la mujer que el recién nacido no acepta el pecho materno
porque ella no sabe amamantar correctamente, evidenciando una vez mas el autoritarismo
médico.

“Las enfermeras me decian que era porque seguramente no lo estaba acomodando
bien” (Paulina, 35 afios).
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Por otro lado, algunos hospitales buscan promover la lactancia materna exclusiva a
través de personal especializado en el tema. Si bien este servicio puede ser de gran ayuda para
resolver dudas y brindar apoyo, la falta de contacto inmediato entre madre e hijo sigue siendo
un obstaculo. Ademas, para algunas mujeres, esta intervencion resulta incomoda, especialmente
si tienen dificultades para producir suficiente leche o no se sienten en condiciones de iniciar la
lactancia en ese momento.

“En el hospital fue una experta en lactancia de que, los trucos, los tips, bla bla bla y el
nifio lo agarraba, el problema era que no me bajaba” (Margarita, 31 afios).

Algunas mujeres expresan sentirse presionadas para amamantar a sus hijos, lo que, si
bien es una opcidn altamente beneficiosa para la salud del recién nacido, sigue siendo una
decision personal que debe ser respetada por el personal médico. Sin embargo, esta presion no
solo ocurre dentro del hospital, sino que puede extenderse al entorno social, generando
incomodidad y malestar en quienes la experimentan.

“Eran muy insistentes y ya llego un punto que yo les decia No, es que no voy a estar hoy

voy a ir con mi mamd o cosas asi, o sea, yo no queria que fileran porque pues te hacian pasar
por un dolor” (Carolina, 21 afios).

Ademas, algunas usuarias han sefialado que la intervencion de las expertas en lactancia
puede resultar invasiva. Un caso particularmente incomodo fue el testimonio de una mujer cuya
enfermera, en un intento de corregir la postura de amamantamiento, tomé su pecho sin previo
consentimiento para mostrarle como debia hacerse el agarre del pezon, lo que fue percibido

como una experiencia desagradable e irrespetuosa.
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“Me agarraba el pecho y se lo metia a la boca y mi hijo lloraba...se que no lo hicieron
en mal plan, pero la verdad si me dio mucha vergiienza, aparte como me agarroy como que me
aplasto para que empezara a salir la leche, entonces pues si fue como que muy incomodo”
(Paulina, 35 afos).

La falta de privacidad es otro problema significativo en la lactancia materna. Las mujeres
entrevistadas que recibieron asistencia de expertas en lactancia relatan que este personal
permanecia presente durante las tomas, lo que generaba incomodidad al amamantar. Esta falta
de espacio intimo puede afectar la experiencia de la madre, aumentando su estrés y dificultando
el establecimiento de la lactancia materna de manera natural y tranquila.

“Si se quedaban ahi como que esperando hasta que Isabella agarrara bien el pecho...

Pero si, o sea, era muy incomodo, aparte, yo decia que, yo no quiero que nadie me esté viendo,
vo quiero si voy a darle pecho yo sola” (Fernanda, 16 afios).

Cambiando de tema, la violencia institucional sigue manifestandose en el puerperio, lo
que demuestra que no se trata de hechos aislados, sino de una problematica que se extiende a lo

largo de todo el proceso reproductivo y, por ello, merece un analisis detallado.

En el postparto, esta violencia institucional se refleja principalmente en la falta de
infraestructura adecuada para garantizar a las mujeres las condiciones de atencion que requieren
o por las que han pagado. Algunos testimonios sefialan la escasez de cuartos disponibles, lo que
obligd a las madres a esperar mas tiempo del habitual para poder descansar en un espacio
privado o estar cerca de sus familiares, a pesar de haber elegido un hospital privado con la
expectativa de recibir un mejor servicio.

“Por mis papas, supe que si se tardaron mucho en subirme a al cuarto. Creo que no
habia, no habia cuartos disponibles” (Daniela, 30 afos).
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“Iban a enfermeras cada cierto tiempo a revisarme en la sala de recuperacion y creo
que no habia cuartos disponibles como tan rapido” (Jenny, 17 afios).

Otra forma de violencia institucional presente en el postparto es la falta de personal
calificado para atender adecuadamente a las mujeres en esta etapa. Parece evidente que el
postparto sigue siendo infravalorado, lo que resulta en que muchas de las tareas sean realizadas
por personal sin la capacitacion adecuada o por estudiantes en practica. Si bien los testimonios
no sefialan que estos procedimientos pongan en riesgo la vida de las usuarias, si destacan que
pueden resultar extremadamente incomodos y generar malestar innecesario.

“Entonces esa vez me toco que mandaron estudiantes. Creo que eran tres estudiantes,
pero a lo mejor tenian muy poco tiempo en eso y no podian ponerme las vendas. Me lastimaban
muchisimo, muchisimo, me la dejaban o muy apretada o muy floja. Entonces era mucho el dolor

porque me movian muy bruscamente. Me querian poner de lado, pero me movian asi, totalmente
brusco” (Carolina, 21 afios).

Por otro lado, la falta de atencion en el postparto constituye otra forma de violencia
institucional. Tanto el personal de enfermeria como el médico a cargo suelen realizar revisiones
superficiales de la herida de la cesarea, limitdndose generalmente a una Uinica evaluaciéon por
persona. Esto supone, de manera implicita, que todas las mujeres evolucionaran favorablemente,
sin considerar que podrian presentarse signos tempranos de infeccion u otras complicaciones.
Una supervision diaria y detallada del estado de la herida no solo seria recomendable, sino
esencial para garantizar una adecuada recuperacion.

“Fueron una vez las enfermeras pero nada mas, dijeron que estaba muy bien y que no

se veia que estuviera con alguna infeccion y ya, pero de ahi en adelante no me revisaron de
nuevo” (Paulina, 35 afios).
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Otro aspecto recurrente en las entrevistas es la falta de respeto a las decisiones de las
madres, como lo mencionamos anteriormente, esto se encuentra enfocado especialmente en lo
relacionado con la alimentacion de sus recién nacidos. A pesar de que algunas mujeres dieron
instrucciones claras sobre este tema, dichas indicaciones fueron ignoradas, lo que afectd
significativamente sus expectativas y experiencias. Esta falta de consideracion no solo vulnera
su autonomia, sino que también puede generar un impacto emocional y dificultar el

establecimiento del vinculo madre-hijo.

El caso de Karina es muy particular, ya que es una mujer muy actualizada en los temas
de parto humanizado y practicas innecesarias en lo correspondiente al proceso reproductivo, tal
es el caso, que fue muy enérgica en lo que solicitaba en la atencién a su recién nacido, sin
embargo, ninguna de sus peticiones fue respetada.

“Es pedi que no le hollaran sus orejitas, que no la baniaran... Todo me dijeron que si,

ahi en Conchita, todo me dijeron que si. Al final no hicieron nada, o sea, no respetaron”
(Karina, 28 afos).

Nuevamente, se evidencia como el autoritarismo médico se impone sobre las decisiones
de las mujeres, relegando su autonomia y derecho a participar activamente en el proceso de
atencion médica. En lugar de ser escuchadas y respetadas, sus preferencias y necesidades son
ignoradas bajo el argumento de protocolos hospitalarios o supuestos criterios médicos
incuestionables. Esta practica no solo vulnera sus derechos, sino que también genera una
sensacion de impotencia y desconfianza en el sistema de salud, afectando su experiencia durante

el postparto. La imposicion de decisiones unilaterales refuerza un modelo de atencidon
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paternalista que debe ser cuestionado y reformado para garantizar un trato digno y respetuoso a

las mujeres en todas las etapas del proceso reproductivo.

Otro aspecto relevante de la violencia en el puerperio es la mercantilizacion de la
atencion médica. En muchos casos, los hospitales ofrecen paquetes de maternidad que incluyen
servicios adicionales como un incentivo para atraer a las mujeres a contratar sus servicios. Entre
estos extras se encuentran sesiones fotograficas realizadas un dia después del parto, presentadas
como un valor agregado. Sin embargo, esta comercializacion de la experiencia materna puede
generar presion sobre las mujeres en un momento de vulnerabilidad, convirtiendo lo que deberia
ser un proceso centrado en su bienestar en una oportunidad de negocio que no siempre responde
a sus verdaderas necesidades o deseos.

“Al siguiente dia yo tenia una sesion de fotos y dije yo tengo que bariarme porque va a
venir el fotografo, porque era parte del paquete” (Margarita, 31 afios).

En este caso en particular llama la atencioén un incidente en el que ocurri6é un problema
con la canalizacion de la usuaria. La aguja se desplazo, lo que provocé que la sangre comenzara
a fluir, empapando su cabello. Sin embargo, lejos de preocuparse por no haber recibido la
medicacion correspondiente, por la posible mala praxis en el procedimiento o incluso por el
impacto de ver su propia sangre goteando, su principal inquietud era lavarse y arreglarse para la
sesion fotografica programada. Este episodio evidencia como la mercantilizacion del proceso
reproductivo puede desviar la atencion de situaciones que realmente requieren una respuesta
médica inmediata, restando importancia a la seguridad y bienestar de la mujer.

“Lo unico fue que que el catéter, no sé como se llama..., yo creo que tuve un movimiento
y como que me lo jalé y me llene todo el cabello de sangre, me llené la cara, aqui todo...y me
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lo tuvieron que cambiar y limpiar... como que me impresioné de verme toda, yo traia el cabello
suelto planchado y se me veia aqui como que todo lleno de sangre y me tuvieron que limpiar no
fue nada grave mas bien fue como para mi el verme asi toda manchada de sangre... va la
enfermera y le dije a la enfermera tengo que baiiarme porque te digo que andaba llena de
sangre” (Margarita, 31 afios).

Asimismo, estos hospitales ofrecen una variedad de servicios y productos adicionales
para las usuarias, incluyendo la venta de articulos especificos para el recién nacido. Un ejemplo
de ello es la colocacion de aretes en las nifias, servicio para el cual, en caso de que las madres
no lleven los suyos, se ofrece la opcion de adquirirlos directamente en el hospital. De esta
manera, se incentiva el consumo de estos productos dentro de la misma institucion,
promoviendo la mercantilizacion de la experiencia del parto.

“Solamente lo de los oidos lo respetaron, ;por qué?, porque yo no llevaba aretes, pero
me decian que ponerle unos aretes ahi y que ahi vendian” (Karina, 28 afios).

Otro de los productos comercializados fuera del paquete de maternidad son las fajas
postparto, promocionadas con la supuesta finalidad de favorecer la cicatrizacion y el retorno del
utero a su tamafio original. Sin embargo, esto resulta contradictorio con la literatura cientifica,
que sefala la falta de evidencia sobre los beneficios de su uso en el puerperio (Pagés y Aller,
1999). De hecho, algunos estudios advierten sobre los posibles riesgos asociados a su
utilizacion, como son problemas de incontinencia por el dafio en el suelo pélvico (Madison et
al., 2021). A pesar de ello, estos productos contintian vendiéndose, lo que pone en duda la ética

del hospital al priorizar la mercantilizacidon por encima del bienestar y la salud de las mujeres.

«

ue aumentando un poco el dolor y ya iban y nos ofrecian de que las fajas, porque
pues con la cesdrea se ocupa mds” (Jenny, 17 anos).
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Ademas de lo mencionado, otro de los servicios que se comercializan por separado en el
hospital es la administracion de analgésicos para el dolor post cesarea. Al parecer, la analgesia
solo esta incluida durante el primer dia, y si las mujeres desean continuar con el manejo del
dolor, deben pagar un costo adicional. Esta practica resulta contradictoria e ilogica,
especialmente considerando que, como hemos sefialado, es el mismo médico obstetra quien, en
muchos casos, persuade o coacciona a las mujeres para aceptar una cesarea, un procedimiento
que conlleva un proceso de recuperaciéon mas doloroso.

“Al final pues fueron como 22 o 23 mil, bueno sin contar con medicamentos que luego
nos vendian aparte” (Paulina, 35 afios).

Otro de los factores que influyen en la contratacion de paquetes de maternidad es la
experiencia de mayor seguridad en los cuneros. Muchas mujeres eligen estos servicios bajo la
creencia de que los hospitales privados cuentan con protocolos mas estrictos para prevenir el
robo de infantes. Esta sensacion de seguridad les brinda tranquilidad, al confiar en que sus hijos
estaran protegidos y bien cuidados durante su estancia hospitalaria.

“Mucha seguridad, yo creo que por eso me fui por ahi, tienen a los bebés bajo varios

guardias no puede entrar nadie mads que la mama, ni el papd, yo tenia que darle el acceso
incluso al papa o a cualquier familiar” (Margarita, 31 afios).

Sin embargo, en la practica, algunos de los servicios prometidos no fueron
proporcionados, a pesar de que la tecnologia ofrecida fue un factor determinante en la

contratacion de los servicios. Esto evidencia, una vez mas, como el Modelo Médico
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Hegemonico de Menéndez se hace presente, priorizando intereses institucionales sobre las
necesidades y expectativas de las usuarias.
“Lo unico que no cumplieron fue que al bebé le ponen una pulserita y a la mama también

y trae un folio que si el bebé lo sacaban fuera de un radar iba conectado a mi pulsera y se
activaba, fue lo unico que la verdad nunca vi, que la activaran la pulsera” (Margarita, 31 afios).

La mercantilizacion refleja como el proceso reproductivo ha sido convertido en un
servicio dentro del mercado de la salud, donde los intereses econdémicos frecuentemente
prevalecen sobre el bienestar de las mujeres y sus recién nacidos. A través de testimonios y
analisis, se evidencia que los hospitales privados ofrecen paquetes de maternidad que incluyen
servicios adicionales, algunos de ellos innecesarios o sin respaldo cientifico, con el fin de
aumentar sus ganancias, que lejos de aportar beneficios reales a su salud, refuerzan un modelo

de consumo dentro de un momento tan vulnerable como el puerperio.

5.2. Las violencias experimentadas por mujeres de acuerdo con el tipo de hospital

A continuacion, se analizaran las diferencias en las violencias ejercidas contra las mujeres segun
el hospital en el que recibieron atencion. El objetivo es determinar si el tipo de hospital influye
en la severidad de estas violencias y si existen patrones que indiquen un trato mas agresivo o
deshumanizado en determinados entornos. La figura 10 presenta la distribucion de los temas
abordados, permitiendo visualizar y comparar como se manifiestan estas violencias en cada

contexto hospitalario.

Al analizar el diagrama de Sankey (figura 10), se pueden identificar diferencias sutiles

entre los hospitales en cuanto a las violencias ejercidas contra las mujeres. Sin embargo, existen
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ciertos temas en los que estas diferencias se acentiian, evidenciando como algunos entornos

hospitalarios presentan manifestaciones mas marcadas de ciertas formas de violencia.

Figura 13. Temas destacados en las violencias ejercidas en las mujeres por tipo de hospital en Nuevo

Leon

Hospital baja gama

Hospital de alta gama

Fuente: Elaboracion propia con base en las entrevistas a las mujeres participantes, 2023.
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El tema en el que se observa una diferencia méas marcada entre hospitales es la violencia
institucional, la cual, como se menciond anteriormente, esta estrechamente relacionada con la
infraestructura, la tecnologia disponible y la cantidad de personal asignado. Contrario a lo que
se podria suponer, son los hospitales de alta gama donde se reporta un mayor nimero de

incidencias en este ambito.

La queja mas recurrente es la falta de personal disponible para atender a las personas en
proceso de cuidado de manera eficiente. La alta demanda de estos servicios parece generar una
sobrecarga laboral en el personal, lo que provoca retrasos en la atencion. Paraddjicamente,
muchas de las mujeres entrevistadas mencionan haber elegido estos hospitales con la
expectativa de recibir un servicio mas agil y de mayor calidad, encontrandose, en cambio, con
tiempos de espera prolongados y una atencion que no siempre cumple con sus expectativas.

“Lo unico que tardaron mucho porque no llegaba, estaba en otros partos el

anestesiologo, como que llegaron casos muy urgentes que fueron moviendo” (Margarita, 31
anos).

La falta de cuartos disponibles también se debe a la alta demanda de estos servicios. Sin
embargo, dado que la mayoria de los partos son programados, deberia existir una mejor
planificacion y gestion para evitar esta problematica. Esto resulta ain mas relevante
considerando que la principal justificacion de los altos costos en estos hospitales es la promesa
de una atencion personalizada y de calidad, algo que se ve comprometido cuando no se garantiza

un espacio adecuado para la recuperacion de las usuarias.
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“Creo que él no habia cuartos disponibles como tan rapido” (Fernanda, 16 afios).

Otra de las formas de violencia identificadas, estrechamente relacionada con la violencia
institucional, es la presencia de personal no capacitado. Este problema se repite con mayor

frecuencia en los testimonios de mujeres atendidas en hospitales de alta gama.

Al parecer, estos hospitales recurren con frecuencia a personal en formacién, cuya
inexperiencia y falta de preparacion en la atencion al usuaria pueden afectar significativamente
a mujeres que atraviesan un momento de alta vulnerabilidad. Un ejemplo claro de esta situacion
es el caso de personal de enfermeria joven que, aunque no participaba activamente en el parto,
estaba presente con fines de aprendizaje. Si bien en este testimonio la mujer no expreso sentirse
violentada, tampoco se le solicitd su consentimiento para que dicho personal estuviera en la sala
de tocologia, evidenciando nuevamente la falta de respeto por la autonomia de las mujeres en

estos espacios.

«

asta los practicantes, el pobre practicante que hasta aplaste su mano, no se,
pobrecito, me dice jAgdarreme la mano!” (Karina, 28 afos).

Uno de los casos mas preocupantes es el de una usuaria que relaté cémo el anestesidologo
encargado de aplicar la analgesia raquidea mostr6 inseguridad durante el procedimiento, debido
a que la mujer no podia permanecer inmdvil a causa de las contracciones. Ante esta situacion,
fue necesario llamar a un especialista de mayor rango para que realizara la aplicacion

correctamente.

Este incidente resulta especialmente grave, ya que la administracion de anestesia

requiere una precision extrema, pues un error en su aplicacion puede comprometer seriamente



211

la salud de la mujer, e incluso representar un riesgo vital. La falta de preparacion y seguridad
del personal en un procedimiento tan delicado evidencia una deficiencia en la capacitacion y en
la gestion del equipo médico.

“Le mandaron a hablar al jefe de de Anestesiologos porque el doctor de plano se rajo,
o0 sea, como yo tenia las contracciones bien fuertes” (Daniela, 30 afios).

Ahora bien, la falta de consentimiento informado es una forma de violencia que, segin
los testimonios, se presenta con mayor frecuencia en los hospitales de baja gama. En estos
centros, ciertos procedimientos y técnicas parecen realizarse de manera rutinaria sin que las
usuarias sean debidamente consultadas, evidenciando un claro autoritarismo médico al ignorar

su derecho a decidir sobre sus propios cuerpos.

Si bien esta problemadtica esta presente en ambos tipos de hospitales, se observan
diferencias significativas. En los hospitales de menor costo, las mujeres suelen firmar toda la
documentacion al ingresar sin recibir ninguna explicacion sobre su contenido. En contraste, en
los hospitales de alta gama, aunque se informa a las usuarias que estan firmando un
consentimiento, el personal rara vez detalla los procedimientos incluidos, especialmente en lo

que respecta a los riesgos de una cesarea, limitando asi la toma de decisiones informada.

“Bueno, a mi no me dieron asi, a firmar ningun papel “ (Angélica, 31 afios).

Podria parecer que la explicacion ambigua del consentimiento informado en los
hospitales de alta gama estd mas enfocada en dejar en claro los costos de los servicios
adicionales que puedan surgir, en lugar de garantizar el derecho de las mujeres a recibir

informacion detallada sobre los procedimientos médicos. Esto evidencia una prioridad en la
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facturacion de ciertas practicas por encima de la transparencia y el respeto a la autonomia de las

usuarias.

«

e preguntaron, ;Si hay alguna complicacion quiere que le atendamos aqui? ;O la
podemos trasladar a su clinica!... pero si me hicieron, bueno a él, le hicieron hacer firmar un
pagaré en blanco y le hicieron firmar un mundo de papeles” (Margarita, 31 afios).

Asimismo, la falta de informacion representa otra forma de violencia que se manifiesta
con mayor intensidad en los testimonios de mujeres atendidas en hospitales de baja gama. Al
igual que la omision del consentimiento informado, esta deficiencia parece estar relacionada
con la realizacidon de practicas rutinarias, lo que lleva al personal médico a minimizar la
importancia de mantener informadas a las mujeres y sus familiares sobre los procedimientos

realizados o el estado de salud de sus recién nacidos.

«

0 era asi como que me dieron muchas explicaciones de que iba a seguir como
proseguia, o porque estaba pasando, porque estaba sintiendo, o sea, realmente no habia mucha
informacion” (Paty, 27 anos).

Este problema cobra especial relevancia cuando la falta de informacién puede tener
consecuencias permanentes para la persona bajo atenciéon médica. Un caso particularmente
grave es el de una mujer a quien se le ofrecié un procedimiento de esterilizacion sin una
explicacion clara. El personal médico utiliz6 tnicamente el término técnico, el cual ella
desconocia, y en ningun momento se tomd el tiempo para informarle sobre la naturaleza
irreversible de la intervencion. Esta omision representa una grave vulneracion de sus derechos,
ya que una decision de tal magnitud debe tomarse con pleno conocimiento y consentimiento

informado.
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“Lo unico que si me ofrecieron, fue la salpingo, pero fue en ese momento, fue, ;Sabes
queé? [Ya vas a entrar a quirofano! ;Nada mas queremos saber si vas a querer salpingo?, y yo
no, pero fue en ese momento, ni siquiera me explicaron, nada, o sea, Nada mas queremos saber
si lo quiere, jno?” (Yanely, 18 afos).

Existen dos temas estrechamente relacionados dentro de los testimonios de las mujeres
etrevistadas, ambos temas al final de todo ambos terminan en el mismo punto, un parto
quirurgico . El primero es la programacion del parto. Segtn los relatos de las entrevistadas, los
obstetras que trabajan en hospitales o clinicas de baja gama suelen programar las cesareas desde
la consulta prenatal, e incluso en algunos casos, desde los primeros meses del embarazo. En
lugar de basar la decision en la evolucidn natural del embarazo, los médicos revisan su agenda
y ofrecen fechas de parto segun su disponibilidad, priorizando su conveniencia sobre el bienestar
de la usuaria.

“Si, fue programada, y la fecha, pues me la dio ella, ella me dio entre este dia y este dia,
o0 sea, no fue asi como que yo le dijera... no, o sea, que se acercard, no me dijo ;Cudando vas a

querer que...?, no. Dijo, ;Sabes qué? ;Se acerca la fecha! [Es esta o esta! ya me dijo que
eligiera el dia y elegi el dia y asi” (Paty, 27 afios).

En otro caso, la cesarea fue programada con mucha anticipacion bajo el argumento de
que el bebé tenia un tamafno mayor al esperado para su edad gestacional. La médico obstetra
asegurd que esta condicion hacia necesaria la intervencion quirdrgica, sin considerar la
posibilidad de un retraso en el crecimiento fetal en las tltimas semanas debido a la falta de
espacio o la opcion de que el parto se desencadenara de manera natural. Esto evidencia, una vez
mas, el uso de informacion sesgada o engafiosa para persuadir a las mujeres de aceptar la

programacion anticipada de una cesarea.
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“La doctora me dijo que mi bebé era mas grande de lo normal y que lo mejor era que
fuera cesdrea, porque me dijo que si se llegaba a atorar y ya habia salido la cabecita pues le
iba a tener que romper el bracito... ya la habiamos programado para el 19 de febrero y pues
la cambiamos para el 14 de febrero‘ (Paulina, 35 afios).

Como se puede observar en ambos testimonios, los médicos obstetras no se enfocan en
la atencion de las necesidades de las mujeres, sino en su propia carga de trabajo. A través de un
discurso persuasivo, hacen creer a las mujeres que han tomado la decision sobre la fecha del
parto, cuando en realidad solo han sido conducidas a aceptar una de las opciones que el médico

tenia disponibles.

El otro tema relevante es la coaccion al parto, que, como se menciond anteriormente,
abarca todas las estrategias utilizadas por el médico obstetra para persuadir a las mujeres de
optar por un parto quirtirgico. En este caso, fueron principalmente las mujeres atendidas en
hospitales de alta gama quienes expresaron su deseo de tener un parto vaginal; sin embargo, la
mayoria termin6 siendo convencida de lo contrario.

“Si, me dijo que, como mi cavidad estaba estrecha, me dijo que posiblemente se iba a
batallar para que yo dilatara hasta cierto punto, aunque me rotaran, entonces si, me dijo, pues

puede ser de que tenga ahi en vano y pueda terminar siendo una cesarea, pero si lo podemos
intentar, si tu lo quieres, natural” (Yennifer, 20 afos).

En estos escenarios, los médicos aparentan respetar la decision de las mujeres y les
permiten manifestar su preferencia por el parto vaginal. No obstante, de manera sutil, terminan
presentando argumentos que inclinan la balanza hacia la ceséarea, enfatizando los riesgos

asociados al parto natural, tanto para la madre como para el recién nacido. Asi, aunque en
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apariencia se respeta la autonomia de las mujeres, en la practica se ejerce una influencia

significativa sobre su decision.

«

e explico de qué [Es que mira, no te dilataste, ya hiciste lo que tenias que hacer!
(Daniela, 30 afios).

En algunos casos, las mujeres llegaron a iniciar el trabajo de parto de forma natural; sin
embargo, en un caso se empled una estrategia para que, en el Gltimo momento, la usuaria
aceptara la cesarea. En otro, el médico recurrié a la persuasion de la pareja de la mujer,
involucrandolo en la decision para influir en que aceptara la medicalizacion del parto.

“Entonces le dicen a mi esposo todo lo que, o sea, le dan todo el panorama malo que
pudiera pasar, mi esposo llorando entra a la sala de espera” (Karina, 28 afos).

El autoritarismo médico se manifiesta a través de la manipulacion de la informacion
médica, orientando a las mujeres a aceptar determinadas técnicas y procedimientos. Esta
estrategia no solo influye en sus decisiones, sino que también favorece la optimizacion del

tiempo y el beneficio econdémico derivado de los honorarios médicos.

Otra de las violencias recurrentes en los testimonios de las mujeres es el prolongado

tiempo de espera en consulta, especialmente entre aquellas atendidas en hospitales de alta gama.

Este problema parece estar relacionado con la alta demanda de los servicios obstétricos
en dichos hospitales. Sin embargo, en muchos casos, los tiempos de espera superan una hora, lo
que no solo representa una incomodidad para las mujeres embarazadas, sino que también
interfiere con sus actividades diarias y puede generar estrés innecesario en un periodo en el que

deberian recibir atencion oportuna y de calidad.
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“El doctor siempre se retrasaba, siempre, y era algo que no me gustaba porque no era
como que, para hablarte y decir, jAy, va retrasado! entonces, de repente yo llegaba y tenia 3
embarazadas por delante” (Daniela, 30 afios).

En otros casos, el ginecdlogo llegaba tarde al consultorio sin ofrecer ninguna explicacion
y comenzaba a atender a los consultantes como si nada hubiera sucedido, obligando a las
mujeres a esperar indefinidamente para recibir atencion.

“La verdad, si habia, pues gente y daba de que a veces, el doctor llegaba tarde, o sea,
andaba retrasado, esperaba Alrededor de unos 30, 40 minutos” (Yennifer, 20 afios).

Existe un patron recurrente en todas las violencias expuestas: la normalizacion de estos
actos. Las mujeres tienden a aceptar estas practicas como algo habitual dentro de la atencion
médica. Sin embargo, se observa que aquellas atendidas en hospitales de alta gama justifican
con mayor frecuencia estos procedimientos en comparaciéon con quienes fueron atendidas en
hospitales de menor costo.

“Yo sé que ellos tienen que aprender...tuvieron buena actitud, pero si les faltaba por
aprender” (Carolina, 21 afos).

“No, la verdad no, siento que es parte de, también, van en el paquete los muchachos”
(Karina, 28 afos).

Un claro ejemplo de esta normalizacion es como las mujeres tienden a minimizar o pasar

por alto la falta de personal capacitado en los hospitales donde fueron atendidas. En muchos
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casos, asumen que la presencia de practicantes o personal en formacion es parte del proceso

meédico, sin cuestionar si esto afecta la calidad de la atencion recibida.

Esta actitud de resignacion también se ve reflejada en la forma en que muchas mujeres
aceptan tiempos de espera prolongados, diagnosticos apresurados o la falta de explicaciones
detalladas sobre su estado de salud, sin percibirlo como un problema estructural que afecta su

derecho a una atencion médica digna y de calidad.

En resumen, aunque los testimonios muestran diferencias sutiles en como se presentan
las violencias de acuerdo con el hospital en el que las mujeres fueron atendidas, es evidente que
la violencia obstétrica y la institucional atraviesan ambos tipos de establecimientos. En los
hospitales de alta gama, la mercantilizacion de los servicios y la sobrecarga de trabajo del
personal parecen ser factores importantes que afectan la calidad de la atencion, incluso cuando
se presentan como instituciones de alta calidad. A pesar de ofrecer servicios de lujo, la falta de
personal capacitado, la sobrecarga de trabajo y la normalizacion de practicas autoritarias

perpetian un sistema de violencia que no respeta plenamente los derechos de las mujeres.

Por otro lado, en los hospitales de menor costo, la violencia institucional se manifiesta
principalmente a través de la falta de informacion, el autoritarismo médico y la ausencia de
consentimiento informado, lo que genera una experiencia de despersonalizacion y
vulnerabilidad atn mas profunda. Las mujeres atendidas en estos lugares se ven sometidas a
procedimientos sin ser debidamente informadas o escuchadas, lo que no solo infringe sus

derechos, sino que también compromete su bienestar fisico y emocional.

En ambos contextos, las mujeres tienden a aceptar o incluso justificar las violencias

sufridas, lo que refleja una normalizacion de estas practicas dentro del sistema de salud. Esta
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actitud puede estar influenciada por la falta de alternativas, la presion social o la creencia de que
los profesionales médicos tienen siempre la razon, lo que dificulta la denuncia de los abusos y

perpetia un ciclo de violencia que deberia ser erradicado.

3.2.3 Las violencias experimentadas por mujeres de acuerdo con la escolaridad

La violencia es un fendémeno sumamente complejo en el que intervienen diversos factores, y
uno de los mas relevantes es el nivel educativo de las personas que la sufren. En particular, en
el caso de la violencia obstétrica, la literatura sefiala que esta afecta principalmente a las mujeres
con bajo nivel educativo. Esto parece estar relacionado con la falta de informacion sobre sus
derechos sexuales y reproductivos, lo que las coloca en una situacion de vulnerabilidad frente a
practicas abusivas y desinformadas en el &mbito de la salud. La carencia de conocimiento sobre
sus derechos les dificulta identificar y defenderse de la violencia, perpetuando asi un ciclo de
abuso en el que se sienten impotentes para exigir un trato respetuoso y digno. En la figura 11 se
presenta un diagrama de Sankey que ilustra las violencias identificadas y su agrupacion segiin

el nivel de escolaridad de las mujeres entrevistadas.
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Figura 14. Temas destacados en las violencias ejercidas en las mujeres por escolaridad en

Nuevo Leon.
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La escolaridad es un pardmetro socioecondmico registrado en las consultas obstétricas,
cuya finalidad deberia ser contribuir a una mejor comprension de la evolucion del embarazo.

Sin embargo, en algunos casos, este factor puede convertirse en un elemento de discriminacion.

Los resultados obtenidos en funcidn de este pardmetro muestran, como se observa en la
figura 11, diferencias significativas en los testimonios de mujeres con escolaridad bésica en

comparacion con aquellas que cuentan con educacion superior.

Entre las violencias que varian segun el nivel educativo destaca, una vez mas, la falta de
informacion. Las mujeres cuyo nivel méximo de estudios es el bachillerato reportan con mayor
frecuencia no recibir informacion clara sobre su proceso reproductivo. La literatura (Amroussia
et al., 2017; Bohren et al., 2019) sefiala que las mujeres con menor escolaridad suelen ser
ignoradas y excluidas de la toma de decisiones, lo que implica una vulneracion de sus derechos
al desconocer los procedimientos a los que son sometidas durante el parto.

“No, no, ellas no me explicaron, dijeron de esta hora a esta hora ya nada de alimentos

para que vengas ya preparada... pero ellos no me dijeron nada, me dijeron las instrucciones de
como tenia que ir y presentarme’”’ (Paty, 27 afios).

Como se observa en el testimonio, el personal médico se limita a dar instrucciones sin
proporcionar explicaciones sobre la importancia de cumplir con el ayuno. En contraste, las
mujeres con mayor nivel educativo si reciben informacion detallada al respecto, lo que sugiere
una diferencia en el trato y en el acceso al conocimiento seglin el nivel de escolaridad de las
mujeres.

“No, no podias comer nada ni tomar nada por si se iba. Si me explicaron por si se
requeria la cesarea, debes de tener cierto ayuno” (Yennifer, 20 afos).
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En relacion con la privacion de alimentos, esta es una de las violencias que se ejerce con
mayor frecuencia en mujeres con escolaridad basica. Aunque se trata de una practica
generalizada, los testimonios de estas mujeres resaltan con mayor énfasis el tiempo prolongado
que transcurri6 antes de que pudieran ingerir alimentos después del parto. Esta situacion no solo
refleja una falta de atencidn a sus necesidades basicas, sino también una posible discriminacion

basada en el nivel educativo.

«

asta la noche, me dieron, si no me equivoco, eran dos vasitos, uno era un té y el otro
era como un atole” (Yanely, 18 afios).

Si bien todas las mujeres recibieron alimentos varias horas después del parto, las de
menor escolaridad destacan con mayor frecuencia como esta privacion les gener6 ansiedad y
estrés debido al hambre que experimentaban. Este aspecto refuerza la percepcion de una

atencion desigual, donde sus necesidades basicas parecen ser ignoradas con mayor facilidad.

Ademas de lo anteriormente expuesto, la violencia institucional se reporta con mayor
frecuencia en mujeres con escolaridad bésica. Aunque muchas de ellas no la identifican
explicitamente, es posible percibir su presencia en los testimonios, donde se evidencian
practicas que vulneran sus derechos y afectan la calidad de su atencién médica.

“Sentia que yo que casi no me pelaban y decia que yo no sé qué es normal y qué no

porque es la primera vez que tengo un hijo, aparte, no tengo tanta experiencia y si, yo las
llamaba y tardaban un poco en ir” (Jenny, 17 afos).
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En este grupo de mujeres, se evidencia como el hospital prioriza el cobro de sus servicios
por encima del bienestar de las usuarias, dejando en claro que su enfoque estd mas orientado al
negocio que a la preservacion de la salud, de manera que el servicio que ofrecen pudiera
evaluarse como incompleto.

“Aparte me preguntaron si hay alguna complicacion quiere que le atendamos aqui o la
podemos trasladar a su clinica” (Margarita, 31 afios).

Al priorizar el cobro de los servicios, se refuerza el concepto de mercantilizacion y su
relacion con la violencia obstétrica. Segin los testimonios, esta dindmica parece estar mas
arraigada en mujeres con un nivel educativo basico. Como se ha discutido previamente, el
acceso a servicios privados no solo se asocia con la calidad de la atencion, sino que también se
vincula con el estatus econdmico de la persona. En el imaginario de estas mujeres, el acceso a
estos servicios representa un valor afiadido, lo que influye significativamente en la eleccion
tanto del médico como del hospital, resaltando asi la influencia del factor econémico en la toma
de decisiones relacionadas con la salud materna.

“Si, ahi ya estuvo mi esposo, llegaba mi visita y ahi habia una salita, o sea, ya habia
para recibirlos, o sea, todo estaba todo bien” (Paty, 27 afios).

Sin embargo, la falta de informacion clara sobre los beneficios y riesgos de esta
mercantilizacion lleva a muchas mujeres a aceptar servicios innecesarios que, en algunos casos,
podrian incluso resultar contraproducentes para su salud y bienestar, como es la recomendacion

y venta de fajas.
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En contraste, aunque las mujeres con mayor nivel educativo también enfrentan la
mercantilizacion de los servicios médicos, suelen contar con mdas herramientas para

identificarla, cuestionarla y exigir una atencion médica mas informada y respetuosa.

En relacion con lo anterior, estas herramientas con las que cuentan estas mujeres también
les funcionan para identificar cuando el personal médico que las atiende carece de la
capacitacion adecuada. Su nivel educativo les permite reconocer fallas en la atencion, desde la
falta de experiencia hasta errores en la aplicacion de procedimientos. Sin embargo, a pesar de
esta capacidad de discernimiento, muchas de ellas terminan normalizando esta forma de

violencia obstétrica.

Una justificacion recurrente en sus testimonios es la experiencia de que la falta de
capacitacion es parte del proceso de aprendizaje del personal en formacion. En algunos casos,
llegan incluso a considerar que su propia experiencia obstétrica debe contribuir a la ensefianza
de médicos residentes, enfermeras practicantes o estudiantes en formacion, sin cuestionar el

impacto que esto pueda tener en su salud y bienestar.

La coaccion para acceder a un parto quirtrgico y medicalizado parece ser mas evidente
en los testimonios de mujeres con un nivel educativo superior. En estos casos, dicha coaccion
se entrelaza con otras formas de violencia, como la paternalizacion por parte del médico y su
habitus profesional. Aunque a estas mujeres se les presenta la ilusion de una decision auténoma,
en realidad se emplea un discurso persuasivo que las lleva a aceptar la cesarea como la mejor
opcion.

“Me dijo que posiblemente se iba a batallar, por el hecho de que ah como me veia,
posiblemente si va a batallar para que yo dilatara hasta cierto punto, aunque me rotaran,
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entonces si, me dijo, pues puede ser de que tenga ahi en vano y pueda terminar siendo una
cesarea, pero si lo podemos intentar, si tu lo quieres, natural” (Yennifer, 20 afios).

“Yo le dije que yo seguia con mi idea de parto. Me dice, ;jtodavia sigue con esa idea?
Le digo, si, dice, mire, la verdad es que usted no se puede aliviar en parto” (Karina, 28 afos).

Como se evidencia en el testimonio anterior, las mujeres con un nivel educativo superior
tienden a investigar mas sobre los beneficios y riesgos de los distintos tipos de parto. Ante esto,
el médico obstetra recurre a argumentos basados en factores como el tamafio del beb¢ o la salud
materna, con el fin de orientar la decision de la mujer hacia la cesarea como la opcion mas

adecuada.

Lo anterior evidencia una clara falta de respeto por las decisiones de estas mujeres sobre
su propio cuerpo. Aunque esta problematica es generalizada, las mujeres con un nivel educativo

alto tienden a percibirla con mayor claridad y a expresarla en sus testimonios.

Si bien esta falta de respeto se manifiesta principalmente en la eleccion del tipo de parto,
también se extiende a otras decisiones fundamentales, como el método anticonceptivo, el
numero de hijos deseado y el momento en que se planea tenerlos.

“Antes de entrar me preguntaron si queria alguno y les dije que no y pues como que se

molestaron porque me dijeron jQue aventada! Y alcance a escuchar un comentario de que en
menos de un arnio ya iba a estar de nuevo ahi” (Paulina, 35 afios).

Este testimonio evidencia una forma de violencia sutil pero significativa, expresada a
través de comentarios que, aunque no emplean un lenguaje abiertamente agresivo, si sugieren
que la decision de la usuaria es erronea. Esta postura del personal médico se basa en

suposiciones y no en informacion concreta sobre los planes reproductivos de la mujer, como la
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posibilidad de tener otro hijo a corto plazo o la intencioén de utilizar un método anticonceptivo
distinto.

“Eran muy insistentes en ;Como te vas a cuidar? ;Y como se cuida tu esposo? Y luego
JHan considerado la vasectomia? Y yo asi de que espérate y una vez cuando si me dijeron

mucho, si le dije jPues es que yo quiero cinco! Y se quedo asi, digo, pues es que es mi decision
los que yo quiera tener” (Karina, 28 afios).

En este testimonio, nuevamente se evidencia coémo las mujeres llegan a percibir una
forma de acoso en torno a un tema en el que tienen clara su decision de no aceptar el método
anticonceptivo ofrecido por el personal de salud. Asimismo, se observa que las mujeres con un
nivel educativo mas alto suelen mostrar mayor seguridad y firmeza al tomar decisiones sobre su

propio cuerpo.

Este tipo de discursos no solo descalifican la autonomia de la mujer, sino que también
refuerzan una dindmica de poder en la que las decisiones sobre su cuerpo son cuestionadas o

invalidadas, perpetuando asi la falta de respeto y la coercion en la atencion médica.

Del mismo modo, la actitud autoritaria del personal médico hacia estas usuarias
evidencia como la violencia simbdlica estd presente de manera generalizada en los centros
hospitalarios. Esta forma de violencia, sutil pero profundamente arraigada, se manifiesta en la
imposicion de decisiones, la descalificacion de la autonomia de las mujeres y la normalizacion

de un discurso médico que minimiza sus derechos sobre su propio cuerpo.

Sin embargo, son precisamente las mujeres con un mayor nivel educativo quienes, al
contar con mas herramientas criticas y acceso a informacion, parecen identificar con mayor

facilidad estas dinamicas de poder y cuestionarlas en sus testimonios. Esta capacidad de
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reconocimiento no solo visibiliza la problematica, sino que también refuerza la importancia de

fomentar una atencion médica mas ética y respetuosa.

La atencion médica parece variar en funcion de la usuaria, evidenciando la clara
influencia de factores socioecondémicos. Como senalan Castro (2014), el personal médico tiende
a actuar de manera autoritaria, y este habitus se encuentra profundamente arraigado en la
formacion médica, lo que genera un sentimiento de superioridad. Esta actitud se exacerba
particularmente en la atencién a mujeres con menor nivel educativo, reforzando dindmicas de

desigualdad y perpetuando précticas discriminatorias en el &mbito obstétrico.

5.4 Las violencias experimentadas por mujeres por edad

La edad, como se ha sefialado repetidamente, es un factor importante en los procesos de
discriminacién mas estudiados en la literatura. En el &mbito de la atencion médica, parece existir
una experiencia arraigada entre el personal de salud sobre la edad “adecuada” para que una

mujer atraviese su proceso reproductivo.

Diversos estudios (Amroussia et al., 2017; Bohren et al., 2019; Brigidi y Busquets, 2019;
Pereira, 2018) destacan que la edad es un elemento de gran peso en las dindmicas de violencia
obstétrica. Seguin esta literatura, las mujeres en los extremos de los grupos etarios, tanto las mas
jovenes como las de mayor edad, son las mas propensas a sufrir violencia, ya que no encajan en
las expectativas normativas del personal médico sobre el momento "correcto" para la
maternidad. Esta vision impuesta no solo limita la autonomia de las mujeres, sino que también

perpetua practicas discriminatorias en la atencion obstétrica.
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La figura 14 presenta las diferencias observadas entre los distintos grupos etarios de las
mujeres entrevistadas. Una de las primeras diferencias destacadas en el diagrama es la falta de
apego inmediato, una forma de violencia obstétrica que, seglin los testimonios, afecta de manera
mas significativa a las mujeres menores de 20 anos. Esto sugiere que las mujeres jovenes pueden
enfrentar mayores obstaculos para ejercer su derecho al contacto temprano con sus recién
nacidos, lo que refleja dindmicas de control y discriminacion en la atencion obstétrica.

“La acercaron a mi, fue muy rapido, yo creo que vieron que yo igual no reaccionaba,
pero fue muy rapido, nada mas asi, para que la viera y se la llevaron” (Yanely, 18 afios).

“Ponle que me alivie como hasta las 12:00 o 1:00 y hasta las 12:00 de la noche me la
llevaron para verla” (Fernanda, 16 afios).

Como podemos observar, parece existir la experiencia de que las mujeres jovenes tienen
otras prioridades o necesidades, lo que lleva al personal médico a postergar o incluso negar el
contacto inmediato con sus recién nacidos. Esta suposicion refuerza una vision paternalista que
desestima la importancia del apego temprano en este grupo de mujeres, a pesar de que los
beneficios del contacto inmediato han sido ampliamente documentados y son esenciales para

todas las madres, independientemente de su edad.
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Figura 15. Principales formas de violencia ejercida contra las mujeres segun grupo de edad

en Nuevo Leon.
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La falta de apego inmediato no solo afecta el bienestar emocional de la madre y el bebé,
sino que también puede tener consecuencias en la instauracion de la lactancia y en el desarrollo
del vinculo materno-infantil. Esta practica discriminatoria refleja como los prejuicios sobre la

juventud influyen en la atencion obstétrica.

Asimismo, la falta de consentimiento en diversas practicas médicas parece presentarse
con mayor frecuencia en mujeres jovenes. Una vez mas, este autoritarismo por parte del personal
de salud, acompafiado de una actitud paternalista, evidencia la tendencia a imponer decisiones

sin tomar en cuenta la voz de las mujeres.

Esta dindmica no solo refleja una falta de respeto por la autonomia de las mujeres
jovenes, sino que también refuerza la idea de que su criterio es menos valido o que requieren la
tutela del personal médico para tomar decisiones sobre su propio cuerpo. En consecuencia, se
perpetia una relacion de poder desigual, en la que las mujeres jovenes son tratadas como sujetos
pasivos en su atencion obstétrica, en lugar de ser reconocidas como protagonistas de su propio
proceso de salud y maternidad.

“Cuando me lo pusieron asi fue como, pues equis, o sea, no se siente, no pasa nada,
claro que si dije que, pues porque no me preguntaron, no, ya estando asi, casi dormida cuando
me anestesiaron, o sea yo ya no podia hablar, me tenia que dormir porque ya se me estaba
cerrando los ojos y parecia borracha, me pregunta, me dice el doctor de que, -vas a sentir un

piquetito, te voy a poner el diu-y ya o sea, nunca me pregunto ni nada y pues ya me lo pusieron”
(Jenny, 17 afos).

Este testimonio resulta especialmente revelador, ya que evidencia con gran claridad
cémo el médico toma decisiones de manera unilateral respecto al método anticonceptivo, sin

consultar a la mujer ni solicitar su consentimiento. Ademas, no se proporciona ninguna
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explicacion sobre los beneficios y riesgos de dicho método, privando a la mujer de informacion

esencial para su bienestar.

Esta forma de violencia es particularmente alarmante, ya que vulnera multiples derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres jovenes. Ademas, pone en riesgo su salud, ya que, al no
recibir orientacion adecuada, desconocen los signos de alarma ante posibles complicaciones,
como infecciones derivadas del uso del método anticonceptivo impuesto. Esta practica no solo
refuerza la desinformacion y el control sobre sus cuerpos, sino que también expone a estas
mujeres a consecuencias médicas evitables.

“A mi mama, porque era menor de edad y entonces ellos tenian como que firmar el
consentimiento. Y si, o sea, obviamente, le explicaron a ellos a mi no, como los peligros que

conllevaba, jverdad? Y por qué se tenia que firmar ese ese consentimiento y pues ya, o sea, los
firmaron ellos y ya, yo no supe realmente mucho” (Fernanda, 16 afios).

Nuevamente, este testimonio refuerza la idea de la minimizacion de las mujeres jovenes
por parte del equipo médico. Parece existir una tendencia a ignorar que es su cuerpo el que se
vera directamente afectado por los procedimientos, asumiendo errébneamente que, por ser

menores, carecen de la capacidad para comprender y dar su consentimiento informado.

Sin embargo, estas mujeres son plenamente conscientes de su salud y la de sus hijos, y
tienen el derecho de participar activamente en las decisiones médicas que las involucran. La

negacion de este derecho no solo perpetua una relacion desigual de poder.

Por otro lado, la mercantilizacion del parto parece ser menos frecuente en los testimonios
de mujeres menores de 20 afios. Esto podria estar relacionado con factores econdmicos, como

la falta de un ingreso propio significativo en este grupo etario. Aunque muchas de estas mujeres
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reciben atencidén en hospitales privados y acceden a sus respectivos beneficios, no suelen ser
presionadas para adquirir servicios adicionales, a diferencia de lo que ocurre con mujeres de
otros grupos de edad. Esto sugiere que la mercantilizacion de la atencion obstétrica estd
vinculada no solo a la experiencia de necesidad médica, sino también a la capacidad econémica

de las usuarias.

Otra forma de violencia recurrente en los testimonios de mujeres jovenes es la
infantilizacion. Debido a su edad, el equipo médico tiende a minimizar su capacidad de decision,
tratdndolas de manera condescendiente. Esto se manifiesta en el uso de diminutivos al dirigirse
a ellas, en explicaciones simplificadas con un lenguaje mas propio de nifias que de mujeres
adultas y, en muchos casos, en la exclusion de su voz en la toma de decisiones sobre su propio

cuerpo.

En lugar de reconocer su autonomia, el personal de salud suele delegar estas decisiones
en sus padres o parejas, negandoles el derecho a participar activamente en su atencion médica.
Esta actitud no solo refuerza la desigualdad en la relaciéon médico-paciente, sino que también
vulnera los derechos reproductivos y la dignidad de estas mujeres.

“Como estaba chiquita, siempre me preguntaba, ;tienes alguna duda? ;hay algo que
no sepas? jhay algo que quieras saber? y si me respondia las dudas y bueno, también me
trataba como una nifia, porque incluso pues me habia acompariado mi suegra, mi mama y Beto,
obviamente, entonces era como -tienen que decirles a estos nifios que tal-, entonces era como,

me lo puede decir a mi, o sea, yo soy lo que estoy embarazada, pero si era, se dirija mds hacia
mi mama, o a mi suegra” (Fernanda, 16 afios).

El testimonio anterior evidencia con claridad la violencia ejercida por el médico al
minimizar a la usuaria, excluyéndola de decisiones y acuerdos que deberian ser exclusivamente

suyos o, en todo caso, compartidos con su pareja. Ademas, resulta especialmente preocupante
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que el médico ni siquiera se dirija directamente a ella, reforzando su invisibilizacion y

vulnerando su derecho a participar activamente en las decisiones sobre su propio cuerpo y salud.

Asimismo, la infantilizacion también se manifiesta cuando el equipo médico ignora o
posterga las peticiones de la usuaria, asumiendo que carecen de importancia o que responden a
cuestiones triviales. Esta actitud no solo minimiza sus necesidades y preocupaciones, sino que
también refuerza la idea de que su voz no merece ser tomada en cuenta.

“Si a mi me preocupaba algo decian es normal y entonces sentia que yo que casi no me
pelaban... y si, yo las llamaba tardaban un poco en ir. Y yo decia no sé porque nos tratan asi,
probablemente porque estamos chiquitos... yo veia que, en otros cuartos, era de que la mama
se quejaba de algo, pero pues ya era una persona mds grande, entonces como que tenian mds

respeto... y yo Ssiento que con nosotros como éramos papds muy jovenes de que no nos
respetaban la verdad” (Jenny, 17 afios).

La infantilizaciéon y minimizacion no son exclusivas de las mujeres jovenes. Como se
observa en la Figura 12, las mujeres mayores de 30 afios también han reportado experiencias en
las que los médicos obstetras adoptan una actitud paternalista, especialmente durante las
consultas. Esta dinamica se traduce en un trato condescendiente, en la invalidacién de sus

decisiones y en la imposicion de recomendaciones médicas sin espacio para el didlogo.

«

i amor, pero es como que a todo mundo le dice mi amor, ay, mi amor, fijate, mi amor;
pero nunca lo senti fingida... ella es muy tierna la verdad, muy tierna muy, muy maternal, por
mi nombre era raro que me llegara a hablar, pero siempre mi amor pero yo creo que asi era en
general” (Margarita, 31 afos).

El uso de sobrenombres y diminutivos parece generar una reaccion distinta segun la edad

de las mujeres. Mientras que las mayores de 30 afios suelen recibirlo de manera positiva o, al
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menos, no lo perciben como una falta de respeto, las mujeres menores de 20 afios tienden a
sentirse incomodas o molestas ante este trato condescendiente. Para ellas, este tipo de lenguaje

refuerza la infantilizacion y la falta de reconocimiento de su autonomia en el contexto médico.

«

o0, siempre mostro muy de carino, siempre [Oye, Dani!, ;Como te sientes?, bla, bla,
bla. Era asi como que siempre me decia Dani” (Daniela, 30 arios).

“Me decia Fernandita, me sentia un poco incomoda, pero lo entendia, porque él era asi,
decia que el bebecito no sé qué. Entonces todo hablaba en chiquito y supongo que me veia, pues
chiquita y decia que es una nifia o no sé... entonces yo creo que no estaba acostumbrado a
lidiar con un embarazo adolescente” (Fernanda, 16 anos).

Ademas de la infantilizacion, las mujeres mayores de 30 afilos mencionan reiteradamente
la presencia de violencia institucional en diversas formas. Este grupo etario, al tener una mayor
conciencia sobre su embarazo, suele estar mas atento a los cambios en su cuerpo y espera una
atencion médica que responda a sus inquietudes. De hecho, muchas optan por servicios privados
precisamente con la expectativa de recibir un trato més personalizado y respuestas claras a sus
dudas. Sin embargo, sus testimonios reflejan una realidad distinta: la atencion que buscan no
siempre es proporcionada, lo que genera frustracion y refuerza la experiencia de negligencia o
desinterés por parte del personal médico.

“En realidad nunca me dijo nada, solo me decia que si tenia algun problema que le

mandara un mensaje sin importar el dia o la hora, pero las pocas veces que le llegue a
preguntar tardaba mucho en contestar, asi que pues no le preguntaba nada” (Paulina, 35 afios).

Ademas, estas mujeres tienden a ser mds observadoras y criticas respecto a las
deficiencias en el servicio de salud. Entre los problemas que identifican con mayor frecuencia
se encuentran la falta de personal, la escasez o el uso de tecnologia obsoleta, asi como la limitada

disponibilidad de ciertos servicios. Esta experiencia mas aguda de las carencias en la atencion
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médica puede estar relacionada con su experiencia previa y con las expectativas que depositan
en los servicios contratados, lo que hace que sean mas exigentes y conscientes de las fallas del
sistema.

“Yo veia todo como muy triste, muy feo, como que en el quirofano veia las cosas viejas,
como que poca luz, no sé, por lo menos a mi no me gusto” (Paulina. 35 afios).

Asimismo, esta forma de violencia se manifiesta cuando el personal de enfermeria no
proporciona informacion sobre signos de alarma ante posibles complicaciones, como
infecciones o problemas de presion arterial. Segln la literatura (Donoso y Villarroel, 2003) estas
condiciones tienen una mayor prevalencia en este grupo etario, lo que hace aun mas preocupante
la omision de informacioén fundamental para su bienestar. La falta de orientacion no solo limita
la capacidad de las mujeres para identificar y responder a estos riesgos a tiempo, sino que
también refleja una negligencia en la atencion que puede tener consecuencias graves para su

salud.

«

0, no recuerdo que me hayan dicho algo de eso” (Paulina, 35 afos).

«

ueron una vez las enfermeras, pero nada mas, dijeron que estaba muy bien y que no
se veia que estuviera con alguna infeccion y ya, pero de ahi en adelante no me revisaron de
nuevo” (Paulina, 35 afios).

El testimonio de Paulina resulta especialmente revelador, ya que, al superar la edad
médicamente recomendada para un embarazo saludable, evidencia como la violencia
institucional se ejerce contra aquellas mujeres que desafian las normas impuestas por el

autoritarismo médico. Su experiencia refleja una discriminacion latente en la atencidon, donde
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las decisiones reproductivas que no encajan en los estandares establecidos por el personal de
salud son cuestionadas o desvalorizadas, afectando la calidad del trato recibido.

“No pudo estar mi novio, no estuve despierta, muy apenas recuerdo el momento cuando
me acercaron a mi bebé y pues ni foto, ni video ni nada’ (Paulina, 35 afios).

“Las enfermeras me decian que era porque seguramente no lo estaba acomodando bien,
v pues ellas me agarraban el pecho y se lo metian a la boca y mi hijo lloraba que no queria, se
enojaba y fue entonces que se dieron cuenta que no era que no supiera como acomodarlo”
(Paulina, 35 afos).

«

0, yo supe de la depresion postparto por el podcast, pero el personal de ahi nunca
me hablo de eso, ni de que iba a sentir después de tener a mi bebé, o sea, todo lo que se de eso
es porque lo vivi y porque lo investigué, pero no, ellos nunca” (Paulina, 35 afios).

Como puede observarse, algunas actitudes del personal médico pueden considerarse
como violencia institucional, incluso cuando no se perciben de manera evidente. A pesar de la
incomodidad que generan en la usuaria, termina por justificarla, ya sea por la normalizacion de
estas practicas o por la relacion de poder que se establece en el contexto médico, lo que dificulta

su reconocimiento como experiencias de violencia obstétrica.

En conclusidn, la edad es un factor determinante en el trato que el personal médico brinda
a las mujeres durante su proceso reproductivo. Esto evidencia como el autoritarismo médico
prevalece sobre los derechos sexuales y reproductivos, menospreciando la autonomia de las
mujeres por haber decidido ser madres en el momento que consideraron adecuado. Asi, se ejerce
sobre ellas diversas formas de violencia, que funcionan como una forma de castigo por no

ajustarse a los estandares impuestos sobre lo que se considera una "buena maternidad".
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Figura 16. Red analitica de las categorias de violencias emergentes en los relatos de las

mujeres entrevistadas.
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CAPITULO 6

Secuelas del Proceso Reproductivo: Impactos Diferenciados Segun la Categoria Social de
las Mujeres



238

Las secuelas son definidas como las consecuencias fisicas, emocionales o psicolégicas que
permanecen en una persona después de haber experimentado una situacion médica, en este caso,
relacionada con el embarazo, el parto o el puerperio. Estas pueden manifestarse a corto, mediano
o largo plazo, y afectar distintos aspectos de la vida de la mujer, desde su salud fisica y mental
hasta su entorno social y familiar. Las secuelas pueden derivarse tanto de complicaciones
propias del proceso reproductivo como de la forma en que fueron aplicados los protocolos

médicos durante la atencion.

De tal manera, que el presente apartado busca analizar las secuelas presentadas por las
mujeres durante su proceso reproductivo y de manera indirecta deducir si alguna de ellas
responde a la mala praxis del personal médico en alguna de las etapas reproductivas, asi como

analizar si las categorias sociales de las mujeres entrevistadas tienen relacion con estas secuelas.

Como se puede apreciar en la figura 12, las secuelas mas comunmente mencionadas por
las mujeres entrevistadas son de caracter emocional y/o psicologico. Esto evidencia una
necesidad urgente de incorporar una atencion integral en salud mental dentro del proceso
reproductivo. A pesar de que la NOM-007 y otros marcos normativos reconocen la importancia
de este aspecto, en la practica no se le otorga el peso necesario ni se establece como una
obligacion clara para el personal médico el referir a las usuarias con especialistas en salud
mental. Esta omision deja a muchas mujeres sin el acompafiamiento necesario para procesar
experiencias que, en algunos casos, pueden ser traumdticas o generar consecuencias

emocionales de largo plazo.
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Figura 17. Secuelas generadas durante el proceso reproductivo en mujeres del estado de Nuevo
Leon
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Durante la etapa del embarazo, los testimonios de las mujeres hacen constantes
referencias a lo que, para fines de este proyecto, se ha clasificado como secuelas fisicas. En este
sentido, una de las mas mencionadas es la aparicion de estrias, resultado del estiramiento de la
piel. Aunque este fenomeno es comun durante la gestacion, las participantes destacan que su
aparicion, no obstante, esta suele estar determinada por factores genéticos, lo que limita las

posibilidades de prevencion o control.

Ademas, algunas mujeres sefialaron como secuela fisica el aumento en el tamafio de los
senos y de los pies, el cual, si bien es una transformacion esperada y documentada durante el

embarazo, fue percibido por algunas de ellas como una molestia por incomodidad fisica.

“Estrias, las estrias y como que me crecio el busto, pero nada mas” (Y ennifer, 20 afios).

«

is pies, nunca volvieron a la misma talla y tuve que cambiar de zapatos porque no
me quedo ninguno y yo pensaba que solo los tenia hinchados por el embarazo“ (Paulina, 35
anos).

Por otro lado, en el apartado de cambios fisicos se han incluido aquellas
transformaciones temporales que ocurrieron durante el embarazo. Aunque estas modificaciones
no persistieron después del parto, su prolongada duracion durante la gestacion justificé su

integracion en este capitulo.

Entre los cambios fisicos mds cominmente mencionados se encuentran la inflamacion
de extremidades, rigidez en las manos, alteraciones en el sentido del gusto y del olfato, asi como
episodios frecuentes de dolor de cabeza y migranas. Si bien estos sintomas son considerados
normales en muchos embarazos, su intensidad y constancia fueron descritas por las participantes

como altamente incomodas, generando malestar continuo a lo largo de esta etapa.
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“Tambien me dio lo del tunel carpiano, el de la mano que se inflama y asi, entonces
todas las manianas me despertaba con dolor en las manos y las sentia rigidas, batallaba para
mover los dedos” (Paulina, 35 afios).

Otra de las secuelas mencionadas durante la etapa del embarazo son los problemas de
pareja, al parecer el embarazo si bien es un momento que puede considerarse especial para una
pareja, en algunas otras puede ser un parteaguas en la relacion independientemente de si se haya

o no deseado el embarazo.

Estos conflictos de pareja se originan principalmente a raiz de los cambios fisicos
experimentados por las mujeres durante el embarazo, segun se desprende de los testimonios
recabados. Varias entrevistadas relataron que la cercania fisica con sus parejas les generaba un
profundo malestar, llegando incluso a provocarles nduseas y vomito. Esta reaccion fisiologica,
aunque involuntaria, genera una barrera emocional y fisica que inevitablemente afecta la
relacion, contribuyendo al distanciamiento entre ambos miembros de la pareja.

“Cuando veia el cabello de mi marido. El venia de trabajo y nomds le veia yo el cabello,

pero es que le veia demasiado, muy abundante, demasiado oscuro, que a mi me daban nauseas”
(Paty, 27 afios).

«

o vomitaba todo el tiempo, vomitaba cuando llegaba él, yo no podia estar tanto
tiempo con él porque vomitaba y yo decia ;Por que?” (Margarita, 31 afos).

Asimismo, las mujeres sefialaron que otro de los conflictos dentro de la relacion de pareja
estuvo relacionado con la irregularidad en el ejercicio de la sexualidad. Algunas manifestaron
que la intimidad se volvio esporadica, mientras que en otros casos desaparecid por completo
durante el embarazo. Esta situacién genero altos niveles de tension emocional en la relacion,
provocando malentendidos, frustracion y, en algunos casos, un deterioro significativo en la

convivencia de pareja.
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“Yo siento que a mi me bajo mucho la libido... entonces yo no tenia ganas de tener
relaciones, nunca, yo tenia suefio y pues, asi como sobrevivir, ;verdad? lo basico, baiiarme y
para eso me daba, entonces, pues si cambio a lo mejor en la frecuencia en que teniamos
relaciones antes... yo si me tarde mucho como quedan volver a retomar la vida sexual. (Jenny,
17 afios).

Por ultimo, entre las secuelas del embarazo se encuentra la preocupacion por la imagen
corporal. Las mujeres suelen enfocar su atencion en el aumento de peso, lo cual genera ansiedad
y malestar en muchos casos. Si bien se recomienda un incremento de entre 9 y 18 kg durante el
embarazo (Candel et al., 2020), la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sugiere que esta
ganancia debe evaluarse en funcion del indice de masa corporal (IMC) previo al embarazo. Asi,
se estima un aumento de entre 5 y 9 kg en mujeres con obesidad y de entre 11y 18 kg en aquellas

con bajo peso.

No obstante, muchas mujeres construyen un ideal subjetivo de lo que consideran un
aumento de peso "adecuado", y cuando esta expectativa no se cumple, pueden presentarse
conflictos relacionados con la autoestima y la percepcion corporal. Esto ocurre sin considerar
que la evolucion del peso es altamente individual y depende de multiples factores fisicos y
contextuales.

“Si me cuidé bastante y como quiera subi 20 kg. O sea, por mds que yo quise, no subir
tanto, queria subir los 8 los 9 kg que son, no pude” (Paty, 27 afos).

Esta preocupacion por la imagen corporal también se extiende al momento del parto. En
esta etapa, muchas mujeres manifiestan el deseo de lucir bien para el material audiovisual que
suele registrarse durante el nacimiento. Actualmente, en hospitales privados se ha popularizado
la practica de permitir que las mujeres acudan al parto quirdrgico con maquillaje y peinado,
como una forma de favorecer su bienestar emocional y reforzar una imagen positiva de si

mismas en un evento tan significativo de sus vidas.
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“A mi la doctora me dijo te van a tomar fotos, vete maquillada! Un dia o dos dias antes
me fui a hacer pedicure y manicure... Yo me levanté, me bané, me planché el cabello, me
magquillé... pero fue como que me tengo que ver bien y yo chin me hubiera hecho una trencita
por que luego se me va a despeinar el cabello y era como que como me voy a ver yo en las
fotos” (Margarita, 31 afios).

Parte de esta preocupacion por la imagen corporal también se refleja en uno de los
testimonios, donde una mujer expresa su intencion de lucir bien frente al personal médico. En
su relato, menciona que procuraba maquillarse para no ser percibida como desarreglada,
revelando asi como la presion por mantener una buena apariencia se extiende incluso a contextos
médicos.

“Llego un doctor bien guapo y yo de que Ay qué pena, traigame las pinturas, porque

estd bien guapo. Ay bien, guapisimo yo de menos pinturas para que me vea guapa” (Daniela,
30 afios).

Las secuelas fisicas del parto se encuentran estrechamente relacionadas con la aplicacion
de anestesia. Segiin Schioppi (2018), el dolor de cabeza y lumbar son efectos secundarios
comunes de la anestesia raquidea, por lo que no resulta sorprendente que en los testimonios de
las mujeres estas molestias sean sefialadas como consecuencias directas del procedimiento
durante el parto.

“Y es verdad, cuando cambia el clima sientes como un piquetito como si fuera un alfiler
o una aguja, un alfiler, pero si duele” (Margarita, 31 afios).

Por ultimo, se presentan las secuelas identificadas en los testimonios correspondientes a
la etapa del posparto. La secuela mds recurrente en esta fase son las de tipo fisico, destacando
entre ellas la cicatriz de la cesarea. Muchas mujeres expresan incomodidad con dicha cicatriz,
ya sea por su localizacion, su apariencia o por las molestias fisicas que genera, lo cual impacta

en su percepcion corporal y bienestar general.
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«

0 me quedo muy bien, o sea, se ve gruesa, me la hicieron horizontal y muy abajo,
pero aun asi me abrieron mucho, o sea, he visto las cicatrices de otras amigas y es mds chiquita
v a mi si me la dejaron muy grande” (Paulina, 35 afos).

Una de las secuelas fisicas mencionadas por las mujeres entrevistadas estd relacionada
con el método anticonceptivo que les fue indicado tras el parto. En uno de los testimonios, la
mujer refiere que dicho método le provocé ciclos menstruales mas dolorosos, acompanados de
un sangrado mas abundante. Lo preocupante es que estos efectos secundarios no le fueron
informados previamente, lo que limit6 su capacidad para tomar una decision informada sobre el
método mas adecuado a sus necesidades y condiciones de salud. Esta experiencia pone en
evidencia la falta de una asesoria anticonceptiva integral y personalizada, asi como la necesidad
de garantizar el consentimiento informado en la eleccién de métodos anticonceptivos durante el

puerperio.

«

e pusieron el DIU yo no estaba segura de querer ese método anticonceptivo, sabes,
ni siquiera sabia que onda todavia y pues por muchos anios me estuvo haciendo mucho dario
porque hacia que sangrara demasiado mi menstruacion” (Jenny, 17 afios).

Otra de las secuelas que, si bien se gestaron a lo largo de todo el proceso reproductivo,
se mencionan con mayor frecuencia durante la etapa del posparto, es el aumento de peso y la
flacidez corporal. Estas transformaciones fisicas, lejos de desaparecer con el tiempo, persisten

incluso afios después del parto, segun lo relatan varias de las mujeres entrevistadas.

Esta permanencia genera un impacto significativo en su autoestima y en la manera en
que perciben su cuerpo. Para muchas, estas secuelas fisicas se convierten en recordatorios
constantes de los cambios vividos, provocando inseguridad e incluso malestar emocional. Este
tipo de experiencias pone de manifiesto la necesidad de integrar una atencion postnatal que no

solo se centre en la recuperacion fisica inmediata, sino que también aborde las dimensiones
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emocionales y psicoldgicas del cambio corporal, reconociendo el valor del acompafiamiento
profesional en la adaptacion a la nueva identidad fisica y maternal.

“Yo como no sabia nada, yo dije, me van a sacar a la bebé, yo voy a quedar igual de
delgada que antes y no, fue mucho shock para mi ver que después de que me sacaron a la bebé

mi piel estaba demasiado flacida, agudisima, entonces yo decia que asco, porque quede yo asi”
(Fernanda, 16 afos).

Varias mujeres sefialaron que, tras el embarazo, notaron cambios significativos en su
fisico. En algunos casos, estos cambios fueron motivo de estrés y afectacion emocional
profunda. Particularmente, una mujer relatdé cémo su pareja fue quien le hizo notar las
transformaciones en su cuerpo, pero lo hizo en un tono despectivo, lo cual agravé su malestar y
mind su autoestima. Esta experiencia revela como las secuelas fisicas del embarazo pueden
verse intensificadas no solo por los cambios corporales en si, sino también por la falta de empatia
y apoyo emocional en el entorno cercano, especialmente por parte de la pareja.

“St me llego a hacer un comentario, una vez me comento... un dia normal yo iba
caminando con él y no mas de pronto, asi me dijo, [Oye!, algo asi como que mi trasero se me

estaba haciendo muy ancho, que me pusiera las pilas, porque mi trasero estaba, asi como que
muy ancho, desparramado” (Paty, 27 afios).

Estas secuelas fisicas causan en las mujeres preocupacion por la imagen corporal
despues del parto, ocasionando asi que algunas entren en rigurosos sistemas de ejercicio con la
finalidad de volver a manterner la figura que tenian antes del embrazo.

“Mucho tiempo me senti muy mal, que hasta me obsesioné haciendo ejercicio, o sea, me
obsesioné porque todo el dia me la pasaba en ejercicio, me metia a muchas partes, hacia

muchos tipos de ejercicios, que me excedia, yo abusaba de eso, porque yo queria recuperar ese
trasero, verdad, que no estuviera desparramado” (Paty, 27 afios).

Todo lo anterior, sumado a los intensos ajustes hormonales propios del posparto, puede

desencadenar en depresion posparto, la cual representa una de las secuelas mas significativas
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identificadas en este proceso. Aunque este estado psicologico ha sido ampliamente
documentado y se reconoce en la normativa vigente la importancia de informar a las mujeres
sobre los posibles cambios emocionales asociados al parto, lo cierto es que un nimero
considerable de ellas desconocia por completo los signos y sintomas de este trastorno. Esta falta
de informacion limita su capacidad de identificar y buscar ayuda oportuna, lo que refuerza la
necesidad de implementar estrategias efectivas de comunicacion y acompafiamiento emocional
desde el embarazo hasta el posparto.

“Yo lloraba y lloraba y lloraba, lloraba mucho, porque yo veia al bebé y digo porque si
va lo tengo no soy feliz; nadie se dio cuenta... yo no tomé medicamento, yo dije qué tan grave,
a qué grado llegué, que mi cuniada también tuvo y ella tuvo que ir con un psiquiatra y me dice

si te dan medicamento, porque ya después platiqué de que yo también tuve depresion”
(Margarita, 31 afios).

Asimismo, podemos encontrar algunos otros testimonios donde las mujeres muestran
signos de depresion postparto, pero que muchas de las veces deciden no mencionar abiertamente
por el miedo de ser catalogadas como malas madres.

Lo anterior evidencia, una vez mas, como la falta de informacién adecuada puede tener
un impacto significativo en la salud de las mujeres que atraviesan estas experiencias. Por ello,
resulta fundamental que el personal médico dé prioridad a la implementacion de protocolos mas
integrales, en los que la salud mental sea considerada un componente esencial del
acompafiamiento durante todo el proceso reproductivo. Brindar una atencion que contemple
tanto el bienestar fisico como el emocional no solo mejoraria la calidad del cuidado, sino que
también permitiria a las mujeres enfrentar esta etapa con mayor conocimiento, contencion y

seguridad.

6.1 Las secuelas generadas en mujeres de acuerdo con el tipo de hospital
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Si bien las secuelas del proceso reproductivo no dependen exclusivamente de la calidad de los
servicios hospitalarios, si pueden observarse algunas diferencias entre los hospitales de alta y
baja gama. En este sentido, los servicios ofrecidos por instituciones de mayor nivel pueden
influir de manera indirecta en la prevencion de ciertas consecuencias, principalmente mediante
una atencion mas personalizada y una orientacion oportuna sobre lo que se puede esperar y

coémo actuar ante determinados sintomas durante el embarazo y el postparto.

Tal como se muestra en la figura 13, no se identifican grandes diferencias en los
testimonios de las mujeres respecto a las secuelas en general. Sin embargo, en el caso especifico
de la depresion postparto, las mujeres atendidas en hospitales privados son quienes mas
frecuentemente refieren haber experimentado esta condicion. A pesar de ello, ninguna de ellas
recibi6 informacion adecuada sobre qué esperar emocionalmente tras el parto, ni orientacion
sobre los signos de alarma que deberian motivar la blisqueda de apoyo psicologico. Esta omision
evidencia una carencia importante en la atencion integral, incluso en contextos donde se

presume una mayor calidad en los servicios médicos.
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Figura 18. Secuelas generadas en mujeres del estado de Nuevo Leo6n de acuerdo con el tipo de

hospital
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Fuente: Elaboracién propia con base en las entrevistas a las mujeres participantes, 2023.
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“Si me senti muy triste, no sé si era depresion, yo ya no comia, muy apenas y me baniaba
vy era muy dificil para mi, y ahorita pienso que, pues probablemente te da depresion, no lo sé,
de verdad no, nunca me trate con un psicologo, pero si no mds nadie me hablo sobre eso”
(Fernanda, 16 afos).

En el caso de las mujeres que fueron atendidas en hospitales de baja gama, la mayoria
afirma rotundamente no haber experimentado sintomas de depresion postparto. Sin embargo, es
importante considerar que esta respuesta podria estar influenciada por la falta de informacion
sobre el tema, asi como por los imaginarios sociales profundamente arraigados, los cuales dictan
que la maternidad debe ser vivida como una experiencia plena y gratificante. Bajo este contexto,
es posible que algunas mujeres, por temor al juicio social o por no reconocer ciertos sintomas
como parte de un cuadro depresivo, opten por no manifestar su malestar emocional, lo que

invisibiliza atin mas esta condicion.

La siguiente secuela en la que se observan diferencias segun el tipo de hospital son los
problemas de pareja. Si bien, como se ha mencionado anteriormente, la calidad o el costo de los
servicios médicos no inciden directamente en las dindmicas de pareja, es posible identificar
ciertos factores relacionados con la atencion médica que contribuyen a este tipo de conflictos.
Un ejemplo de ello son algunos protocolos médicos aplicados en hospitales de alta gama, donde
se reporta una mayor tendencia al uso de medicacion. Uno de los testimonios sefiala que los
medicamentos prescritos a la consultante generaban efectos secundarios como somnolencia
excesiva, lo que progresivamente afectd su vinculo de pareja. Esta situacion refleja como ciertos
abordajes clinicos, aunque bien intencionados, pueden tener repercusiones no anticipadas en la
vida intima y emocional de las mujeres.

“Beto, por ejemplo, se quejaba mucho de que yo tomaba dramamine y decia, es que se

duerme todo el dia y yo quiero que esté despierta, o sea, no quiero que se la pase dormida”
(Fernanda, 16 afos).
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Podemos concluir este apartado sefalando como la categoria del hospital incide de
manera indirecta en las secuelas que una mujer puede experimentar a lo largo de su proceso
reproductivo. Esto nos lleva a cuestionar la creencia generalizada de que contratar servicios
médicos en hospitales de alta gama garantiza una mejor experiencia. Aunque es comun que las
mujeres asocien la calidad de las instalaciones y el prestigio institucional con una atencion mas

humana o integral, los testimonios revelan que esta expectativa no siempre se cumple.

Por el contrario, en algunos casos, la aplicacion rigida de protocolos médicos, el uso
excesivo de intervenciones farmacologicas, o la falta de un enfoque centrado en la salud mental
y emocional, pueden generar consecuencias adversas en la vivencia del embarazo, parto y
postparto. Esta realidad evidencia la necesidad de repensar el concepto de “calidad” en los
servicios de salud reproductiva, incorporando no solo aspectos técnicos, sino también el
acompafiamiento emocional, la escucha activa y el respeto por las necesidades individuales de

cada mujer.

6.2 Las secuelas generadas en mujeres de acuerdo con la escolaridad

Como se ha mencionado en varias ocasiones a lo largo del andlisis, el nivel educativo de las
mujeres entrevistadas influye significativamente en la manera en que experimentan y
comprenden las consecuencias de su proceso reproductivo. El acceso diferenciado a la
informacion, dependiendo del grado de escolaridad, se refleja de forma clara en las respuestas

y en la profundidad con la que abordan los distintos aspectos planteados durante las entrevistas.
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Figura 19. Secuelas generadas en mujeres del estado de Nuevo Leon de acuerdo con su
escolaridad
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Fuente: Elaboracién propia con base en las entrevistas a las mujeres participantes, 2023.
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Tal como se observa en la figura 14 a diferencia del apartado anterior, las secuelas
analizadas en esta seccion presentan una mayor intensidad o frecuencia en ciertos testimonios,
lo cual parece estar estrechamente relacionado con el nivel educativo de las mujeres que las
relatan. Esta tendencia sugiere que la educacion no solo condiciona el conocimiento sobre el
proceso reproductivo, sino también la forma en que se reconocen, expresa y enfrentan las

secuelas fisicas, emocionales y sociales derivadas de €l.

La depresion postparto se manifiesta con mayor frecuencia en los testimonios de mujeres
con educacion basica. Aunque muchas de ellas no identifican o nombran esta condicidon como
"depresion”, si describen sintomas caracteristicos, como sentimientos persistentes de tristeza,
desinterés por actividades cotidianas y un profundo desconocimiento sobre el tema. Esta falta
de informacién dificulta su reconocimiento y, en consecuencia, la posibilidad de recibir apoyo
adecuado durante el postparto.

“Me senti muy triste, no sé si era depresion, yo ya no comia, muy apenas y me baniaba
v era muy dificil para mi” (Fernanda, 16 afios).

En uno de los testimonios, una usuaria afirma no haber experimentado depresion
postparto; sin embargo, al analizar su relato, es posible identificar senales claras de esta
condicion. Esta negacion puede estar influida por las expectativas sociales que idealizan la
maternidad como el momento de mayor plenitud para las mujeres. Bajo este mandato, muchas
sienten que no hay espacio para reconocer ni atender su propio bienestar emocional, pues toda
su atencion debe estar enfocada en el cuidado de la familia.

“Me la pasé muy triste y yo le hablaba mucho, entonces ya tenerla ahi era como de ya

no tengo tiempo de estar triste, ya no tengo tiempo de estar aqui toda tirada ni nada, o sea, ya
tengo un porque estar al cien, entonces yo siento que me curo” (Yanely, 18 afios).
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Los cambios fisicos son evidentes en ambos grupos, y se reflejan de manera regular en
todos los testimonios. No obstante, la preocupacion por la imagen corporal se presenta de forma
mas constante en las mujeres con un nivel educativo superior. Esto podria estar relacionado con
el hecho de que muchas de estas mujeres tienen empleos en los que su apariencia resulta ser
relevante.

“La verdad si me da como, asi como que no me siento bien, mucha ropa que pensé que

terminando el embarazo podria volver a usar pues la tengo guardada, tengo la esperanza de
que algun dia la pueda volver a usar” (Paulina, 35 afios).

El aumento de peso es uno de los cambios fisicos mas notorios en los testimonios, pero
las mujeres con educacioén superior asocian la importancia del peso no solo con la imagen
corporal, sino también con su salud. Como resultado, prestan mayor atencion a su apariencia
fisica y al impacto que esta tiene en su bienestar general.

“Entonces siento que si regresara el tiempo me cuidaria por salud. O sea, para no
haberme quedado gorda, has de cuenta, me hubiera cuidado de verdad” (Daniela, 30 afos).

Los problemas de pareja parecen presentarse con mayor frecuencia en las entrevistas
realizadas a mujeres con educacion basica. Seglin los testimonios, una de las principales causas
es la disminucion en la frecuencia de las relaciones sexuales durante el posparto. Esta reduccion
se relaciona, de acuerdo con lo expresado por las participantes, con el miedo a sentir dolor o a
sufrir complicaciones en la herida de la cesarea. Aunque estas preocupaciones son poco
probables desde un punto de vista médico, el temor podria estar influenciado por la falta de
informacion sobre el cuerpo y el proceso de recuperacion.

“Yo todavia no me sentia en condiciones de tener relaciones... yo tenia mucho el miedo
de que; ;jy si me lastimo? aunque ya me quitaron los puntos, todavia sentia, todavia sientes algo

ahi, yo decia que traia algo adentro y es que siento algo, o sea, te queda una sensacion muy
extraiia” (Yanely, 18 afos).
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No obstante, es fundamental enfatizar que la decision sobre retomar la vida sexual en el
posparto debe ser siempre de la mujer, respetando sus tiempos, creencias tradicionales y

culturales.

El andlisis de los testimonios revela que las secuelas fisicas y emocionales se manifiestan
en mujeres de todos los niveles educativos; sin embargo, la manera en que estas son percibidas
y expresadas varia significativamente segun la escolaridad. Las mujeres con educacion basica
tienden a experimentar mayores dificultades relacionadas con la falta de informacion, lo que se
refleja en una mayor prevalencia de temores, conflictos de pareja y menor atencion a los
aspectos de salud. En cambio, aquellas con un nivel educativo superior demuestran una mayor
conciencia sobre su cuerpo, salud y bienestar, lo que les permite enfrentar las secuelas con una

perspectiva mas informada.

6.3 Las secuelas generadas en mujeres de acuerdo con la edad

La categoria social de la edad también evidencia diferencias significativas en los testimonios de
las mujeres en relacion con las secuelas del posparto. Las experiencias varian notablemente
entre mujeres jovenes y adultas, tanto en la manera en que viven los cambios fisicos y
emocionales, como en los recursos personales y sociales que tienen para afrontarlos. En la figura

15 se pueden observar la distribucion de estas diferencias por grupo etario.
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Figura 20. Secuelas generadas en mujeres del estado de Nuevo Leon de acuerdo con el tipo de
hospital
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Fuente: Elaboracién propia con base en las entrevistas a las mujeres participantes, 2023.
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Las secuelas fisicas aparecen de forma recurrente en los testimonios de mujeres mayores
de 30 afios. Entre ellas, el aumento de peso es la queja principal. En este grupo etario, esta
condicion es mas comun y podria estar relacionada con los cambios hormonales propios de la
edad, particularmente con la disminucion en los niveles de estrogenos, lo que favorece una

mayor facilidad para ganar peso.

En contraste, en los otros dos grupos de edad, las mujeres tienden a mencionar con mayor
frecuencia secuelas como las estrias, la flacidez y la inflamacion, lo cual sugiere que la

percepcion del cuerpo y las preocupaciones fisicas varian segln la etapa de la vida.

Otra secuela senalada de forma especifica por las mujeres mayores de 30 afios es la
cicatrizacion anormal, ya sea en forma de una cicatriz més grande de lo habitual o con tendencia
a desarrollar queloides. Esta situacion podria estar vinculada al envejecimiento natural de la
piel, ya que con el paso del tiempo disminuye la produccion de colageno y elastina, elementos

esenciales para una adecuada regeneracion de los tejidos.

La depresion posparto se presenta con mayor frecuencia en los testimonios de mujeres
mayores de 30 afios, seguida por el grupo de 21 a 29 afios, y en menor medida en mujeres
menores de 20 afios. Estos hallazgos difieren parcialmente de lo reportado por Vilouta y
colaboradores (2006), quienes identifican los niveles mas altos de depresion postparto en
mujeres de entre 21 a 34 afios, seguidos por aquellas mayores de 35 afios, y finalmente por el

grupo de mujeres menores de 20 anos.

Es posible que esta diferencia esté relacionada con factores hormonales, ya que los
desajustes hormonales en el postparto pueden ser més pronunciados con el aumento de la edad,

lo que incrementaria la vulnerabilidad a desarrollar este trastorno. Ademads, factores
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psicosociales asociados a la edad, como mayores responsabilidades laborales, familiares o
expectativas personales, podrian también influir en la apariciéon de sintomas depresivos en

mujeres de mayor edad.

Los problemas en la relacion de pareja también pueden estar influenciados por los
cambios fisiologicos y anatémicos que experimentan las mujeres durante el posparto. En este
contexto, son principalmente las mujeres menores de 20 anos quienes reportan este tipo de
conflicto como una secuela de su proceso reproductivo. El siguiente grupo en manifestar

dificultades en la relacion de pareja es el de mujeres mayores de 30 afios.

La raiz de este problema parece estar vinculada al cuidado del cuerpo y a la percepcion
que las mujeres tienen de si mismas. En el caso de las mujeres mas jovenes, se observa una
sensacion de que su cuerpo aun no esta preparado para retomar sus funciones normales, incluso
después de un tiempo considerable desde el parto. A esto se suma una imagen corporal negativa,
que las lleva a pensar que su apariencia ha cambiado de manera desfavorable. Este autoconcepto
deteriorado genera sentimientos de inseguridad, lo que contribuye al estrés dentro de la relacion

de pareja.

En cuanto a la percepcion corporal, una de las secuelas mas frecuentes mencionadas por
las mujeres mayores de 30 afos es el estado de la cicatriz posquirirgica. Aunque no expresan
explicitamente sentir un complejo, muchas de ellas manifiestan desagrado con respecto a la
forma o apariencia de la cicatriz. La manera en que la describen refleja incomodidad, e incluso
molestia, lo que indica que, si bien no representa un obstaculo emocional profundo, si afecta su

bienestar y percepcion estética personal.
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“Haz de cuenta que a pesar de que, pues es acostada, a mi me quedo como si fuera un
gusano, como que asi muy marcada” (Daniela, 30 afios).

Una de las mujeres realiza una declaracion particularmente significativa, ya que expresa
de forma explicita una experiencia que, aunque podria ser compartida por muchas, no siempre
es verbalizada. Al ponerlo en palabras, permite visibilizar la necesidad y relevancia del
acompafiamiento y apoyo constante a las mujeres a lo largo de todo el proceso reproductivo. Su
testimonio abre la puerta a una mayor comprension de las emociones y desafios que enfrentan,
subrayando la importancia de generar espacios de escucha y contencion adecuados.

“Siento que mi cuerpo ya no es mio, o sea, me veo en el espejo y la verdad me veo muy

diferente, siento incluso que me veo mds vieja, o sea, no es por exagerar, pero Si siento como
que es otra persona la que esta ahi” (Paulina, 35 afios).

Las mujeres, independientemente de su categoria social, deben recibir atenciéon con la
mayor calidad, sensibilidad y respeto posibles. Es fundamental no asumir que, si no expresan
abiertamente sus necesidades, es porque no requieren apoyo. Esto cobra especial relevancia
durante el posparto, una etapa en la que, con frecuencia, la atencion se dirige casi

exclusivamente al recién nacido, dejando a la madre en un segundo plano.

Por ello, es indispensable que los servicios de salud implementen un enfoque integral en
la atencién materna, que contemple no solo los aspectos fisicos, sino también los emocionales
y sociales. El personal de salud debe estar capacitado para detectar sefiales no verbales de
malestar, ofrecer acompafiamiento empatico y fomentar espacios donde las mujeres puedan
expresar libremente sus experiencias. Solo asi serd posible garantizar una atencidon digna,
equitativa y centrada en las verdaderas necesidades de las madres durante todo su proceso

reproductivo.
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Figura 21. Red analitica de las categorias de secuelas emergentes en los relatos de las mujeres

entrevistadas.
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A lo largo de esta investigacion, se logré evidenciar que la violencia obstétrica representa una
forma especifica y sistematica de violencia de género ejercida en el &mbito de la atencion médica
durante el embarazo, el parto y el posparto. Esta violencia, con frecuencia invisibilizada o
normalizada, se manifiesta a través de practicas institucionales que vulneran los derechos
humanos, la dignidad y la autonomia corporal de las mujeres, especialmente en momentos de

gran vulnerabilidad fisica y emocional.

Poco se ha explorado el papel de las emociones y vivencias que acompainan a las mujeres
durante su proceso reproductivo. Persiste una narrativa hegemoénica que idealiza la maternidad
como una etapa plena de satisfacciones y como el punto culminante en la vida de las mujeres
(Binetti, 2013; Vivas, 2019). Sin embargo, la realidad emocional de muchas mujeres se aleja de

esta imagen romantizada.

Si bien algunas expresan felicidad por concebir, también emergen sentimientos de
miedo, ansiedad y presion. Estos temores suelen estar vinculados a la salud del bebé, a la
posibilidad de no cumplir con las expectativas que se han construido sobre si mismas como

madres, o al miedo de no contar con el respaldo emocional y practico de su entorno familiar.

Ademas, en esta se identificd que solo unas pocas mujeres se atrevieron a verbalizar
coémo, tras el nacimiento de sus hijos, ese imaginario del "amor incondicional e inmediato" no
siempre se materializd. Estas mujeres manifestaron temor a ser juzgadas por no sentir esa
conexion inmediata, revelando asi el peso de una maternidad normada que excluye emociones

como la duda, el cansancio o la ambivalencia.
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Por ello, este trabajo se plantea como un espacio que da voz a esas experiencias
silenciadas, visibilizando la diversidad de emociones que atraviesan la maternidad y rompiendo
con los estigmas que impiden a las mujeres expresar libremente lo que realmente sienten durante

esta etapa tan significativa.

Como lo acabamos de mencionar, las experiencias relatadas por las mujeres revelan que
el proceso reproductivo esta frecuentemente atravesado por el miedo y la incertidumbre,
particularmente ante la posibilidad de complicaciones durante el parto. Esta experiencia es el
motivo por el que estas mujeres optaran por servicios médicos privados, en busca de una
atencion mas segura. No obstante, incluso en estos contextos, persiste una falta de comunicacion
efectiva que impide a las usuarias sentir plena confianza y tranquilidad respecto al estado de

salud del feto y de ellas mismas.

Uno de los hallazgos més relevantes durante el embarazo es la capacidad de las mujeres
para reconocer y comprender los cambios en su propio cuerpo. Muchas de ellas detectan
transformaciones sutiles en su anatomia, guiadas por una intuicién corporal profundamente
arraigada. Sin embargo, este valioso saber suele ser minimizado por las propias mujeres, al
interpretarlo como simples "episodios curiosos", y desestimado aun mas por parte del personal

médico, quien tiende a considerarlo irrelevante dentro del modelo biomédico.

Esta desvalorizacion del autoconocimiento femenino no solo invisibiliza formas
legitimas de saber, sino que contribuye a una atencion médica despersonalizada y jerarquica. Se
vuelve entonces fundamental que el personal de salud reconozca, respete e integre los saberes

tradicionales y la experiencia corporal de las mujeres en su practica cotidiana.
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La negacion sistematica de estas experiencias por parte del discurso médico dominante
genera sentimientos de frustracion, invalidez y desconexion en las mujeres, ensanchando la
brecha entre usuaria y profesional. Una atencion mas humanizada implica no solo escuchar, sino
también otorgar legitimidad a las vivencias corporales que las mujeres expresan, reconociendo

que su cuerpo no es un objeto pasivo, sino una fuente activa de conocimiento.

Por su parte, el parto es experimentado por muchas de estas mujeres con altas
expectativas, especialmente en relacion con la ausencia de complicaciones, la posibilidad de un
proceso menos doloroso que el parto vaginal, la presencia de su pareja como acompafiante, y la
oportunidad de registrar el momento mediante material audiovisual. No obstante, durante el

desarrollo del parto, estas expectativas suelen verse frustradas.

La decepcion surge principalmente por la experiencia del dolor, el cual no desaparece
como se esperaba, y se intensifica debido a la escasa informacién proporcionada sobre los
riesgos y consecuencias asociados a la medicalizacion del parto. Esta falta de comunicacion
contribuye a una vivencia mas angustiante del proceso, ya que las mujeres enfrentan situaciones
para las que no fueron adecuadamente preparadas, sintiéndose vulnerables y desinformadas en

un momento tan crucial.

Por ultimo, dentro de este apartado de vivencias, uno de los momentos mas criticos del
posparto estd relacionado con la lactancia materna. A pesar de ser reconocida como el medio
mas adecuado para alimentar al recién nacido, persiste una gran desinformaciéon sobre su

correcta practica. Esta carencia no solo genera inseguridad y frustracion, sino que también pone
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en evidencia una deficiencia estructural en la educacion perinatal y en el acompafiamiento

profesional durante esta etapa.

Mas preocupante aun es la falta de respeto hacia la decision de algunas mujeres de no
amamantar. Esta imposicion, muchas veces disfrazada de recomendacion médica, puede
interpretarse como una forma de violencia simbolica (Bourdieu, 1996), ya que opera de manera
sutil pero persistente, haciendo que las mujeres interioricen la idea de que su valor como madres
depende de su capacidad, y voluntad, de lactar. Esta presion no es solo institucional, sino
también social y familiar, y responde a un estereotipo de género que idealiza la figura de la

madre abnegada, dispuesta a sacrificarse fisica y emocionalmente por sus hijos (Vivas, 2019).

Desde esta perspectiva, la insistencia médica en promover la lactancia materna, sin
considerar la autonomia, el contexto o el deseo de la mujer, refuerza una logica patriarcal en la
que el cuerpo femenino sigue siendo un territorio controlado y exigido en funcién del bienestar
de otros, en este caso, del hijo. El cuerpo materno, por tanto, contintia siendo instrumentalizado,

sin un reconocimiento pleno de la mujer como sujeto de derechos.

Esta presion constante, sumada al dolor fisico, el agotamiento emocional y la sensacion
de estar "fallando" como madres, genera altos niveles de estrés durante el posparto. Asi, la
lactancia, en lugar de ser una experiencia elegida y gozosa, puede convertirse en una experiencia
ambivalente o incluso traumatica para muchas mujeres, que se ven obligadas a silenciar su

incomodidad o su rechazo para no ser juzgadas.

Reconocer y visibilizar estas vivencias es fundamental para avanzar hacia una atencion

mas humanizada y respetuosa de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres.
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En cuanto al entorno afectivo, los testimonios ponen de manifiesto la importancia del
acompafiamiento emocional por parte de la pareja y la familia. Se observa que cuando las
mujeres cuentan con un entorno de apoyo s6lido, muchos de los temores asociados al embarazo
y al parto disminuyen significativamente, favoreciendo una vivencia mas positiva y segura del

proceso reproductivo.

Al comparar las emociones y vivencias de las mujeres segtn el tipo de hospital en el que
recibieron atencion, no se identificaron diferencias significativas en la mayoria de los
testimonios. Sin embargo, un aspecto que destaca es la recurrencia de dificultades relacionadas
con la lactancia materna en los hospitales de alta gama. En estos espacios, se percibe una presion
constante hacia las mujeres para que amamanten, sin considerar plenamente su voluntad,
condiciones fisicas o emocionales. Esta insistencia, aunque disfrazada de asesoria profesional,
puede traducirse en una forma sutil de coercion, que invisibiliza el derecho de la mujer a decidir

sobre su propio cuerpo.

En cuanto al componente emocional, el miedo es la emocion que se encuentra mas
frecuente en todas las entrevistas, ademds de ser una constante en ambos tipos de hospitales.
Las mujeres relatan sentir temor ante posibles complicaciones, al trato que recibiran por parte
del personal de salud, o a no cumplir con las expectativas sociales y personales de su rol como
madres. Esto demuestra que, independientemente del nivel de prestigio o costo del hospital, las
emociones negativas, la incertidumbre y la sensacion de vulnerabilidad siguen siendo parte

estructural de la experiencia reproductiva.
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Respecto a las diferencias entre los grupos, los resultados indican que la edad constituye
una categoria determinante en la forma en que se vive la experiencia reproductiva. Las mujeres
mayores de 30 afios demostraron tener una mayor conciencia de los sintomas del embarazo, lo
cual les permitio identificar precozmente su estado y, en muchos casos, recibir mayor apoyo
familiar. Por el contrario, las mujeres menores de 20 afos enfrentan con mayor ansiedad e
incertidumbre este proceso, lo que sugiere que la juventud, unida a la posible falta de redes de

apoyo, puede intensificar la vulnerabilidad emocional durante esta etapa.

De acuerdo con los testimonios recopilados, otra de las vivencias mas recurrentes es la
importancia del acompafiamiento durante el embarazo por lo que también es posible identificar
la persistencia de un imaginario social profundamente arraigado, en el cual se establece un
protocolo de vida que las mujeres deben seguir para ser socialmente aceptadas. Este protocolo
no solo es reforzado por el entorno familiar, sino también por el propio personal médico,
quienes, consciente o inconscientemente, reproducen expectativas tradicionales en torno al rol
femenino. En este esquema, se espera que las mujeres primero contraigan matrimonio,
posteriormente tengan hijos, y que ademas cumplan con un nivel minimo de escolaridad, todo

ello dentro de un marco temporal considerado "adecuado" por la norma social.

Estas expectativas reflejan la vigencia de estructuras heteropatriarcales que contintan
regulando los cuerpos y decisiones de las mujeres, incluso en espacios que deberian garantizar
el respeto por sus derechos y su autonomia, como lo son los servicios de salud. Asi, se evidencia
coémo el control simbolico y normativo sobre la maternidad sigue siendo una herramienta de

poder que condiciona la forma en que las mujeres viven sus procesos reproductivos.
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La violencia obstétrica no es solo un problema médico, sino un fendémeno profundamente
arraigado en estructuras culturales, sociales y de género que deben ser urgentemente
cuestionadas. El reconocimiento de las mujeres como sujetos de derechos, la inclusion de sus
voces y saberes en los procesos de atencion, y el fortalecimiento de sus redes de apoyo son
aspectos fundamentales para garantizar una experiencia reproductiva libre de violencia y

centrada en el respeto y la dignidad.

Por otra parte, en relacion con las violencias que enfrentan las mujeres durante su
proceso reproductivo, esta investigacion permite concluir que dicho proceso esta atravesado por
multiples formas de violencia, muchas de ellas normalizadas o invisibilizadas por el sistema
patriarcal que rige las instituciones médicas. Lejos de lo que comtiinmente se cree, los servicios
médicos privados no representan una garantia de trato respetuoso o humanizado, ya que, en

muchos casos, reproducen las mismas practicas violentas que los servicios publicos.

Una de las manifestaciones mas frecuentes de esta violencia es la mercantilizacioén del
parto, en donde el cuerpo de la mujer se convierte en objeto de consumo dentro del mercado de
la salud. Bajo esta logica, el personal médico recurre a estrategias discursivas y practicas que
generan en las mujeres una falsa sensacion de seguridad, al presentar la medicalizacion del parto
como sinénimo de calidad y cuidado. Sin embargo, esta promesa de bienestar es en realidad una
estrategia de control que invisibiliza el protagonismo de las mujeres en su proceso reproductivo

y reduce sus experiencias a meros procedimientos clinicos.

Otra las formas mas reiteradas de violencia destacan la falta de informacion brindada a

las mujeres durante el embarazo, el parto y el posparto. Esta omision, que responde a una actitud
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autoritaria por parte del personal médico, perpetia la idea de que las mujeres no necesitan
comprender lo que sucede con sus cuerpos, ni dar su consentimiento informado. Esta dinamica
ha sido ampliamente documentada por autoras como Castro y Erviti (2015), Brigidi y Busquets
(2019), Arguedas (2014), y Sadler et al., (2016), quienes sefialan como la autoridad médica

tiende a imponerse por encima del derecho de las mujeres a decidir sobre su salud y su cuerpo.

Un hallazgo particularmente relevante en esta investigacion es la constante justificacion
que las propias mujeres ofrecen ante estas formas de violencia. Este fendémeno da cuenta de la
profunda normalizacién de dichas practicas, al punto de que muchas de ellas no logran
identificarlas como violencias. La ausencia de informacion sobre derechos sexuales y
reproductivos agrava esta situacion, impidiendo que las mujeres ejerzan plenamente su

autonomia y contribuyendo a la perpetuacion de estas practicas.

Al tomar como punto de andlisis la categoria correspondiente al tipo de hospitales, se
evidencian diferencias significativas en cuanto a la manifestacion de la violencia obstétrica,
particularmente en lo que respecta a la violencia institucional. Uno de los hallazgos mas
relevantes es que el hecho de pagar por servicios médicos de alto costo no garantiza una atencion
de calidad ni un trato humanizado. Contrario a la expectativa generada por su estatus y prestigio,
los hospitales privados de alta gama construyen un imaginario colectivo en torno a la supuesta
excelencia en la atencion médica, el cual no siempre se corresponde con la realidad vivida por

las usuarias.

En varios testimonios, se menciona que estos hospitales frecuentemente recurren al uso

de personal en formacion, residentes, internos o estudiantes, como parte del equipo que atiende
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a las usuarias. Si bien esta practica puede ser parte del proceso formativo en instituciones de
salud, se convierte en un factor de riesgo cuando no se realiza bajo una supervision adecuada
(Secretaria de Salud de México, 2010), como fue reportado en algunos casos en los que la
atencion deficiente gener6 dafios, aunque menores, a las mujeres que estaban bajo su cuidado.
Esta situacion refleja una contradiccion evidente entre la imagen de atencion especializada que

promueven y la calidad real del servicio ofrecido.

Ademas, otro aspecto que revela la violencia institucional es la constante sobrecarga
laboral del personal médico y de enfermeria, producto de una alta demanda de servicios. Esta
saturacion repercute directamente en la experiencia de las mujeres, quienes, a pesar de contar
con procedimientos programados, como ocurre cominmente en los partos quirtrgicos, son
sometidas a largas esperas en salas de recuperacion o en pasillos, debido a la falta de
disponibilidad de quir6éfanos o habitaciones. Tal desorganizacion no solo causa incomodidad
fisica, sino también ansiedad y estrés emocional, agravando la experiencia negativa del proceso
y dejando en evidencia la falta de planificacion adecuada en instituciones que, por su perfil y

costos, deberian garantizar una atencion oportuna y digna.

En conclusion, esta categoria permite cuestionar la nocion errénea de que los servicios
de salud privados representan automaticamente una mejor atencion. Por el contrario, los
testimonios recopilados muestran cémo la violencia obstétrica puede reproducirse en cualquier
nivel de atencion, incluso en los contextos que aparentan mayor profesionalismo, cuando no se

colocan en el centro del proceso a las mujeres y sus derechos.
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La escolaridad, como categoria de analisis en el estudio de la violencia obstétrica,
permite identificar diferencias significativas en la manera en que las mujeres experimentan este
tipo de violencia. Los testimonios analizados revelan que las mujeres con un nivel educativo
basico son quienes reportan las formas mas graves y frecuentes de maltrato. Entre las violencias
mas comunes se encuentran la falta de informacidn clara sobre los procedimientos, la privacion
injustificada de alimentos y bebidas durante el trabajo de parto, asi como la ausencia de apego

inmediato con el recién nacido, vulnerando sus derechos fundamentales.

Estos hallazgos permiten inferir que existe una forma de discriminacioén estructural
basada en el nivel educativo, en la que el personal médico asume, de manera errénea, que las
mujeres con menor formacion académica no requieren explicaciones detalladas ni
consentimiento informado. Este sesgo no solo invisibiliza la capacidad de decision de las
mujeres, sino que facilita practicas autoritarias en las que se toma control sobre sus cuerpos y
decisiones sin respetar su autonomia. En algunos casos, incluso se evidencia una
instrumentalizacion de la falta de informacion de las personas en proceso de cuidado,
utilizandola para imponer procedimientos innecesarios o comercializar servicios médicos que

no siempre responden a criterios clinicos, sino a intereses econémicos.

Asimismo, se observa que las mujeres con menor nivel educativo tienden a depositar
una confianza casi absoluta en el personal médico, acatando sin cuestionamientos las
indicaciones que se les dan, muchas veces sin comprender completamente su alcance o
implicaciones. Esta actitud no es reflejo de una falta de interés, sino del resultado de una
ciudadania médica poco ejercida, en la que las mujeres no han sido empoderadas para reconocer

sus derechos reproductivos ni exigir un trato digno. Esta condicién las coloca en una posicion
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de mayor vulnerabilidad frente a practicas violentas, muchas de las cuales se han normalizado

o naturalizado dentro del sistema de atencion obstétrica.

En este sentido, es fundamental reconocer la urgencia de implementar estrategias de
salud publica con enfoque de derechos humanos que promuevan el acceso a la informacion, la
educacion en salud sexual y reproductiva, y el fortalecimiento de la autonomia de las mujeres,

especialmente de aquellas con niveles educativos mas bajos.

Ahora bien, la edad se presenta como una de las categorias con mayor peso en la
incidencia de violencias obstétricas ejercidas contra las mujeres. De acuerdo con los relatos
analizados, el grupo de mujeres entre 21 y 29 afios reporta una mayor frecuencia de experiencias
violentas, seguido por el grupo de mujeres mayores de 30 afios y, en ultimo lugar, por las mujeres
menores de 20 afos. Sin embargo, resulta especialmente relevante que las formas mas graves
de violencia se concentran en los extremos etarios, coincidiendo con lo sefialado por la literatura
especializada (Amroussia et al., 2017; Bohren et al., 2019; Brigidi y Busquets, 2019), lo cual
evidencia que la edad constituye una categoria discriminatoria que incide directamente en el

trato recibido dentro de los servicios de salud.

En particular, las entrevistas revelan que las mujeres menores de 20 afios enfrentan un
trato infantilizante por parte del personal médico, siendo frecuentemente ignoradas en sus
decisiones y peticiones tanto sobre sus propios cuerpos como sobre el cuidado de sus hijos e
hijas. Este trato se traduce en una sistemdtica vulneracion de sus derechos sexuales y

reproductivos, al delegarse decisiones fundamentales, como la eleccion de un método
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anticonceptivo, a sus tutores legales, sin mediar procesos informativos adecuados ni garantizar

su consentimiento libre e informado.

AuUn mas alarmante es la referencia de un testimonio que sefala como se ofrecio la
salpingoclasia (esterilizacién quirtirgica) como si se tratara de un método anticonceptivo comun,
sin explicar adecuadamente sus implicaciones permanentes. Este hecho no solo refleja la grave
falta de informacion a la que se enfrenta este grupo etario, sino que plantea cuestionamientos
éticos profundos sobre cuantas jovenes podrian haber sido esterilizadas sin plena conciencia o
por medio de engaios, reproduciendo asi formas de violencia institucional con efectos

irreversibles sobre sus vidas.

Este analisis confirma la necesidad urgente de garantizar politicas publicas y protocolos
hospitalarios que protejan los derechos de las adolescentes y mujeres jovenes, asegurando que
cuenten con informacion clara, accesible y adaptada a su edad, y que sus decisiones sean
respetadas en todo momento, tal como lo establecen los marcos nacionales e internacionales de

derechos humanos.

En el caso de las mujeres mayores de 30 afios, los testimonios revelan que no se observa
una mejora significativa en el trato recibido durante su proceso reproductivo. Por el contrario,
persiste una constante falta de informacion sobre los procedimientos médicos, asi como una
marcada sensacion de despersonalizacion en la atencion. Una de las mujeres entrevistadas relata
haber percibido una total indiferencia por parte del personal médico, lo cual evidencia una forma

de violencia institucional que se manifiesta en la omision de atencion oportuna y adecuada, asi
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como en la negacion de informacion fundamental sobre su propio cuerpo y el desarrollo del

parto.

Esta situacion adquiere una dimensién aiin més preocupante cuando se considera que
muchas de estas mujeres se encuentran justo por encima de la edad que, de manera arbitraria, el
sistema médico ha establecido como “Optima” para la maternidad. Lejos de recibir una atencion
mas cuidadosa y sensible, estos testimonios muestran como, en algunos casos, la edad se
convierte en un factor que refuerza el maltrato, generando formas sutiles pero constantes de

discriminacion.

Los relatos dejan ver que esta discriminacion etaria no solo se expresa en actitudes
despectivas o indiferentes, sino también en omisiones criticas en la comunicacion médico-
paciente, lo que priva a las mujeres de una participacion e informada en sus procesos
reproductivos. La edad, en este sentido, se convierte en una categoria que incide profundamente
en la calidad de la atencion, al grado de generar experiencias de violencia invisibilizada, pero

con efectos emocionales y fisicos importantes.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de cuestionar los estigmas que el sector salud
reproduce en torno a la edad materna y de impulsar una atencién mas empatica, personalizada
y basada en los derechos, que reconozca las particularidades y necesidades de cada mujer,

independientemente de su edad.

En relacion con los protocolos hospitalarios, se evidencia que muchos de ellos son
disefiados y aplicados segln la conveniencia institucional, mas que en apego a fundamentos

médicos sdlidos. Frecuentemente, estos protocolos carecen de justificacion clinica real o no se
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alinean con lo establecido por la Norma Oficial Mexicana ni por las recomendaciones
internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). A pesar de ello, su aplicacion
persiste, contribuyendo a la normalizacién de practicas que vulneran los derechos de las

mujeres.

Las mujeres, en su mayoria, desconocen el trasfondo de estos protocolos y la manera en
que afectan su salud fisica, emocional y su experiencia de maternidad. Esta falta de informacion
refuerza una dindmica de subordinacion donde se acepta sin cuestionamiento el cumplimiento

de normativas internas, aunque estas contravengan sus derechos fundamentales.

De manera general, los hospitales de alta gama se caracterizan por contar con una mayor
carga normativa y por aplicar sus protocolos con mayor rigidez. Esto se traduce, por ejemplo,
en la priorizacion de procedimientos pediatricos estandarizados sobre practicas como el contacto
piel con piel inmediato o la lactancia temprana, poniendo en evidencia como estas rutinas
institucionales pueden responder mas a intereses médico-administrativos que a una perspectiva

centrada en el bienestar y los derechos de las mujeres y sus hijos.

Asimismo, la aplicacion de los protocolos varia significativamente segtn la escolaridad
de las usuarias. Las mujeres con niveles educativos basicos son mas propensas a que los
protocolos sean ejecutados de manera arbitraria: en algunos casos, se omiten completamente, y
en otros, se aplican con mayor severidad, sin la debida explicacion o consentimiento informado.
Esto refuerza una logica de discriminacion estructural donde el conocimiento, o la falta de €I,

condiciona el tipo de atencion recibida.
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Por otro lado, 1a edad continta siendo una de las variables mas determinantes en la forma
en que se ejecutan estos protocolos. Las mujeres mas jovenes, particularmente las menores de
20 afios son sistematicamente invisibilizadas durante el proceso, siendo escasamente informadas
sobre los procedimientos que se realizan tanto en sus cuerpos como en el de sus hijos. En
contraste, las mujeres entre los 21 y 29 afios parecen recibir un trato relativamente mas

considerado, donde los protocolos se aplican con mayor atencion y respeto.

En conclusion, los protocolos hospitalarios, lejos de ser herramientas neutras y
estandarizadas, operan dentro de un entramado de desigualdades sociales que refuerzan la
violencia obstétrica. Su aplicacion revela practicas discriminatorias sustentadas en prejuicios
vinculados a la edad, escolaridad y el tipo de hospital. Por ello, es urgente repensar y
reestructurar estos protocolos desde un enfoque de derechos humanos, con perspectiva de
género y centrado en la experiencia vivencial de las mujeres, garantizando que la atencion
médica no reproduzca jerarquias ni violencias institucionales encubiertas bajo el velo de la

"normatividad".

En el caso de las secuelas, se observa que este es uno de los temas menos abordados
tanto en la informacién médica proporcionada como en el acompafiamiento institucional. Las
mujeres, en su mayoria, desconocen los riesgos y consecuencias fisicas y emocionales que
pueden surgir tras el parto. Como han sefialado estudios como los de Belli y Chaudhury (2013),
el posparto es la etapa mas invisibilizada del proceso reproductivo, y el seguimiento médico
suele limitarse unicamente al periodo de hospitalizacion inmediata, ignorando los dias y

semanas posteriores, que son importantes para la recuperacion integral de las mujeres.
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Entre las secuelas més recurrentes se encuentra la depresion posparto, un padecimiento
del cual no se informa ni se sensibiliza adecuadamente a las mujeres. Este silencio institucional
contrasta con la alta prevalencia del trastorno, que afecta a entre el 10% y el 20% de las madres
a nivel global (O'Hara y McCabe, 2013), y la profunda afectacion emocional que implica. La
omision sistemadtica de este diagnostico responde, en parte, a una narrativa social que idealiza
la maternidad como el momento mas pleno de la existencia femenina. Como lo plantea Esther
Vivas (2018) en Mama desobediente, la maternidad ha sido histéricamente romantizada y

politizada, al punto de suprimir las vivencias reales y diversas de las mujeres.

Esta narrativa se enmarca en estructuras sociales heteropatriarcales que posicionan a la
maternidad como destino natural y culminante de las mujeres, negando la complejidad de sus
emociones y las multiples realidades que atraviesan durante y después del parto. Asi, las
secuelas no solo son fisicas o psicologicas, sino también simbolicas, pues revelan como el
sistema médico y social condiciona las vivencias maternas bajo esquemas rigidos,

despersonalizados y poco empaticos.

Cabe destacar que, a diferencia de otros apartados, las secuelas no presentan grandes
diferencias entre las categorias sociales analizadas (como escolaridad o tipo de hospital). Sin
embargo, la edad vuelve a emerger como un factor relevante: las mujeres mas jovenes tienden
a recibir ain menos informacion y acompafiamiento en esta etapa, lo que agrava el impacto de

las secuelas.

Las secuelas del parto, especialmente las emocionales, continian siendo un terreno

invisibilizado tanto por la medicina como por el discurso social dominante. Urge visibilizar,
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nombrar y atender estas experiencias desde una perspectiva integral que reconozca la diversidad
de vivencias maternas, y que desnaturalice la idea de la maternidad como una experiencia
exclusivamente plena. Apostar por un acompafiamiento médico mas sensible, informado y libre
de estigmas, tal como proponen iniciativas de salud perinatal con enfoque de derechos humanos
(WHO, 2018), es fundamental para garantizar la salud y el bienestar de las mujeres en todas las

etapas del proceso reproductivo.

Ante este panorama, es urgente la implementacion de estrategias de salud publica que
incluyan la creacion de plataformas de facil acceso para informar a las mujeres sobre sus
derechos y los canales institucionales a los que pueden acudir en caso de identificar situaciones
de violencia obstétrica. Solo mediante una transformacion estructural de los servicios de salud
y una politica activa de empoderamiento femenino sera posible avanzar hacia un modelo de

atencion verdaderamente respetuoso, ético y humanizado.

Estas reformas podrian facilitar el acceso a los servicios de salud, permitiendo que las mujeres
participen activamente en las decisiones relacionadas con el cuidado de su cuerpo. Este tipo de
transformaciones no solo apuntan a mejorar la calidad y la cobertura de la atencion médica, sino
también a garantizar el respeto por los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres,
reconociendo su autonomia y dignidad. De este modo, se contribuiria directamente al
cumplimiento de los Objetivos 3 y 5 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, que
promueven el acceso universal a la salud y la igualdad de género, respectivamente. Asimismo,
permitirian avanzar hacia un sistema de salud mas equitativo en Nuevo Leon, libre de prejuicios
basados en clase social, etnia, estado civil, orientacion sexual u otras categorias que actualmente

operan como barreras estructurales para alcanzar dichos objetivos. Un enfoque con perspectiva
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de género e interseccionalidad en las politicas publicas resulta indispensable para transformar
las condiciones de exclusion y violencia que muchas mujeres enfrentan dentro del sistema

sanitario.
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