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Vil

Resumen

La Violencia Obstétrica, una mirada desde la experiencia de parto de mujeres rurales
pertenecientes al programa de desarrollo infantil en medio familiar de Une Cundinamarca

Wendy Tatiana Castafieda Aponte

Yesika Lorena Vargas Daza

Objetivo general:
Analizar la Violencia Obstétrica a partir de la experiencia de parto de mujeres rurales

pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar en Une

Cundinamarca.

Objetivos especificos:
1. Identificar las acciones configurativas de la Violencia Obstétrica a partir de la experiencia

de parto de mujeres rurales pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio
Familiar Une Cundinamarca.

2. Describir los mecanismos de desautorizacion presentes en la relacion personal de salud-
madre establecida durante el parto, desde la experiencia de mujeres rurales pertenecientes
al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar en Une Cundinamarca.

3. Identificar los derechos sexuales y reproductivos vulnerados durante el parto de mujeres
rurales pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar en Une

Cundinamarca.



Palabras clave: Violencia Obstétrica, mujer rural, derechos sexuales y reproductivos,

violencia simbélica.

La presente investigacion tiene como objetivo analizar la Violencia Obstétrica a partir
de las experiencias de parto de mujeres rurales pertenecientes al programa de Desarrollo
Infantil en Medio Familiar en Une Cundinamarca, haciendo énfasis en las acciones
configurativas de la Violencia Obstétrica, la vulneracion de derechos sexuales y
reproductivos; y en los mecanismos de desautorizacion que tienen lugar en la relacion

personal de salud - madre.

El enfoque de la investigacion es cualitativo, enmarcada en el paradigma interpretativo,
con un nivel exploratorio-descriptivo y un disefio narrativo que parte del uso de la entrevista

semi- estructurada como técnica de recoleccién de la informacion.

A partir de los resultados obtenidos se evidencia que, en el contexto de la atencion al
parto, existen relaciones de poder que se gestan entre el personal de salud y la madre; dichas
relaciones resultan naturalizadas y se involucran con la vulneracion de derechos en el campo
de la salud sexual y reproductiva, interfiriendo al mismo tiempo en la toma de decisiones y

la autonomia de las mujeres entrevistadas.

Por otro lado, se pone en evidencia la importancia del Trabajo Social en los equipos
interdisciplinarios en salud para resignificar la dimensién social de los usuarios. Asi, la
profesion estd llamada a reconocer la Violencia Obstétrica, a investigarla, prevenirla e

intervenirla en los diferentes contextos, en especial en el contexto rural.



Abstract

The Obstetric Violence, a look from the experience of childbirth of rural women belonging

to the child development program in the family environment of Une Cundinamarca

Wendy Tatiana Castafieda Aponte

Yesika Lorena Vargas Daza

General objectives
Analyze Obstetric Violence from the experience of childbirth of rural women belonging to

the Child Development in Family Environment program of Une Cundinamarca.

Specific objectives:

1. Identify the configurative actions of the Obstetric Violence from the experience of
childbirth of rural women belonging to the Child Development Program in the Family
Environment of Une Cundinamarca.

2. Describe the mechanisms of disavowal present in the personal relationship of mother-
health established during childbirth, from the experience of rural women belonging to the
Child Development in Family Environment program of Une Cundinamarca.

3. Identify the sexual and reproductive rights violated during the birth of rural women

belonging to the Child Development in Family Environment program of Une Cundinamarca.



Xl

Keywords: Obstetric Violence, Rural women, sexual rights and reproductive, symbolic

violence.

The purpose of next investigation is to analyze Obstetric Violence based on Rural women's
childbirth experiences who are belonging to the program "Child Development in a Family
Environment” in Une Cundinamarca, with emphasis in the configurative actions of the
Obstetric Violence, vulnerability of sexual and reproductive rights; and in Disavowal

mechanisms which take place in the personal relationship: health-mother.

The focus of the investigation is qualitative, framed by an interpretative paradigm, with an
exploratory-descriptive matter and a narrative design, it comes of the use of the interview

semi-structured as a technique way of to get information.

From the results obtained it is evident that, in the context, from the results obtained it is
possible to understand that in the context of Childbirth issue, there are power relations that
are developed among Health staff of and the mother; these relationships become naturalized
and are involved with the vulnerability of rights in the field of sexual and reproductive health,

interfering at the same time in decision-making and the women's autonomy interviewed.

On the other hand, it shows how important are the Social Workers into interdisciplinary teams
based on Health to dignify again the dimension of users, specifically of mothers and their
rights. In this way, Social Work is called to recognize Obstetric Violence, with the porpuse

of investigate it, prevent it, and intervene in different contexts, especially in the Rural context.
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Capitulo |

Introduccion

La violencia contra la mujer es un tema que representa una de las principales
problematicas que aquejan a la sociedad colombiana, sin embargo, la Violencia Obstétrica
ha sido un fendmeno poco reconocido en términos institucionales e investigativos en el
contexto colombiano. Especificamente desde el Trabajo Social la produccion investigativa
es incipiente, siendo una tematica que puede ser abordada desde la promocion de los
derechos sexuales y reproductivos, y en relacion a su papel frente al reconocimiento de la
dimension social de las madres, por parte de los equipos interdisciplinarios en salud.

De acuerdo con lo anterior, en cuanto a lo metodoldgico, el enfoque de la investigacion
es cualitativo y se ubica en el paradigma interpretativo, pues este permitié comprender la
naturaleza de las relaciones que se establecen en la atencién del parto de mujeres rurales y
que se configuran dentro de la Violencia Obstétrica.

Dada la novedad de la problematica, la investigacion corresponde a los niveles
exploratorio- descriptivo, ya que estos permitieron analizar los elementos pertenecientes a
este tipo de violencia, que tienen lugar en las narraciones de las mujeres, esto por medio de
la aplicacion de entrevistas semi-estructuradas a diez mujeres pertenecientes al programa de
Desarrollo Infantil en Medio Familiar en el municipio de Une, departamento de

Cundinamarca.

El argumento inicial del que parte la investigacion es que las mujeres rurales
pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar de Une Cundinamarca,
sufrieron Violencia Obstétrica en sus partos, a partir de acciones que se enmarcan en las
dimensiones fisica y psicoldgica, la vulneracion de derechos sexuales y reproductivos, y la

relacion desigual que se establece entre la madre y el personal de salud.

Finalmente, se busca mostrar que la Violencia Obstétrica es un fendmeno que debe ser
investigado e intervenido desde las profesiones del area social en Colombia, como es el caso

del Trabajo Social, y reconociendo especificamente a las mujeres de los contextos rurales.



Aqui es importante aclarar que la investigacion se hizo partiendo de la experiencia de
parto de las madres, de manera que no se incluyo la perspectiva de otros sujetos como el
personal de salud y las familias; visiones y discursos que se hacen importantes para brindar

un analisis completo del fendmeno y que dan apertura a otras investigaciones.



1. Definicion de la situacion problema
1.1. Exploracion de la situacion: Antecedentes

1.1.2. Conceptos y teorias a partir de las cuales ha sido estudiada la Violencia
Obstétrica

La mayoria de investigaciones revisadas que analizan la Violencia Obstétrica o la
violencia en el parto, la definen como una forma de violencia de género, la enmarcan en la
vulneracion de Derechos Humanos y derechos sexuales y reproductivos, ademas la
conceptualizan desde diferentes aparatos normativos como lo son la “Ley Orgénica sobre el
derecho de las mujeres a una vida libre de violencia” (N°40.548, 2014) de Venezuela o la
“Ley Nacional de Proteccion Integral a las Mujeres” (N° 26.485, 2009) de Argentina. De
acuerdo con esto, la Violencia Obstétrica es entendida desde los actores, el proceso en el que
se enmarca y las acciones a partir de las cuales tiene lugar; de esta manera la Violencia
Obstétrica se entiende como “aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los
procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un abuso de
medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales” (Ley N° 26.485, citada por
Alvarez, E. & Russo, P., 2016, p.5); a esto se suma sus modalidades, ya que segiin Aleman

(2011) puede manifestarse por medio de violencia “fisica” y/o “psicoldgica”.

La Violencia Obstétrica ha sido estudiada a partir de diferentes teorias y aparatos
conceptuales, a partir de los cuales se afirma que el proceso historico al que ha sido sometido
el parto desde mediados del siglo XIX, ha llevado a que la institucionalizacion de este
suponga un proceso de medicalizacion del cuerpo de la mujer propio del “modelo médico
hegemonico” que se maneja en la atencion institucional del parto; la construccion tedrica
alrededor de este elemento juega un papel importante en la investigacion que se ha hecho en
este campo, y se entiende a partir de la preeminencia del saber médico, es decir, desde de la
importancia exclusiva que se da al saber cientifico del médico, de manera que se excluyen
elementos sociales y culturales, a partir de lo cual el paciente es subordinado y visto desde
una vision fragmentada (Menéndez, citado por Alvarez & Russo, 2016).

De acuerdo con lo anterior, otro elemento teérico que atraviesa los procesos
investigativos se relaciona con el “modelo humanistico”, “paradigma humanistico” o

“humanizacion del parto” que, a diferencia del modelo anteriormente mencionado, es una



propuesta que busca hacer participe a la mujer de su embarazo, busca su empoderamiento y
le proporciona herramientas para hacer de la maternidad un proceso respetado.

Por otro lado, se encuentra el poder como uno de los elementos mas analizados en la
investigacion relacionada con la Violencia Obstétrica, siendo que el poder parece ser
inherente a la relacion que se establece entre médico y paciente; esta Ultima estudiada
también por gran parte de las investigaciones. De esta manera, el poder que media esta
relacién supone una legitimacion de las acciones violentas por parte del personal médico,
respaldadas por el saber cientifico que este posee y que supone, entonces, una subordinacion
de la gestante. El aparato tedrico a partir del cual se construye esta concepcion, parte de los
planteamientos acerca del poder simbdlico establecidos por Bourdieu, desde este concepto el
poder logra construcciones bajo la “creencia”, aqui no se le reconoce como arbitrario y es
comparado por el autor con lo “magico”; como lo que se analiza desde aqui son las relaciones
de dominacidn, tienen lugar en ésta los que “ejercen el poder y los que lo sufren” (Bourdieu,

citado por Aleman, 2011, p.5)

1.1.3. Antecedentes de Campo
Se encontrd un cumulo amplio de investigaciones en el nivel de pregrado en distintas

carreras como Medicina, Enfermeria, Psicologia, Antropologia y unos pocos en Trabajo
Social. En su mayoria el enfoque que presentan es cualitativo, de tipo exploratorio descriptivo
y utilizan la entrevista en todas sus modalidades: estructuradas, semi estructuradas, abiertas,
individuales y a profundidad, como técnica fundamental; ademas se evidencia el uso de la
observacion, participante y no participante como una generalidad. Asi mismo, las
poblaciones involucradas en las investigaciones, fueron en primer lugar mujeres puérperas
que hayan tenido partos en instituciones de salud (publicas o privadas), en segundo lugar, los
profesionales de los equipos de Salud (Médicos, enfermeras, Trabajadores Sociales) y en
algunos casos sus familias o parejas. (Remitirse al Apéndice “H” en donde se encuentran las

investigaciones revisadas).

También existe dentro las investigaciones, gran material de revision documental sobre
esta problematica, en donde se busca recopilar y analizar la mayor cantidad de informacion,
en su mayoria producida en Latinoamérica por organizaciones sociales de mujeres,

instituciones de salud, estudiantes universitarios, entre otros. En cuanto a los textos revisados



estan informes publicos de salud, trabajos de grado, textos relacionados con la antropologia
del nacimiento y con los procedimientos médicos en el parto, con el fin de posicionar este
tipo de violencia como un tema presente en la realidad social, pero poco identificado y

caracterizado en los paises latinoamericanos.

1.1.4. Antecedentes en otros paises y en Colombia
Resulta fundamental indicar los avances juridicos que se han realizado en América

Latina, ya que permite posicionar y reconocer esta problemética. La primera definicion en
Latinoamérica sobre la Violencia Obstétrica la aporta Venezuela en la promulgacién de la
Ley Organica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de Violencia, que en el art 15

numeral 13 la define como:

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

negativamente en la calidad de vida de las mujeres (N°40.548, 2014).

Ademas, establece las conductas constitutivas de este tipo de violencia: la no atencién
oportuna, obligacion a parir de manera supina, obstaculizar el apego madre nifio, alterar el

proceso del parto, entre otros.

En segundo lugar, se encuentra Argentina con la ley de proteccion integral a las mujeres
ley 26.485 de 2009. En tercer lugar, estda México que inicialmente reconocio la Violencia
Obstétrica en 3 estados: Veracruz, Chiapas y Guanajuato, y posteriormente realizé el
reconocimiento nacional mediante la modificacion del art 6 de Ley general de acceso a una
vida Libre de Violencia del 2014. Ademéas de los marcos Juridicos, existen iniciativas
legislativas en otros paises como Chile (Ley 20.584 de 2017) y Uruguay (Ley N° 19580 de
2017) y hace poco en Colombia por medio del proyecto de ley 147 de 2017, proyecto que a
la fecha no ha sido aprobado.

Por otro lado, se evidencian procesos desde las mujeres para observar el comportamiento
de esta problematica, y que se materializan en los denominados Observatorios de Violencia

Obstétrica. Estos son centros en los cuales se realizan investigaciones, se difunden vy



visibilizan los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y las familias, se contribuye
a la desnaturalizacion de la Violencia Obstétrica, y se crean acciones y herramientas para
fortalecer la autonomia de las mujeres, la toma de decisiones y el intercambio de experiencias
(Las Casildas, 2015).

Entre los identificados en America Latina se encuentran: Las Casildas Argentina, OVO
(Observatorio de Violencia Obstétrica) en Chile, Observatorio de Mortalidad Materna en
México, Observa VOBr Brasil y OPR (Observatorio de Parto Respetado) Uruguay. Con esto
es posible evidenciar que no solamente se necesita un reconocimiento formal por parte del
Estado, no basta solo con la ley, sino también son importantes los procesos sociales que
difundan la informacién a los distintos actores involucrados en esta problematica como las
mujeres, las familias y el personal de salud, por medio la educacién social, fomentando la

investigacion y la intervencion.

En Colombia la mayoria de esfuerzos por visibilizar la Violencia Obstétrica se dan desde
las investigaciones académicas realizadas por estudiantes universitarios. No obstante, en el
reconocimiento de los tipos de Violencia en general, existen en el pais marcos juridicos y
normativos como la ley 1257 del 2008 y las Politicas publicas Nacionales de Mujer y Género,
que buscan prevenir e identificar la violencia en todas sus formas: doméstica, economica,
sexual, fisica, psicoldgica, entre otras. Sin embargo, no se hace mencién explicita de la

Violencia Obstétrica o de la vulneracion de derechos en el proceso de la maternidad.

Lo mas cercano a la proteccion de la mujer gestante en los ambitos de salud desde la
politica publica, se podria relacionar con la implementacion del enfoque de género en la
atencion, sin embargo, esto es alin demasiado general y necesita una especificidad en la etapa

de gestacion, parto y postparto dado que las necesidades son distintas.

Por ultimo, a nivel nacional es fundamental mencionar que desde finales del mes de
octubre la senadora Nadie Blel radico el proyecto de ley 147 de 2017 en el congreso de la
republica, proyecto que a la fecha no ha sido aprobado, y que tiene por objetivo prevenir y
sancionar la Violencia Obstétrica buscando un servicio de salud digno y humanizado para las

mujeres en el periodo de gestacion, parto y postparto.



1.1.5. Antecedentes desde Trabajo Social
El abordaje de la Violencia Obstétrica tiene lugar desde diferentes campos del

conocimiento, especialmente a partir de las ciencias de la salud (medicina, enfermeria,
obstetricia, entre otros) sin embargo, a la investigacion en este campo se han sumado
disciplinas y/o profesiones pertenecientes a la rama de las ciencias sociales y las humanidades
especialmente desde la Psicologia y la Sociologia, pero también desde el Derecho y la
Antropologia. La construccion a partir del campo especifico del Trabajo Social es poca vy,
aunque no tiene lugar desde el contexto colombiano, si existe produccion no solo desde la

investigacion sino también desde la intervencion.

De acuerdo con lo anterior, y teniendo en cuenta los textos revisados, el trabajo
investigativo desde el Trabajo Social ha estado orientado al anélisis del poder que media las
relaciones entre médico y paciente, las construcciones frente al parto humanizado como
derecho desde la visién de organizaciones sociales que trabajan alrededor de esta tematica,
la Violencia Obstétrica en donde la institucion de salud es uno de los escenarios a partir de
los cuales la mujer en estado de embarazo es violentada, la vulneracion de derechos sexuales
y reproductivos que se evidencia desde la revision a la calidad de la atencion, y la desigualdad
de género, entre otros. Mientras tanto, la intervencion ha estado orientada a la promocién de

derechos y deberes.

Asi, en el abordaje de este tipo de violencia desde el Trabajo Social, se afirma a partir
del conocimiento construido que, aunque no existe un papel establecido por estos
profesionales, sobresale el papel que estos tienen en los equipos interdisciplinarios de salud
0 equipos sanitarios en brindar una vision integral del ser humano, en funcién del respeto por
los derechos humanos y del paciente, asi como de comprender el contexto, su cultura, sus
relaciones sociales y su situacion econdmica (Britos & Lopez, 2016), el papel en la formacion
y promocion en derechos y responsabilidades (Alvarez & Russo, 2016), las funciones
relacionadas con “cuidado, atencion e instruccién” en las que se involucra el trabajo social y
la enfermeria (Fernandez, S., 2007, p74.), entre otros. De acuerdo con lo anterior, se afirma
que hay aportes insuficientes a partir del Trabajo Social para el abordaje de la problematica,
reflejado esto en la falta de investigacion e intervencion desde la profesion; asi, autores como
Guitini (2015) afirman que existe un espacio por ganar para el trabajador social como garante

de derechos.



1.2.Planteamiento del problema
1.2.1. Finalidad de la investigacién

La violencia contra la mujer es un tema que representa una de las principales
problemaéticas que aquejan a la sociedad colombiana, sin embargo, en lo que se refiere a la
Violencia Obstétrica, se encontrd, a partir de la revisién documental, que existen pocos
repertorios investigativos referentes a este tipo de violencia en el contexto nacional, de
manera que los pocos trabajos encontrados frente al tema se ubican en el contexto urbano,
especificamente en Bogot4, y en contextos internacionales en paises como Venezuela y
Argentina, paises que cuentan con cuerpos normativos que contemplan esta tipologia

especifica de violencia contra la mujer.

De acuerdo con lo anterior, la finalidad del presente estudio fue analizar la Violencia
Obstétrica a partir de la experiencia de parto de mujeres rurales, haciendo énfasis en las
acciones configurativas de este tipo de violencia, el ejercicio de derechos sexuales y
reproductivos, y en los mecanismos de desautorizacion que tienen lugar en la relacion
médico-paciente. La poblacion participante de la investigacion esta conformada por mujeres
rurales pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar, liderado por la
Corporacion Escuela Galan en el municipio de Une Cundinamarca, y cuyo ultimo parto tuvo
lugar durante los altimos dos afios. La técnica de recoleccién de datos fue la entrevista semi-

estructurada.

A partir de las construcciones de los autores revisados, se entiende la Violencia
Obstétrica como aquella que se ejerce sobre las mujeres por parte del personal de salud
durante las etapas de gestacion, parto y puerperio o postparto, y se configura a partir de las
dimensiones fisica y psicoldgica, por medio de acciones invasivas y deshumanizadas que
interfieren en la apropiacién del cuerpo, la autonomia y la sexualidad de la mujer (Medina,
2009), generando afectaciones no solo en la madre sino también en el recién nacido. Este
tipo de violencia representa una derivacion de las formas de violencia hacia la mujer (Ley
venezolana N° 40.548, 2014), en el marco de la vulneracion de derechos, especificamente de
derechos sexuales y reproductivos (Aleman, 2011); ademas, hace énfasis especial en las
relaciones desiguales que se establecen entre médico — paciente, que la legitiman (Belli,
2013).



La pregunta guia a partir de la cual surge la investigacion es la siguiente: ;Qué elementos
de la Violencia Obstétrica se pueden identificar a partir de la experiencia de parto de mujeres
rurales pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar del municipio

de Une Cundinamarca?

1.2.2. Objetivos

Objetivo general:
Analizar la Violencia Obstétrica a partir de la experiencia de parto de mujeres rurales

pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar en Une

Cundinamarca.

Objetivos especificos:
4. Identificar las acciones configurativas de la Violencia Obstétrica a partir de la experiencia

de parto de mujeres rurales pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio
Familiar Une Cundinamarca.

5. Describir los mecanismos de desautorizacion presentes en la relacién personal de salud-
madre establecida durante el parto, desde la experiencia de mujeres rurales pertenecientes
al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar en Une Cundinamarca.

6. Identificar los derechos sexuales y reproductivos vulnerados durante el parto de mujeres
rurales pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar en Une

Cundinamarca.

1.2.3. Justificacion
La Violencia Obstétrica ha despertado la alerta de organizaciones internacionales como

la Organizacion Mundial de Salud, que en el 2014 emite una declaracién por medio de la
cual reclama acciones concretas a los gobiernos e instituciones de salud para la erradicacion
de este tipo de violencia (Organizacion Mundial de la Salud, 2014); para hoy, paises como
Venezuela, México y Argentina cuentan con legislacién que tipifica este tipo de maltratos
como Violencia Obstétrica. El caso de Colombia es distinto, aunque instituciones como la
Secretaria Distrital de la Mujer reconocen la existencia de la violencia en estos procesos y

declara la urgencia de que esta sea atendida, no se encuentran politicas 0 programas



10

especificos que le apunten a este objetivo. Al respecto, la Secretaria Distrital de la Mujer

anuncia que:

Colombia esta en deuda con las mujeres en el desarrollo de leyes y programas para la
eliminacidn de la violencia gineco-obstétrica; por eso la Secretaria Distrital de la Mujer
invita a las mujeres a conocer el tema, reconocer los derechos que tienen y a asumir una
actitud de exigibilidad de los mismos. Esto permitird que se construya el camino para

una generacion que sea parida en paz. (Secretaria Distrital de la Mujer, 2015)

Este tipo de violaciones se debe, segun algunos estudios, al deterioro en la relacion
médico- paciente, a su vez asociado al status que posee la figura del “médico” y de la que
este abusa (Vallana, V., 2016), posibles asociaciones a la discriminacion por factores étnicos
y socioeconémicos (Plataforma de Beijing, citada por Quevedo, 2012), ademas de la falta
de reconocimiento y naturalizacion e institucionalizacion de esta que permite su
reproduccion (Santiago, R. V., Solérzano, E. H., Ifiiguez, M. M., & Monreal, L. M. A.,
2013).

Existen numerosas evidencias de las vulneraciones que tienen lugar en la atencion del
parto por parte del personal de salud. De acuerdo con esto, un estudio realizado en el Estado
de Morelos en México, evidencié que el 11% de las 512 mujeres que hicieron parte de este,
refirieron haber sido maltratadas, y que el 19% estuvo relacionado con el maltrato verbal,
mas del 7% maltrato fisico y el 29% maltrato verbal y fisico (Santiago, R. V., Sol6rzano, E.
H., liiguez, M. M., & Monreal, L. M. A., 2015, p.1).

Como se menciond, la Violencia Obstétrica se relaciona también con la practica de
procedimientos que no se justifican bajo el estado de salud de la mujer y que violan su
privacidad; siendo que se ha demostrado la relacion existente entre este tipo de violencia y
la implementacidn de procedimientos que se vuelven rutinarios en las instituciones de salud.
Asi, se evidencia que estos procedimientos rutinarios estan relacionados con la induccion
del parto, la realizacion de enemas, rasurados, episiotomias, exceso de tactos vaginales por
personal distinto, la imposicion del parto horizontal, y la cesarea no justificada, entre otros,
(Gil, Gonzélez, Restrepo, & Tamayo, 2015).
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El caso de la tasa de cesareas en Colombia es alarmante, esta es considerada como una
de las mayores a nivel mundial, respecto a lo que se encuentra que el porcentaje de cesareas
“ha ido en aumento entre los afios 1998 y 2013, pasando de 24,85% a 45,51% en 2013”
(MINSALUD, 2015, p.78), lo que al mismo tiempo supera los porcentajes entre el 10% y el
15% de ceséreas sugeridos y considerados como ideales por la OMS (OMS, 2015).

A pesar de que se evidencia produccion académica alrededor de la Violencia Obstétrica
desde diversas disciplinas de las ciencias de la salud como medicina y enfermeria, también
la hay en gran cantidad desde disciplinas de las ciencias sociales y humanas como la
Sociologia, la Jurisprudencia, la Psicologia, entre otras. Sin embargo, desde el Trabajo
Social la produccion investigativa es incipiente, lo que se suma al escaso reconocimiento en
términos investigativos e institucionales en Colombia, a pesar de que instituciones como la

Secretaria Distrital de la Mujer afirman su existencia y la importancia de atenderla.

Por otro lado, se encuentra que, aunque el tema ha sido abordado en diferentes paises
de Latinoamérica, son pocos los trabajos que hacen alusion a la poblacién rural, y para el
caso de Colombia los procesos de investigacion han estado enfocados en la atencion del

parto en instituciones con presencia en areas urbanas como la ciudad de Bogota.

De acuerdo con lo anterior, la presente investigacion parte de la problematica principal
que se gesta alrededor de la escasa exploracion de la Violencia Obstétrica en el contexto
colombiano, a partir de una mirada social y con mayor especificidad desde el Trabajo
Social, siendo que este tipo de trabajos existen s6lo en ambitos de intervencion en paises

como, por ejemplo, Argentina que cuenta con politicas y legislacion que lo permiten.

Lo anterior se suma a la necesidad de profundizar en el proceso de construccion de
conocimiento alrededor de este tipo de violencia, hasta el momento escasa, desde el campo
concreto del Trabajo Social. Se parte de reconocer el Trabajo Social en el area de la salud,
como parte de los equipos interdisciplinarios que atienden a la poblacion gestante, frente al
reconocimiento de los Derechos Humanos como principio y practica de la profesion
(Cordero, N., Fernandez, 1., Palacios, J. 2006), y asi mismo en la prevencion de la violencia

contra la mujer (Gomez, J., & Ramirez, M. 2007), ademas del papel de este profesional en
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el campo de la salud sexual y reproductiva, reconocido desde diferentes procesos de

investigacion a nivel latinoamericano, entre otros.

Se pretende que esta iniciativa represente un insumo para ahondar en el andlisis de este
fendmeno, como una forma de dar respuesta a los llamados de instituciones de caracter
internacional como la OMS y a instituciones de caracter nacional como la Secretaria Distrital
de la Mujer, que hacen alusion directa a este tipo de problematica; ademas del llamado que
hacen instituciones como la Corporacion Escuela Galan a trabajar en pro del fortalecimiento
de la democracia y la autonomia de las poblaciones, entendiendo la Violencia Obstétrica
como una forma de violencia que impide el ejercicio pleno de derechos por parte de las
mujeres.

1.2.4. Viabilidad de la investigacion
La viabilidad de la investigacion esta dada principalmente por la positiva disposicion de

la Corporacion frente al trabajo de investigacion y frente al acceso a la poblacion de mujeres
rurales pertenecientes al programa; ademas de la disponibilidad de condiciones para el viaje

y la estadia que supone el acceso a la poblacion, teniendo en cuenta su ubicacion geogréfica.
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1.3.Marcos de referencia

1.3.1. Marco Legal

Resulta fundamental conocer las disposiciones juridicas y normativas que promueven la
garantia de los derechos de las mujeres a nivel internacional, nacional, departamental y
municipal. Estas son emanadas por distintas organizaciones e instituciones y ponen en
evidencia la importancia de garantizar la igualdad, la equidad, y la prevencion de la violencia
de género en la sociedad. Por ende, se expone a continuacion la siguiente tabla que relne

normas, leyes, que estan relacionadas con la tematica a abordar.

No obstante, ninguna es explicita en la identificacion de la Violencia Obstétrica como
un tipo de violencia, como si lo es, en cuanto a otros tipos de violencia que los designa como
“dafios” fisico, sexual, psicologica, econdmica, etc. Sin embargo, exponen el compromiso en
cuanto a la prevencién y erradicacion de cualquier forma de violencia que afecte a las

mujeres.

A continuacion, se presentan las principales disposiciones normativas, nacionales e

internacionales que enmarcan la investigacion y sus respectivos aportes a la misma.



Tabla 1: Leyes y normas a nivel internacional

14

Ley o Norma

Descripcion

Aporte a la investigacion

Convencion sobre la
eliminacion de todas las
formas de discriminacion
contra la mujer
1981
ONU

La Declaracion sobre la
eliminacion de violencia
contra la mujer, instaurada
en 1993 por la Asamblea
General de Naciones
Unidas

Ley 24623
Convencion
Interamericana para
Prevenir, Sancionar y
Erradicar la Violencia
contra la Mujer
“Convencion de Belém do
Para”

1996

Esta convencion establece las formas de discriminacion hacia las
mujeres y la tarea de los estados firmantes de mitigar esta problematica,
a través de modificacion de patrones socioculturales para eliminar el
prejuicio y la garantia de la educacién familiar para la comprension de
la maternidad y la responsabilidad entre hombres y mujeres. Ademas
de asegurar la participacion politica de las mujeres.

Reconoce la urgencia de que la mujer sea reconocida como sujeto de
derecho y de que la violencia de género es un asunto publico, que
requiere atencion del estado, aboliendo cualquier tradicién, o
costumbre que vulnere a las mujeres.

Esta convencion establece las medidas para la prevencion, la sancién
y la erradicacion de los distintos tipos de violencia contra la mujer;
como lo son la violencia; fisica, sexual y psicolégica. Ademas de los
derechos de las mujeres y los deberes de los estados interamericanos y
los mecanismo de proteccion.

Establece la importancia de evitar la
discriminacion hacia las mujeres y
reafirma el compromiso de Colombia
para combatirla desde el afio 1981.

Por primera vez pone en evidencia que la
violencia de género es un asunto publico
y no solo privado, esto contribuye a
entender por qué se constituye en
Colombia posteriormente la violencia
contra la mujer como un problema de
salud publica.

Obligacion de los estados
interamericanos en la proteccion de las
distintas formas de violencia que afectan
a las mujeres, dado que ya en algunos
paises la Violencia Obstétrica es
reconocida como un tipo de violencia que
afecta a las mujeres.

Fuente: elaboracion propia



Tabla 2: Leyes y normas a nivel nacional
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Ley o norma

Descripcion

Aporte a la investigacion

Constitucion Politica de
Colombia de 1991 art 5, 11,
12,13, 16, 43,93 y 94, 95.

Ley 731, 14 de enero de 2002

Ley 1009, 23 de enero de
2006

Por la cual se crea con
caracter permanente el
observatorio de asuntos de
género.

Estos articulos reconocen a los ciudadanos como sujetos de derechos,
sin ningdn tipo de discriminacion, y establece unos derechos
fundamentales de los cuales todos los ciudadanos gozarén: el
derecho a la vida, la igualdad y la libertad ante la ley, al libre
desarrollo de la personalidad. Ademas de la igualdad entre hombres
y mujeres, sin discriminacion alguna sin embargo la mujer en su
embarazo y después tendran siempre asistencia y proteccion del
Estado.

Esta ley define a la mujer rural y busca mejorar su calidad de vida,
creando condiciones de equidad entre hombres y mujeres. Asi mismo
incentiva la participacion de las mujeres en los fondos de
financiamiento rural, en el régimen de seguridad social y en los
6rganos de decision municipales.

También menciona el fomento de educacion rural y la formacién
profesional realizada por el SENA.

Se crea el observatorio de asuntos de género a cargo de la Consejeria
Presidencial para la Equidad de la Mujer , que tiene por objetivo
crear un sistema de indicadores de género para hacer reflexiones
criticas sobre “las politicas, los planes, los programas, las normas, la
jurisprudencia para el mejoramiento de la situacion de las mujeres y
de la equidad de género en Colombia”.

Colombia al ser un estado social de
derecho, busca la proteccién de sus
ciudadanos, proteccién que se da por
medio de garantias basicas que denomina
como derechos fundamentales que
protegen a todos por igual. Sin embargo
tendran una especial proteccion vy
atencion las mujeres embarazadas y con
hijos, esto significa un trato especifico y
diferenciado.

Aporta a la clarificacién del concepto
gubernamental por el cual se entiende qué
es la mujer rural y pone en evidencia que
debe acelerarse la equidad entre el
hombre y la mujer rural. Ademas de los
espacios de participaciéon municipal e
incentivos para ellas.

Este observatorio podria ser una fuente de
informacion, ya que posee datos de todas
las mujeres del pais, por sexo, edad,
condicién socioecondmica, ubicacion
territorial (rural/urbano) y etnia. Asi
mismo de las politicas, los programas, los
planes, los proyectos, las normas, y la
jurisprudencia que existen a nivel




16

Ley 1257 de 2008

CONPES 161

Politica Publica Nacional de
Equidad de Género y precisa el
plan de accion indicativo para
el periodo 2013-2016.

Esta ley busca propiciar la sensibilizacion, la prevencion y la
sancion de distintas formas de violencia y discriminacion contra las
mujeres. Reconoce ademas los tipos de dafios que pueden ser
causados a la mujer (psicolégico, fisico, sexual y patrimonial) , los
derechos genéricos de las mujeres, asi como también los derechos
de las victimas de violencia. Por otro lado la responsabilidad del
gobierno nacional, los departamentos y los municipios, la familia 'y
la sociedad.

Es importante precisar las medidas a tomar en el &mbito de salud
,art 13; que son la creacion de protocolos para la atencion a
victimas en instituciones de salud, planes nacionales y territoriales
de salud para la prevencion e intervencion integral de la violencia, y
el respeto a los derechos sexuales y reproductivos.

En el paragrafo del articulo 13 especifica que el Plan Nacional de
Salud creara acciones para prevenir la violencia contra las mujeres
como un componente de salud publica.

Este documento desarrolla los lineamientos para la politica publica
nacional de equidad de género para las mujeres” y el “Plan para
garantizar a las mujeres una vida libre de violencias”. Busca
enfrentar problematicas que afecten a las mujeres de manera integral
y con un enfoque de derechos garantizando un pleno goce de los
derechos y aplicando principios de igualdad y no discriminacion.
Posee seis ejes que son:

1.Construccién de la paz y transformacién cultural.

2. Garantizar la autonomia econoémica de las mujeres y potenciar la
conciliacion de la vida laboral y doméstica.

3.La participacion de las mujeres en instancias de poder y toma de
decisiones.

nacional, departamental y municipal.

Situa la prevencion de la violencia contra
las mujeres como un componente de
salud puablica, donde las instituciones de
salud poseen gran responsabilidad, no
solo en la atencion después del hecho
violento, sino en la prevencion, tomando
en cuenta el enfoque de género y
brindando una atencion especial a las
mujeres dependiendo de sus necesidades.

Se reafirma la importancia del enfoque
diferencial de género en la prestacion de
los distintos servicios de salud, dado que
las necesidades de las mujeres son
distintas en todas las etapas del ciclo
vital, sin embargo pone en evidencia la
poca implementacion del enfoque en la
realidad de las instituciones y la
prestacion de los servicios de salud.
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Plan Decenal de Salud
Publica, PDSP, 2012 - 2021

4. Enfoque diferencial de derechos de la salud
5. enfoque diferencial de derechos de la educacion

6. desarrollo de un plan integral para garantizar a las mujeres una
vida libre de violencia.

En cuanto al 4 eje, la problemética segun el anexo 4 del conpes 161,
es la debil aplicacion del enfoque de género en salud, y en el abordaje
de los derechos sexuales y reproductivos. Por ende se busca
fortalecer el enfoque en el sistema de salud, mejorar el acceso y los
servicios para las mujeres en todos sus ciclos vitales.

Es un documento que busca la reduccion de la inequidad en salud,
planteando los siguientes objetivos:” 1) avanzar hacia la garantia del
goce efectivo del derecho a la salud; 2) mejorar las condiciones de
vida que modifican la situacion de salud y disminuyen la carga de
enfermedad existente; 3) mantener cero tolerancia frente a la
mortalidad, la morbilidad y la discapacidad evitable”.

Tiene en cuenta el enfoque diferencial, de género, de derechos, de
ciclo de vida, étnico y poblacional.

Por otro lado un componente que resulta de interés para la tematica
investigada que es el de “Prevencion y atencion integral en Salud
Sexual y Reproductiva desde un enfoque de derechos”

gue busca desarrollar acciones coordinadas sectoriales,
transectoriales y comunitarias para la Salud Sexual y Reproductiva a
través de la prevencién y atencién integral, humanizada y de calidad
desde los enfoques de derechos, de género y diferencia, y
especificamente la estrategia “Abordaje integral de la mujer antes,
durante y después del evento obstétrico” que da por medio de:

*El empoderamiento de las mujeres, hombres, familia y comunidad
para seguir las rutas de atencién seguras con las mujeres antes
durante y después del nacimiento.

*Involucrando la politica nacional de Humanizacién y fortaleciendo

Es fundamental conocer que el plan
decenal de Salud considera la
importancia y la promocion de los
derechos sexuales y reproductivos.
También, el abordaje integral de las
mujeres antes, durante y después de los
eventos obstétricos, abordaje relacionado
también con las parejas o la red primaria.
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Politica Nacional de
Sexualidad, Derechos
Sexuales y Derechos
Reproductivos
2014-2021

el acompafiamiento de la pareja o la red de apoyo durante la
gestacion el parto y el postparto.

*Asegurar la calidad en la atencion obstétrica, asegurando
prioritariamente el binomio madre- hijo.

* Vigilancia en salud pablica de la morbilidad materna y neonatal.
*Capacitaciones para asegurar la atencion integral de calidad antes,
durante y después del evento obstétrico.

Este documento busca garantizar el disfrute de la sexualidad y el
gjercicio de los derechos sexuales y los derechos reproductivos en
forma digna, libre, e igualitaria.

Se encuentra la diferencia entre los
derechos sexuales y reproductivos, y
establece la libertad sexual y la libertad
de la reproductiva, esta Gltima libre de
violencia.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 3: Leyes y normas a nivel Departamental

Ley o norma

Descripcion

Aporte a la investigacion

Ordenanza N° 099 de 2011
“Por el cual se adopta la
Politica Publica de “Mujer,
equidad de género e igualdad
de oportunidades en el
departamento de
Cundinamarca”

Busca implementar, monitorear y evaluar una politica publica de mujer
y equidad de género que propendan por la igualdad y la equidad de la

mujer en el departamento y los municipios.

Se da por medio de unas estrategias afirmativas, que buscan promover
el ejercicio de los derechos tales como; al desarrollo econémico, a una

salud integral, educacion integral, una vida libre de violencias etc.

Asi mismo, por medio de esta ordenanza, se crean y promueven una

serie de instancias de participacion para las mujeres estas son:

Consejo departamental de mujer y género.
Consejos consultivos de mujeres
Escuela de formacion politica, liderazgo y género.

Permite identificar desde el departamento
cuales son las acciones que se han
adelantado para la proteccion de la mujer
rural, y los espacios en los cuales pueden
participar para incidir politicamente.

Fuente: Elaboracion propia
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1.3.2. Marco institucional

La Corporacion Escuela Galan para el Desarrollo de la Democracia (CEG), es una
organizacion mixta sin &nimo de lucro, que lleva a cabo labores orientadas al fortalecimiento
de la democracia y el desarrollo en términos institucionales; esto a partir del desarrollo de
programas y proyectos orientados a tener impacto en el desarrollo y la calidad de vida de los

colombianos.

De acuerdo con lo anterior, los valores misionales de la organizacion estan orientados a
“fortalecer la gobernabilidad democratica, el liderazgo responsable y el desarrollo social y
humano, mediante procesos de formacion, la investigacion, la promocion de una cultura de

paz y legalidad y el apoyo al desarrollo institucional” (Escuela Galan, 2013)

La historia de la Corporacion inicia en el afio 1989, afio en el que, bajo la Ley de Honores
de la Republica, se ordena la creacion de una institucién en honor a la memoria del lider
politico Luis Carlos Galan, que trabaje en pro del fortalecimiento de la democracia. Asi, para
el afio 1992 el Ministerio de Educacion crea el “Instituto Luis Carlos Galan para el Desarrollo
de la Democracia” (ILCG) que dos afios después asume el compromiso de formar en términos
politicos y de ciudadania a estudiantes y docentes bajo la aprobacion de la Ley General de
Educacion; sin embargo, la estructura juridica de la institucién cambia para el afio 2003, de
manera que se liquida el ILCG y se crea la Escuela Galan para el Desarrollo de la democracia

como una institucién mixta sin &nimo de lucro (Corporacion Escuela Galan, sf, p.13),

Las labores de la Corporacion se direccionan bajo principios que se fundan en lo
establecido en la Constitucion Politica de Colombia, concebir como centro a los beneficiarios
de los proyectos, el fortalecimiento de instituciones democraticas, la busqueda de
articulacion con instituciones publicas y privadas, la promocion de la cultura de la legalidad,
la construccion de confianza entre las instituciones y la poblacion civil con el fin de fortalecer
el tejido social, la generacion espacios de dialogo, consenso y participacion, la preferencia
por iniciativas integrales que abarquen lo individual lo familiar y lo colectivo, ademas de la
promocion de la autonomia tanto de individuos como de comunidades. (Corporacion Escuela
Galan, s.f,p.2)
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Las acciones de la corporacion se ejecutan a partir del establecimiento de alianzas y
cooperacion con entidades internacionales, nacionales y locales publicas y privadas; en los
ultimos afios se ha contado con la cooperacion de instituciones tales como : Agencia
Colombiana para la Reintegracion, Agencia del Gobierno de Estado Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID), Agencia Alemana para la Cooperacion Internacional
(GlZ), Unicef, DANE, Defensoria del Pueblo, Corporacion Andina de Fomento (CAF),
Ministerio de Justicia, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) , entre muchos

otros.

Los proyectos de la institucion han estado orientados a la formacion de lideres, la
formacion en democracia y ciudadania, el desarrollo humano y apoyo en la construccion de
proyectos de vida, ademas de apoyar procesos de construccion de paz con apoyo en la

reintegracion de excombatientes a la vida civil.

Esta institucion ha contado con su presencia con proyectos en los 32 departamentos del
pais, entre los que se encuentra el departamento de Cundinamarca, que en alianza con el
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) en su Modalidad Familiar y por medio
del programa “Desarrollo Infantil en Medio Familiar” atiende a mujeres gestantes, madres
lactantes y nifios menores de 5 afios, en los municipios de Fosca, Gutiérrez, Medina,
Quetame, Paratebueno y Une; realizando acciones en “los componentes de familia, salud y
nutricion, pedagdgico, talento humano, ambientes educativos y protectores, administracion
y gestion” , ademds de realizar “encuentros educativos grupales una vez a la semana en
lugares disponibles y concertados con la comunidad y un encuentro educativo en el hogar

una vez al mes” (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar).

Asi, la presente investigacion se ubica en el programa liderado por la organizacion en el
Municipio de Une Cundinamarca orientado a poblacidn rural, con atencién a madres en el
casco urbano del municipio (vereda San Isidro) y en las veredas rurales de Puente Tierra, San

Luis, Raspados, La Combura y Salitre.

Pese a lo anterior, y aunque la poblacion de la que parte la investigacion es beneficiaria
del programa mencionado, las contribuciones de esta se orientan directamente al
fortalecimiento de los objetivos, propdsitos y valores misionales de la corporacion; siendo

que tiene como proposito principal “impulsar procesos de desarrollo humano e institucional
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y el debate sustentado en argumentos para fortalecer la gobernabilidad democratica y los
liderazgos responsables, constructores de equidad, convivencia pacifica y Desarrollo”
(Escuela Galan, 2013)

Teniendo en cuenta que, en términos misionales, una de las herramientas mencionadas
es la investigacion; de manera que la investigacion en la Violencia Obstétrica sirva como un
insumo para el fortalecimiento de la institucion y su trabajo en la democracia y en la
autonomia de las poblaciones con las que trabaja, con miras a ampliar la vision de formas de
violencia que han sido poco estudiadas en el pais y que dificultan la autonomia y el ejercicio
pleno de derechos, en este caso, de la mujer.

1.3.3. Linea de investigacion

La linea de investigacion, de la Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca, en la que
se enmarca el presente trabajo de grado, es a la linea No. 11 de “Salud y desarrollo humano”,
teniendo en cuenta que la naturaleza del fendmeno abordado tiene lugar en el ambito de la
salud y se enfoca en las relaciones e interacciones que alli se establecen, por medio del
andlisis de una problematica que se gesta alrededor de la atencion del parto, que dificulta el
ejercicio de derechos y el bienestar pleno a mujeres puérperas. Dicha linea, parte de entender
los procesos de salud- enfermedad desde diferentes disciplinas con el fin de contribuir al
“bienestar y el desarrollo de las poblaciones” (Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca,

2016), de manera que:

parte del hecho de que el proceso continuo salud-enfermedad tiene una explicacion
multicausal, cuyo analisis debe realizarse mediante la aplicacion de modelos
biopsicosociales que permitan comprender e intervenir los problemas de salud en el
marco del bienestar y el desarrollo social integral (Universidad Colegio Mayor de
Cundinamarca, 2016).

1.3.4. Marco geografico

Une es un municipio ubicado en la Provincia Oriente del departamento de
Cundinamarca; posee un area aproximada de 213 km2, y colinda al norte con Chipaque, al
oriente con Caqueza, al sur con Gutiérrez y al occidente con Bogota.
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llustracion 1: Mapa de El municipio esta constituido por 17 veredas, siendo las
Cundinamarca siguientes: Llanitos, Mundo Nuevo, La Mesa, Bolsitas,
g

d Raspados, Salitre, Hoya de Pastores, La Combura, El

Pedregal, San Isidro, San Luis, Queca, Puente de Tierra,

Una
Hoya de Carrillos, Matega, Timasita y El Ramal; sin
o embargo, desde el Plan de Desarrollo Municipal 2016-2019
& “Unidos generamos Progreso” se aclara que la vereda El

Pedregal no se encuentra registrada en términos catastrales,
es decir, que el municipio cuenta catastralmente con 16
Fuente: Plan de Desarrollo Municipal o
veredas pero con 17 que poseen personeria juridica (Plan de

desarrollo Municipal, 2016, p.20).

2016-2019 Unidos generamos Progreso”

En términos poblacionales, segun datos citados en el Plan de Desarrollo Municipal, para
el 2005 el municipio contaba con 8.014 habitantes con una proyeccion para el 2015 de 9.196
(Plan de desarrollo Municipal, 2016, P.6).

Une es un municipio preponderantemente agricola, el 60% del territorio esta en funcion
de actividades de cultivo y actividades pecuarias, asi la actividad econémica del municipio
gira alrededor del cultivo y/o produccion de papa, siendo el mayor productor en la provincia,
ademas de cebolla de bulbo, cilantro, zanahoria, maiz y arveja. (Plan de desarrollo Municipal,
2016).

1.3.5. Marco tedrico-conceptual

Violencia contra la mujer
Es fundamental entender qué es la violencia contra la mujer, ya que la Violencia

Obstétrica es s6lo una manifestacion de este tipo de violencia. La Asamblea General de las
Naciones Unidas, en la declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la Mujer, ONU

(1993), en el art 1 define la violencia contra la mujer como:

Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda

tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer,
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inclusive las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad,

tanto si se producen en la vida publica como privada.

Se retoma el concepto de violencia contra la mujer, dado que la violencia de género es
mucho més amplia e involucra la categoria de género como construccion social y cultural y
gue no necesariamente esta relacionada con el sexo, un requisito cine qua non para que pueda
configurarse la Violencia Obstétrica, dado que el sexo femenino dota al cuerpo

organicamente de la posibilidad de gestar.

Retomando el concepto de Violencia contra la mujer, es fundamental identificar que
ademas de la accion que dafia o produce sufrimiento a las mujeres, la omision (Ley 1257 de

2008) también constituye un elemento de violencia contra la mujer.

Estas acciones y omisiones, constitutivas de la violencia, van en detrimento de los
derechos de las mujeres; buscan controlar e implantar miedo y dominacién, lo que llega a
convertirse en un mecanismo de control. La violencia segun la Ley Organica de Venezuela,
sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia (2014) proviene de Sociedades
en que la autoridad es ejercida por un varon, entornos en los cuales se discriminan,

subordinan y descalifican las mujeres.

Existen diferentes tipos de violencia hacia la mujer, unos que pueden llegar a ser mas
evidentes que otros, pero que siempre producen dafio y sufrimiento a las victimas. Dentro de
los dafios establecidos por la ley colombiana 1257 del 2008 estan:

Dario psicoldgico: constituyen acciones u omisiones que buscan degradar o controlar
las acciones decisiones, creencias, etc. Que implican un perjuicio en la salud mental, el

desarrollo personal y la autodeterminacién de mujeres.

Dafio o sufrimiento fisico: se entiende como el riesgo que puede sufrir la integridad

corporal de una persona.

Sufrimiento sexual: acciones que buscan obligar a tener un contacto sexual fisico o
verbal, usando la fuerza, el soborno, la coercion, el chantaje que vulnerando la voluntad y la

autonomia en el ambito sexual.
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Dafio patrimonial: “Pérdida, transformacion, sustraccion, destruccion, retencion o
distraccion de objetos, instrumentos de trabajo, documentos personales, bienes, valores,

derechos o econdmicos destinados a satisfacer las necesidades de la mujer”.

Los anteriores son los distintos tipos de dafios derivados de la violencia a los que pueden
ser sometidas las mujeres, sin embargo, no existe un tipo de violencia o dafio en Colombia
relacionado con las mujeres en la gestacion, parto y puerperio en las instituciones de salud.
No obstante, si existen legislaciones en Latinoamérica que comprenden la Violencia
Obstétrica y otros tipos de violencia como: Violencia medidtica, esterilizacion forzada, y

violencia laboral.

La Violencia Obsteétrica
Desde la legislacion venezolana, la Violencia Obstétrica es entendida como:

la apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal de salud,
que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y
capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos Yy sexualidad, impactando
negativamente en la calidad de vida de las mujeres (Ley No. 40.548, 2014)

Medina (2009) define las acciones configurativas de este tipo de violencia como “todas
las conductas que pueden producir Violencia Obstétrica” y que pueden ser fisicas o psiquicas.
Asi, la Violencia Obstétrica fisica alude a practicas invasivas, el suministro innecesario o no
justificado de medicamentos y a aquellas faltas cuando se hace referencia al respeto de
tiempos y posibilidades de parto bioldgico; mientras tanto la violencia psicoldgica abarca
desde la falta de informacién y participacion en los procesos obstétricos, hasta el maltrato
con relacion al “trato deshumanizado, grosero, discriminacion, humillacion, cuando la mujer

va a pedir asesoramiento, o requiere atencion” (Medina, G., 2009, p.4).

La Violencia Obstétrica se enmarca en la vulneracion de derechos, especificamente en
lo que se refiere a derechos sexuales y reproductivos, estos se entienden a partir de la libertad
y autonomia que tiene, en este caso, la mujer para decidir frente a su sexualidad, de manera
que se concibe a esta como un sujeto de derechos, como una ciudadana capaz de tomar

decisiones sobre su cuerpo. Aleman (2011), afirma que el ejercicio pleno de este tipo de
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derechos depende de la disposicion de condiciones, dadas por el Estado, que garanticen el
ejercicio pleno de una ciudadania que permita la libertad sexual y reproductiva.

El puerperio se concibe como uno de los momentos que tienen lugar dentro de la
sexualidad de la mujer, de manera que concebir a la mujer como sujeto de derechos en estas
etapas, supone tener en cuenta que su autonomia esta ligada a “aspectos culturales, sociales,
psicoldgicos, afectivos, asi como bioldgicos” (Aleman, M., 2011, p. 13). Se afirma entonces,
que el parto se reprime como componente sexual, puesto que siempre hay un profesional
dispuesto a controlar, mecanizar y medicalizar, tomando parte en la represion sexual a la que
ha sido sometida histéricamente la mujer y que supone, como afirma Belli (2013), ver a la

mujer como objeto de intervencion y no como sujeto de derechos.

En paises como Argentina se han realizado investigaciones que revelan que los derechos
mas vulnerados en el campo de la salud reproductiva con relacion a derechos humanos son:
“el derecho a la integridad personal” y el “el derecho a la privacidad e intimidad”
mencionados en el articulo 5 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; el
“Derecho a la Informacion y a la toma de decisiones libres e informadas sobre su salud” que
se contempla en el articulo 6 de la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos; el “Derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos y degradantes” relacionado en
el articulo 5 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, el articulo 7 del Pacto
Internacional de los Derechos Civiles y Politicos, y en el articulo 16 de la Convencién contra
la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes; ademas del “Derecho
a estar libre de discriminacion” referido en el articulo 11 de la Declaracion Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos y en el articulo 12 de la Convencion sobre la Eliminacion de

todas las formas de Discriminacion contra la Mujer (Belli, L., 2013).

De acuerdo con lo anterior, en la legislacion venezolana (Ley No. 40.548, 2014, p.27)

se consideran actos constitutivos de la Violencia Obstétrica:
1. No atender oportuna y eficazmente las emergencias obstétricas.

2. Obligar a la mujer a parir en posicion supina y con las piernas levantadas, existiendo los

medios necesarios para la realizacion del parto vertical.
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3. Obstaculizar el apego precoz del nifio o nifia con su madre, sin causa médica justificada,
negdndole la posibilidad de cargarlo o cargarla y amamantarlo o amamantarla

inmediatamente al nacer.

4. Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de

aceleracion, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e Informado de la mujer.

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

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

Uno de los elementos de mayor incidencia en la vulneracion de derechos de las mujeres
en estado de embarazo, es el modelo tecnocratico imperante en el campo de la salud, que se
caracteriza por concebir, desde la vision del médico, el cuerpo de la mujer como una
“maquina” u “objeto”, vision influenciada por la trascendencia de tecnologia en los procesos
que supone la maternidad, generando rupturas en la relacion medico-paciente que se limita a

lo meramente procedimental (Floyd, Citada por Aleman, 2011).

El modelo mencionado se vincula con la relacion desigual que se establece entre médico-
paciente, mediada por relaciones de poder que se alimentan de las construcciones sociales
que proporcionan estatus a la figura del médico, legitimando al mismo tiempo estas acciones
violentas. Asi, esta relacion se entiende desde el “saber- poder” del médico, a partir del cual
se afirma que el “profesional especialista se apropia de saber (y de poder) y cuenta con la
legitimacion técnica y prestigio social necesarios para afirmarse en su nueva condicion”
(Aguirre, C. et al, 2013, p. 22) de manera que la mujer pierde protagonismo y autonomia
sobre su cuerpo en estos procesos.

Estas relaciones de poder llevan a afirmar a autores como Aleman (2011), que la
Violencia Obstétrica se enmarca en la violencia de género y la violencia institucional, siendo
que en las instituciones de salud se crean mecanismos que sostienen la violencia de género
oculta y naturalizada; entendiendo que la violencia en el escenario de la salud, parte de la
discriminacion historica a la que ha sido sometida la mujer, de manera que dicha
naturalizacion de la violencia se relaciona con el hecho de que ésta hace parte de la vida

cotidiana de la mujer.
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De acuerdo con todo lo anterior, y teniendo en cuenta las construcciones de los autores
citados, la Violencia Obstétrica va a ser entendida como aquella que se ejerce sobre las
mujeres por parte del personal de salud durante las etapas de gestacion, parto y puerperio o
postparto, y se configura a partir de las dimensiones fisica y psicologica, por medio de
acciones invasivas y deshumanizadas que interfieren en la apropiacion del cuerpo, la
autonomia y la sexualidad de la mujer, generando afectaciones no sélo en la madre sino
también en el recién nacido. Este tipo de violencia se entiende como una derivacion de las
formas de violencia hacia la mujer, en el marco de la vulneracion de derechos,
especificamente, de derechos sexuales y reproductivos; ademéas hace un énfasis especial en
las relaciones desiguales que se establecen entre médico- paciente que la legitiman.

Los derechos sexuales y reproductivos
Los derechos sexuales y reproductivos son unas garantias, que segun referencia el

Programa de Accidn de la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD),1994
son para el disfrute de la vida sexual, con la libertad de elegir o no la procreacién, cuando y
con quién. Ademas de recibir servicios adecuados si se toma la procreacion como una opcion,

para un embarazo seguro y un nacimiento saludable.

Sin embargo, no existe un listado de derechos sexuales y reproductivos, la mayoria se
adhieren a unos ya existentes dentro de los derechos humanos. Seglin Profamilia: “Los
Derechos Sexuales y los Derechos Reproductivos (DS-DR) son los mismos Derechos

Humanos, interpretados desde la sexualidad y desde la reproduccion”(Profamilia, s.f. p. 15)

Desde la Asamblea General de la Asociaciébn Mundial de Sexologia los derechos
sexuales son: “la capacidad de mujeres y hombres de poder expresar y disfrutar su sexualidad
de forma auténoma y responsable, sin riesgo de infecciones de transmision sexual, embarazos
no deseados, libres de coercion, violencia o discriminacion” (citada por Profamilia, 1999,
p.15). En ese sentido, los derechos sexuales y reproductivos estan relacionados con capacidad

de disfrutar plenamente la sexualidad sin sufrir ningun tipo de riesgo, coercion o dafio.

Por otro lado, los derechos reproductivos se relacionan con el “derecho a decidir si
procrear 0 no, cuantos hijos tener y qué intervalo de tiempo dejar entre ellos. Esto se llama

“autonomia reproductiva” (Profamilia, s.f., p. 17). Los derechos reproductivos estan
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relacionados con la educacion para decidir libremente sobre los procesos de reproduccion; el
namero de hijos y el intervalo entre ellos, el tipo de familia, servicios de salud que propicien

una maternidad segura, libre de riesgos e hijos sanos.

Segun algunos autores e investigaciones sobre la Violencia Obstétrica, existen unos
derechos humanos que con frecuencia se ven vulnerados en el periodo de gestacion, parto y
postparto y que fueron mencionados en el apartado de la definicion de Violencia Obstétrica,

pero que vamos a profundizar a continuacion:

Derecho a estar libre de discriminacion por género Este se contempla en la Parte |
Art 1 de la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra
la Mujer: La discriminacion es “toda distincion, exclusion o restriccion basada en el sexo que
tenga por objeto o resultado menoscabar o anular el reconocimiento, goce o ejercicio por la

mujer” (Sistema de Naciones Unidas de Panam4, 2010, p. 10).

Derecho a estar libre de discriminacion por posicién socioeconémica. Este derecho
se encuentra consagrado en la Declaracién universal sobre Bioética y Derechos Humanos de
la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educaciéon, la Ciencia y la Cultura en la

“Resolucion 15 aprobada por la Conferencia General art 11, enuncia que:

“Ningun individuo o grupo deberia ser sometido por ningin motivo, en violacion de la
dignidad humana, los derechos humanos y las libertades fundamentales, a discriminacion o

estigmatizacion alguna”.

Derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos y degradantes: La Declaracion
Universal de Derechos Humanos en su Art. 5 sefiala que: “Nadie sera sometido a torturas ni
a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes” (1948, p.3), Asi que debe respetarse su
vida, su integridad fisica, psiquica y moral. En ese sentido este derecho es violentado cuando
se obliga a las personas a cometer actos que van en contradiccion a la conviccién personal,

moral o sus valores.

Derecho a la salud, salud reproductiva el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales en el numeral 2 del Art 10 reconoce que: Debe existir

proteccién especial a las mujeres en el periodo de gestacion parto y post parto, asi como de
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licencias con remuneracion y prestaciones de seguridad social que permitan llevar este

proceso de manera integral y con estabilidad econdémica (Naciones Unidas, 1966).

Asi mismo, en el Art 12 de la Convencion Sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminaciéon contra la Mujer establece que los estados se comprometieron en tomar
medidas apropiadas para eliminar la discriminacion, también en el acceso a la atencion
médica en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres. Igualmente, este acceso debe
mantenerse en el embarazo parto y postparto, por medio de servicios gratuitos que dentro de

las posibilidades aseguren la nutricion de las mujeres en el embarazo y la lactancia.

Derecho a la privacidad e intimidad, honra y dignidad: EI Art 12 de la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos reconoce que: Nadie serd objeto de injerencias, esto
quiere decir intromision en su vida privada, familia o domicilio ni ataques a su reputacion u
honra. Chiarotti, Garcia, Aucia y Armichiardi (2003) referencian que el derecho a la
intimidad no es solo limitacion de la injerencia de un actor externo, sino también hace
referencia a la libertad para tomar decisiones pertenecientes a la vida privada de los

individuos, sin coaccidon, amenaza, violencia.

Derecho a la Informacién y a la toma de decisiones libres e informadas sobre su
salud: Este derecho se encuentra consagrado en la Declaracién Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos (2005) y enuncia que: “Toda intervencion médica preventiva,
diagnostica y terapéutica solo habrd de llevarse a cabo previo consentimiento libre e
informado de la persona interesada, basado en la informacion adecuada”. Esto quiere decir
que debe tenerse en cuenta la autonomia de la persona a la que se le realizara el

procedimiento.

Modelos de Atencion
Segun Ruales (2004) los modelos de atencion: “corresponde al contenido de la atencion

de salud y las caracteristicas de la interaccién entre el prestador y el usuario de los servicios;
es la relacion usuario-servicios de salud”. Entonces los modelos de atencion nos explican la

relacién médico- paciente y en este médico madre.

Para descifrar la interaccion que podria establecerse entre las mujeres y el personal de

salud, se propone analizar los marcos propuestos por Matamala y Maynou, pero que en
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realidad son modelos que exponen que la calidad de la atencion en salud, para las mujeres
puede estar regida por dos marcos que pueden ser el patriarcal y el humanista. Cada uno de
ellos define un modo de atencion, unos actores fundamentales, un papel de la mujer, asi como

del personal de salud.

Tabla 4: Marcos de atencion desde la perspectiva de genero.

Marco Patriarcal Marco Humanista
Actores Personal de salud: Poseenla ~ La mujer, asume la
autoridad indiscutible y el responsabilidad acerca del
Fundamentales o - . ,
conocimiento en la atencion  cuerpo, decide despues de ser
de las mujeres. informada, esta acompafiada del
personal de salud.

Papel de la Mujer Es una paciente Sumisa, Sujeto de derechos, posee
entiende la jerarquia del autonomia, expresa seguridad
profesional, y tiene miedo a
molestar.

Papel del Médico  Profesional que sana, su Escucha, es empatico, orienta, es

tiempo es lo més importante,  flexible, Investiga, observa,
es impositivo, se guia mas por aprende de las mujeres de sus
las normas de la institucion, valores, de su historia y de su
que por las necesidades entorno.

humanas.

Fuente: Elaborado con base en Matamala y Maynou (2007) citada por Red Latinoamericana y del
Caribe para la Humanizacion del Parto y el Nacimiento (RELACAHUPAN) (2007, p.20)

Las autoras sefialan la importancia de la perspectiva de género “dado que contempla la
satisfaccion de necesidades y el respeto por la condicion humana de las mujeres que
consultan” (Matamala y Maynou , 2007, p. 2). Por ende, las mujeres en el marco humanista
son visibilizadas en los procesos de atenciébn como sujetos de derechos, auténomas,
responsables y libres. En ese sentido, el marco humanista es el que debe implementarse para
acompariar a las mujeres en las instituciones de salud, y durante todas las etapas de su ciclo

vital, dado que permite una comprensién mas amplia de su entorno y el motivo de la consulta.

Sin embargo, este marco resulta muy general para la tematica a abordar dado que no

especifica la atencion en el periodo de gestacion, parto y puerperio, aplica para todas las
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etapas del ciclo vital. Aunque expone un elemento clave que es la perspectiva de género en
la atencion en salud, ya que las necesidades entre hombres y mujeres son distintas y mas en

los ambitos de salud.

En ese sentido para complementar los marcos expuestos de Matamala y Maynou se
encuentra dentro de la antropologia del nacimiento, una propuesta especifica que expone
Robbie Davis Floyd sobre unos paradigmas de atencidn respecto a la asistencia obstétrica.

De ahi que la antropologia del nacimiento manifieste que el embarazo y el parto no son
solamente procesos bioldgicos, sino que se ven atravesados por la cultura y que cambian

dependiendo los grupos sociales. (Blazquez, 2005)

Es desde la antropologia del nacimiento que se busca comprender la reproduccion como
un hecho social, donde Floyd proponen los 3 paradigmas preponderantes de atencion en salud

en la gestacion, el parto y el postparto.

Inicialmente la autora define la sociedad como una tecnocracia, “una sociedad post-
industrial organizada alrededor de una ideologia del progreso por el desarrollo de altas

tecnologias y hacia ese punto se dirigen los valores claves. (Floyd , s.f, p. 1).

En esta sociedad se encuentran inmersos tres paradigmas: “el mas dominante o
hegemonico que es el modelo tecnocrético, el modelo humanistico y finalmente el modelo
holistico”. Sin embargo, aclara que existen muchos mas, dependiendo de la cultura, pero que

estos tres pueden encontrarse en casi cualquier pais.

Tabla 5: Modelos de nacimiento segun Davis Floyd

Modelos de nacimiento segun Davis Floyd (2001)

Tecnocratico Humanistico Holistico



Perspectiva masculina, centrada en
el médico.
* Division mente/cuerpo
 La autoridad Ia
exclusivamente el médico
« El cuerpo femenino
maquina defectuosa
« El hospital es una fabrica donde
se obtienen los productos.
* La mujer es vista como un
objeto
« El médico es el protagonista.
» La intervencion médica es
necesaria en todos los partos.
* El embarazo y el parto son
procesos patologicos.
« El proceso de parto debe
progresar, en caso de que no
suceda debera usar medicacion

posee

una

« "Sistema que trata al

unisono la biologia, las
factores psiquicos y el
ambiente social de la

parturienta”.

« Conexion entre cuerpo y
mente.

* El cuerpo femenino es un
organismo.

* La mujer es un sujeto

« Existe carifio y conexion
entre mujer y cuidador.

« Se escuchan los
sentimientos, pensamientos y
deseos de las mujeres.

» La informacion, decisiones
y  responsabilidad  son
compartidas por la mujer y
cuidador.
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« Perspectiva femenina

« Unidad mente, cuerpo y
espiritu.

» Centrado en la mujer.

« Busca reducir las
intervenciones fisicas
actuando a nivel Emocional y
espiritual.

« El cuerpo de la mujer es un
organismo sano.

« Los procesos productivos
son normales.

« El trabajo de parto posee su
propio ritmo

. La autoridad y
responsabilidad existen en
cada individuo  madre/
partera/ personal de salud.

« Acompafiamiento  de
partera.

Fuente: Cuadro elaborado con base a los planteado por Davis Floyd (2001).

Los tres paradigmas ponen en evidencia las distintas relaciones en las que los equipos

de salud y las mujeres pueden verse inmersas en las etapas de la maternidad, con distintos
actores, grados de autonomia, respeto, etc. Por ende, es importante identificar cuéles
reconocen a las mujeres como sujetos de derechos y se adecuan a sus necesidades, entornos
y situaciones, tratando de eliminar el paradigma tecnocréatico que patologiza, violenta y anula

a las mujeres.

El poder simbdélico presente en la relacion medico- paciente
La Violencia Obstétrica se da en un contexto dominado por el “saber- poder” en el que

las decisiones son tomadas por el personal médico, de manera que la mujer pierde autoridad
frente a sus procesos reproductivos al depositar confianza en el cuerpo médico sin
cuestionamiento alguno. De acuerdo con esto, Sadler afirma que es el personal de salud el
que tiene el poder para decidir sobre cada aspecto del parto, quienes pasan a tomar el papel
de protagonistas que deberia ser asumido por la mujer, quien se ve obligada a confiar en

“quienes realmente saben” (Sadler, M., 2003, p. 20)

La violencia resulta, entonces, invisibilizada incluso para la mujer, pues esta asume que

es el saber médico el Unico véalido en procesos como el parto, frente a lo que Aleman (2011)
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afirma que la Violencia Obstétrica se da en un contexto de naturalizacion de la inequidad y
el poder que se construyen en el contexto de unas relaciones sociales jerarquicas de
dominacién que generan violencia, estos procesos se dan bajo lo que Bourdieu denomina

como “poder simbdlico” y “violencia simbolica”.

Segun Bourdieu, los sistemas simbdlicos aparecen como elementos “estructurados y
estructurantes” de conocimiento y comunicacion que construyen el mundo social y que estan

en funcion de garantizar “violencia simbolica”, siendo que estos sistemas simbolicos

cumplen su funcién politica de instrumentos o de imposicion de legitimacion de la
dominacién que contribuyen a asegurar la dominacion de una clase sobre otra (...)
aportando el refuerzo de su propia fuerza a las relaciones de fuerza que las fundan, y
contribuyendo asi, segun la expresion de Weber, a la “domesticacion de los dominados”

(Bourdieu, P., 1999, p. 69).

En este mundo simbdlico, cumplen una funcién importante las palabras, la creencia 'y la
legitimidad que se da, no solo a estas, sino también a quien las usa; a partir de esto las palabras

adquieren un poder de “mantener el orden o subvertirlo” (Bourdieu, P., 1999, p. 72).

Estos procesos de dominacion y violencia se dan a partir de lo que el autor denomina
como “poder simbolico”, que es posible solo si se ejerce con complicidad de aquellos que
“no quieren saber que lo sufren o que lo ejercen” (Bourdieu, P., 1999, p. 66). De acuerdo con

esto

El poder simbdlico, poder subordinado, es una forma transformada —es decir,
irreconocible, transfigurada y legitimada—, de las otras formas de poder: no se puede
superar la alternativa de los modelos energéticos que describen las relaciones sociales
como relaciones de fuerza y de los modelos cibernéticos que hacen, de ellas, relaciones
de comunicacion, sino a condicion de describir las leyes de transformacion que rigen la
transmutacion de las diferentes especies de capital en capital simbolico, y, en particular,
el trabajo de disimulacién y de transfiguracion (en una palabra, de eufemizacion) que
asegura una verdadera transubstanciacion de las relaciones de fuerza haciendo

desconocer-reconocer la violencia que ellas encierran objetivamente, y transformandolas
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asi en poder simbolico, capaz de producir efectos reales sin gasto aparente de energia
(Bourdieu, P., 1999, p. 72).

En este sentido, la construccion del mundo social se da en un contexto de sistemas
ideoldgicos y de conflictos simbdlicos en el que, mediado por intereses, las diferentes clases
intentan imponer su definicion del mundo social. De este modo, los procesos de dominacion
impuestos, aparecen tan imperceptibles que el orden social establecido desde aqui es
concebido como natural; asi, este sistema ideologico “consiste precisamente en la imposicion
de sistemas de clasificacion politicos bajo las apariencias legitimas de taxonomias filosoficas,

religiosas, juridicas, etc.” (Bourdieu, P., 1999, p. 69).

En este campo de lucha simbdlica, Bourdieu hace referencia a “los especialistas de la
produccion simbdlica” quienes se establecen como productores a tiempo completo de la
“violencia simbolica legitima” (concepto tomado de Weber) de manera que tienen “el poder
de imponer (ciertamente de inculcar) instrumentos de conocimiento y de expresion
(taxonomias) arbitrarias (pero ignoradas como tales) de la realidad social” (Bourdieu, P.,
1999, p. 69). Se habla no s6lo de especialistas sino también de grupos, que cumplen con estas
funciones de imposicion, apareciendo entonces, la figura de quienes dominan o ejercen el
poder y de los dominados, quienes lo sufren y legitiman, al mismo tiempo, que sean los

dominados quienes encabecen la escala jerarquica.

Las estructuras jerarquicas, propias del modelo tecnocratico bajo el cual se atiende el
parto en las instituciones de salud, asignan roles que permiten la existencia de este campo
simbdlico, tanto de poder como de violencia. A este respecto, Casal y Aleman estudian la
violencia simbdlica a partir de los roles de mujer en relacion a la maternidad y el rol de los
profesionales sanitarios en obstetricia, de manera que se evidencia que, en términos de poder
simbdlico, quienes cumplen el papel de “agente dominante” es el personal sanitario mientras

que el “agente dominado” es la madre (Casal & Alemany, 2014).

De acuerdo con todo lo anterior, y en el contexto de la violencia simbolica, Sadler (2003)
da especial importancia al reconocimiento del saber biomédico como el tnico valido en el
proceso de atencion del parto, de manera que se despoja a la mujer de todo poder de decision,

que es posible bajo lo que la autora denomina como “mecanismos de desautorizacién” que



35

se presentan como mecanismos de control social presentes en la atencidn hospitalaria del

parto.

Estos mecanismos de desautorizacion, planteados por Sadler (2003), son vistos desde los

siguientes elementos:

- La homogenizacion es entendida como aquel proceso mediante el cual se despoja a la
mujer de su identidad, pues se la somete a procesos que no tienen en cuenta sus rasgos
socio-culturales individuales.

- La patologizacion por su parte se define a partir del rol de “paciente” que se le asigna a
la mujer y que supone, al mismo tiempo, entender su condicién de parturienta como una
enfermedad y no como el proceso natural que es; aqui sobresale que los procedimientos
“que se utilizan son estandarizados, y no se diferencia entre un parto normal de uno con
complicaciones” (Sadler, M., 2003, p.27)

- La fragmentacion, se define a partir del proceso de atencion de la enfermedad en la que
se ubica el parto, y que supone atender lo meramente fisico dejando a un lado
dimensiones como la subjetiva, la cultural, la emotiva, entre otras. Esto es visible por
medio de las acciones del personal médico, siendo que este “sigue la evolucion de las
gestantes a través de la lectura de instrumental, técnicas y maquinas especializadas”
(Sadler,M., 2003, p.27).

- La naturalizacion, supone ver a las mujeres como “mas proximas a la naturaleza que a
la cultura, por estar viviendo un proceso que remite a procesos fisioldgicos naturales
comunes a las hembras de las especies animales” (Sadler,M., 2003, p.28). Este supuesto
parte de que es el personal médico el poseedor del conocimiento y por tanto el que toma
las decisiones, de manera que se despoja a la mujer de su capacidad para tomar
decisiones y se le concibe como desprovista de entendimiento, lo que genera que las
explicaciones que se le dan frente a los procesos médicos son reduccionista e infantiles.

- Lacontaminacion, supone la “supresion” de ciertas conductas de la mujer, que se supone
“interfieren” con el proceso normal del parto, de este modo se le impone “determinado

tipo de comportamiento”.
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- Por ultimo, la culpabilizacion supone que cualquier tipo de dificultad, interferencia o
problema que tenga lugar en el proceso de parto, va a ser responsabilidad de la mujer, lo

que viene acompafiado de un sentimiento de culpabilidad.

La mujer rural en el contexto de la nueva ruralidad

La mujer rural es definida en esta investigacion desde el contexto de la nueva ruralidad,
entendiendo las transformaciones y nuevas dindmicas a las que ha sido sometido el mundo
rural y por tanto la mujer que lo habita. Esto supone tener en cuenta la dimension de género

y las transformaciones a las que han sido sometidas este tipo de relaciones en el ambito rural.

De esta manera, la mujer rural se entiende desde lo planteado por Quijano & Pérez
(2004), como aquella que se involucra en actividades productivas, reproductivas y/o
comunitarias, en términos tanto agricolas como no agricolas o en “pluriactividades”; en las
gue va ganando mas espacio no solo en téerminos de implicacién sino también de autoridad y

liderazgo.

Para desarrollar este concepto es necesario entender que la nueva ruralidad trasciende la
vision tradicional que se ha tenido del espacio rural, que lo define s6lo como un sector
productor y abastecedor de alimentos. De este modo, la nueva ruralidad comprende la
complejidad del espacio rural, entendiendo que este ha generado nuevos procesos de
adaptacion provocados por la globalizacion que hacen menos visibles las brechas entre lo

rural y lo urbano (Pita, Gonzalez & Segura, 2015, p. 18).

Esta transcendencia de lo rural como lo meramente agrario es visible a partir de autores
como Cefial, para quien el medio rural es entendido desde sus elementos socioecondmicos,
territoriales, geograficos, poblacionales, desde las instituciones, tanto puablicas como
privadas y desde la pluralidad de actividades que tienen lugar en este. Asi, el medio rural se

define como:

una entidad socioeconémica y un espacio geografico, compuesto por un territorio, una
poblacién, un conjunto de asentamientos y un conjunto de instituciones publicas y
privadas. Es un conjunto de regiones o zonas en las que se asientan pueblos, aldeas,
pequefias ciudades y centros regionales, espacios naturales y cultivados y en donde se

desarrolla una gran diversidad de actividades como la agricultura, la industria pequefia
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y mediana, el comercio, los servicios, la ganaderia, la pesca, la mineria, el turismo y la

extraccion de recursos naturales (Cefial, citado por Quijano & Pérez, 2003, p.140).

Desde la nueva ruralidad y el desarrollo rural, se contemplan elementos que van mas alla
de la pobreza, teniendo en cuenta también la esfera “economica”, “politica”, “cultural”,
“social”, lo comunitario, y la incorporacion de la “equidad de género” (Quijano & Pérez,
2003, p.141). La integracion de estas dimensiones reivindica no solo el papel del hombre
quien ha sido visto histéricamente como el que lidera las labores que tienen lugar en el

campo, sino también involucra la participacion y el liderazgo de la mujer en estas actividades.

Investigaciones lideradas por Quijano y Pérez (2003) en los Departamentos de Boyaca
y Narifio evidencian que la mujer, en la perspectiva de la nueva ruralidad, lleva a cabo

bR 13

actividades “productivas”, “reproductivas” y “comunitarias”.

De acuerdo con esto las actividades productivas estan relacionadas con la generacion,
directa o indirecta de ingresos; mientras que las reproductivas estan relacionadas con las
actividades que se llevan a cabo en el hogar, que fuera de esta esfera pueden llegar a
convertirse en actividades productivas. En este escenario, la pluriactividad, propia de la
nueva ruralidad, que genera ingresos para las mujeres rurales se relaciona con actividades no
agricolas como “tejer para satélite” o las ventas; sin embargo, también se ve involucrada en
actividades agropecuarias como lo son las actividades pecuarias, de ganaderia, avicultura,

acuicultura, agricultura, entre otros (Quijano & Pérez, 2003).

En cuanto a actividades comunitarias, se evidencia que son las mujeres en su mayoria,
las que participan en espacios de encuentro relacionados con reuniones de padres de familia,;
ademas de que se ha empezado a intensificar su participacion en procesos desde “Juntas de

Accién Comunal, promocion social y grupos culturales” (Quijano & Pérez, 2004, p. 147).
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Capitulo 11

2. Marco metodoldgico

2.1. Argumento inicial de investigacion
Se asume como un argumento inicial de las investigadoras, previo al desarrollo del

trabajo, que las mujeres rurales pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio
Familiar de Une Cundinamarca, sufrieron Violencia Obstétrica en sus partos, a partir de
acciones que se enmarcan en las dimensiones fisica y psicoldgica, la vulneracion de derechos
sexuales y reproductivos, y la relacion desigual que se establece entre personal de salud y

madre.

2.2. Paradigma de investigacion
La naturaleza epistemoldgica de la investigacion, se funda en el paradigma interpretativo

0 también llamado por Cerda (2008) como “cualitativo- interpretativo”, esto teniendo en
cuenta que este hace énfasis en caracteristicas metodoldgicas relacionadas con “la aplicacion

de técnicas para la descripcion, clasificacion y explicacion” (Cerda, 2008, p. 34).

Entendiendo que los sujetos y en este caso las mujeres rurales inmersas en la investigacion
estan cargados de creencias, intenciones, motivaciones y valores a partir de los cuales los
sujetos significan, comprenden, e interpretan la realidad y en este caso el parto. (Latorre y
otros, 1996, citado en Ruiz, 2003).

Para Pérez Serrano (1994), las caracteristicas mas importantes de este paradigma son: su
énfasis es la descripcion del contexto que explica la intersubjetividad, la compresion de las
creencias, valores y reflexiones desde los sujetos y la compresién de la realidad con un
conocimiento no neutral. En ese sentido, este paradigma busca comprender e interpretar la
realidad social, los hechos y los significados de los sujetos dentro de contextos especificos y

en una realidad cambiante.

2.3. Tipo de investigacion, enfoque y nivel

El enfoque de la investigacion es cualitativo, es decir, que ofrece flexibilidad, pues

permite modificaciones que se ajustan a la realidad y a los elementos emergentes que surgen
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de la misma y que se incorporan a la investigacién, elementos que no siempre permiten
cumplir con los planteamientos iniciales de la misma (Hernandez, R., Fernandez, C., &
Baptista, P. 2014), dando paso a ajustes que atienden la naturaleza de problematicas tan
complejas como lo son la Violencia Obstétrica. De esta manera, la investigacion cualitativa

se define como:

Un conjunto de practicas interpretativas que hacen al mundo “visible”, lo transforman y
convierten en una serie de representaciones en forma de observaciones, anotaciones,
grabaciones y documentos. Es naturalista (porque estudia los fenGmenos y seres vivos
en sus contextos o ambientes naturales y en su cotidianidad) e interpretativo (pues
intenta encontrar sentido a los fendomenos en funcion de los significados que las personas

les otorguen) (Hernandez, R., Fernandez, C., & Baptista, P. 2014, p.9).

La investigacion cualitativa, se caracteriza por seguir un proceso inductivo, centrarse en
procesos de interpretacion, generar hipotesis a medida que se va avanzando en la
investigacion, un proceso de reconstruccion de la realidad que parte de la vision de los
sujetos, sus experiencias e interpretaciones, ademas hace uso de técnicas de recoleccion de
informacion como la observacién, la entrevista, la revision documental, entre otras
(Hernéandez, R., Fernandez, C., & Baptista, P. 2014).

Frente al nivel de la investigacion, esta se ubica en dos niveles, el primero es de caracter
exploratorio, este tipo de Investigacion como lo referencia (Hernandez, R., Fernandez, C., &
Baptista, 2014) Busca estudiar un problema o tema poco o vagamente estudiado, 0 ya
estudiado desde nuevas perspectivas. Se plantea este nivel, dada la escasa produccion sobre
la Violencia Obstétrica en Colombia desde las ciencias sociales y especificamente desde

trabajo social y particularmente en mujeres rurales.

El segundo nivel corresponde al descriptivo que se define como: un estudio que busca
mostrar las caracteristicas, perfiles, y los componentes de un fendmeno a investigar.
(Hernandez, R., Fernandez, C., & Baptista, 2014). En cuanto a lo descriptivo es de interés
observar cémo se da la Violencia Obstétrica en mujeres rurales, desde algunas categorias
como: las acciones configurativas de este tipo de violencia, los mecanismos desautorizacion

y los derechos sexuales y reproductivos.
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2.4. Muestreo

El tipo de muestra es “no probabilistica”, entendida como aquella que se toma de acuerdo
con las caracteristicas de la investigacion, de manera que no se busca una generalizacion de
los resultados obtenidos a partir de la unidad de andlisis (Hernandez, R., Fernandez, C., &
Baptista, P. 2014). Asi, las caracteristicas de las mujeres que hicieron parte de la muestra se
relacionaron con que se tratara de mujeres rurales pertenecientes al programa de Desarrollo
Infantil en Medio Familiar, liderado por la Corporacién Escuela Galdn en Une

Cundinamarca, y cuyo ultimo parto haya sido durante los ultimos dos afios.

Especificamente se trata de una “muestra de participantes voluntarios”, entendida como
aquella en la que los sujetos acceden a ser parte de la investigacion de manera voluntaria
(Hernandez, R., Fernandez, C., & Baptista, 2014). De esta manera, las mujeres que hicieron
parte de la investigacion fueron aquellas que, cumpliendo con las caracteristicas mencionadas
verificadas por medio de un formato de caracterizacion, quisieron compartir su experiencia

de parto.

2.5. Disefio de la investigacion
La presente investigacion parte de un disefio narrativo, enfocado en la recoleccion de

informacién relacionada con eventos especificos a partir de las narrativas de los sujetos que
los viven, de manera que se centra en las categorias subyacentes a dichas teorias (Hernandez,
R., Fernandez, C., & Baptista, P. 2014). De acuerdo con esto, se entiende que el fenémeno
de analisis es el de “la Violencia Obstétrica”, abordado a partir de la narrativa respecto a la
“experiencia de parto”, relatada por mujeres rurales que han pasado por esta etapa durante
los dos ultimos afios. Segun Hernandez, Fernandez & Baptista (2014), las caracteristicas de
este disefio se centran en que los problemas mas apropiados a abordar se relacionan con
aquellos que, a partir del proceso de narrativa, brindan la posibilidad de contribuir a la
compresion del problema; su objeto de estudio se centra en la recopilacion de historias
alrededor de un evento especifico; los instrumentos de recoleccion de informacion mas
frecuentes son la entrevista y el andlisis de documentos escritos y audiovisuales; se hace
énfasis en el contexto en el que tiene lugar el evento narrado, entre otros. Para Czarniawska,

citado por Hernandez, Fernandez & Baptista (2014) este tipo de disefios
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Pretenden entender la sucesion de hechos, situaciones, fenGmenos, procesos y eventos
donde se involucran pensamientos, sentimientos, emociones e interacciones, a traves de
las vivencias contadas por quienes los experimentan. Se centran en ‘“narrativas”,
entendidas como historias de participantes relatadas o proyectadas y registradas en
diversos medios que describen un evento o un conjunto de eventos conectados

cronoldgicamente (p. 488).

Segun lo planteado por Meters, los estudios narrativos se dividen en “biograficos”,
“autobiograficos”, y “topicos”; el proceso de narracidon aqui tomado corresponde, entonces,
a un estudio narrativo de “topicos”, pues esta orientado a una “tematica, suceso o fenomeno”
(Meters, citado por Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014, p 490). Asi, dichos autores
afirman que las narrativas como parte del disefio de una investigacion cualitativa pueden
abordarse desde: biografias, la vinculacion cronolégica frente a algun acontecimiento, y a
partir de la referencia a “pasajes o épocas” especificos narrados por quienes los viven
(Hernéndez, Fernandez & Baptista, 2014, p 488). Para este caso, el proceso narrativo se

enfoca en este ultimo, ya que se ubica en el momento del parto de las mujeres entrevistadas.

Cabe sefalar que el disefio aqui implementado no enfatiza en el caracter cronolégico de
la narracidn, pues se abordd desde la naturaleza no lineal de esta, es decir, de la historia de
cada mujer respecto a su experiencia de parto; asi, las narrativas de las mujeres sirvieron
como insumo para identificar los elementos de la Violencia Obstétrica presentes en sus

experiencias de parto.

De acuerdo con lo anterior, se afirma que las narrativas pueden tomar formas tanto
“lineales” como “circulares” (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014), de manera que las
historias aqui retomadas se enfocan en una forma circular de la narrativa. Esto a pesar de que
en el proceso de ensamblaje se refiere no solo a las historias individuales sino también a una
“historia general”, en la que no se enfatizo, y que recoge las historias individuales e incluye
elementos como el “comienzo”, el “desarrollo” y el “fin”; haciendo especial énfasis en las
categorias y temas subyacentes a cada narrativa. El proceso de ensamblaje propuesto por

Hernandez, Fernandez & Baptista (2014), se presenta a continuacion:
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Ilustracion 2: Proceso de ensamblaje de historias en los disefios narrativos

. Nanativa 1 : Narrativa 2 Narrativa K
(trascripcion de entrevista, (trascripcion de entrevista, (trascripcion de entrevista,
documento, etc.) documento, etcétera) documento, etcétera)

‘(ategon'asylemas (ilustrados) b (ategorias y temas (ilustrados) ‘(ategoriasylemas (ilustrados)
>

Historia general (narrativa que conjunta las historias de todos los participantes o evidencias) con trama

B X +
Comienzo Desarrollo Fin

Fuente: Elaborado por Hernandez, Fernandez & Baptista (2014, p. 489)

2.6. Técnica de la recoleccion de informacion

La técnica de recoleccion de informacion utilizada fue la entrevista, que se enfoca en la
recoleccion de datos de tipo cualitativo y se da a partir de un encuentro en el que se establece
un proceso de comunicacion e intercambio de informacion entre entrevistador vy
entrevistado/s, por medio del establecimiento de preguntas y respuestas (Hernandez, R.,
Ferndndez, C., & Baptista, P. 2014). El tipo de entrevista utilizada fue la semi- estructurada,
esta se basa “en una guia de asuntos o preguntas y el entrevistador tiene la libertad de
introducir preguntas adicionales para precisar conceptos u obtener mayor informacion”

(Hernéndez, R., Ferndndez, C., & Baptista, P. 2014, p. 404).

2.7. Poblacion
La poblacion la conformaron 10 mujeres rurales, con edades entre los 19 y 38 afios de

edad, pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar, liderado por la
Corporacion Escuela Galan en Une Cundinamarca, y cuyo ultimo parto tuvo lugar durante

los Ultimos dos afos.

En cuanto al estado civil, la mayoria de las mujeres se encuentran en union libre, una
mujer casada y una soltera. Respecto al nivel de escolaridad alcanzado, se encontrd que las
mujeres cuentan con formacion bésica primaria y media, solo una de ellas completd sus

estudios a nivel técnico. Las labores a las que se dedican, se relacionan con el desarrollo de
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actividades reproductivas vinculadas con el hogar, dos de las mujeres se dedican tanto a
actividades productivas (no agricolas) como reproductivas (enfermeria y belleza); mientras

que una se dedica a actividades productivas agricolas relacionadas con el cultivo.

Frente al nimero de hijos, las participantes tienen entre uno y tres hijos; los partos con
relacion al numero total de hijos representan doce cesareas y seis partos naturales, mientras
que con relacion al altimo parto representan ocho cesareas y dos partos naturales. Partos que
en su mayoria fueron atendidos en el E.S.E. Hospital San Rafael de Caqueza Cundinamarca
y uno atendido en el Centro de Salud Timoteo Riveros Cubillos ubicado en el area urbana de
Une.

En lo referente a la preparacion antes del parto, seis de las mujeres refieren no haber
recibido ningun tipo de preparacién, mientras que cuatro referencian si haberla recibido. Por
otra parte, sobre las complicaciones durante el parto, seis mujeres refieren no haber sufrido
complicaciones, mientras que cuatro refieren haber sufrido complicaciones relacionadas con
la tension alta, hemorragia, preeclampsia y un parto que tuvo lugar a los diez meses de
gestacion. En cuanto a las secuelas producto del trabajo de parto, sin diagnostico pero
referenciadas por las participantes, tanto en madres como el recién nacidos se encuentra que
tres mujeres sufrieron efectos como preeclampsia, restos de bolsa amniética, “fastidio hacia

bebé”; y efectos en el recién nacido como hipoglicemia, referenciada por una mujer.



2.8. Operacionalizacion de categorias

2.8.1. Sistema de categorias
A continuacion, se presenta el sistema de categorias con su respectivo contenido conceptual:

Tabla 6: Sistema de categorias
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Categoria Definicion de la Subcategoria Definicion de la subcategoria

categoria

Las acciones Fisica En la dimension fisica se enmarcan aquellas practicas invasivas,
Acciones configurativas son el suministro innecesario o no justificado de medicamentos y a
configurati entendidas como aquellas faltas cuando se hace referencia al respeto de tiempos y
vas de la aquellas posibilidades de parto bioldgico.
Violencia “conductas que o ] » o L
Obstétrica pueden  producir Psiquica En la dimension psicologica se abarca desde la omision de la

Violencia
Obstétrica” y que
pueden enmarcarse
en las dimensiones
fisica 0
psicoldgica.

informacion y participacion en los procesos obstétricos, hasta el
maltrato con relacion al “trato deshumanizado, grosero,
discriminacion, humillacién, cuando la mujer va a pedir
asesoramiento, o requiere atencion”
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Derechos
sexuales
reproducti
VOS

Los derechos
sexuales y
reproductivos son
todas aquellas
garantias, que
permiten una vida
sexual satisfactoria
y sin riesgos de
procrear, o la
libertad de elegir
cuando hacerlo o
no hacerlo, en qué
momento y con
qué frecuencia.

Derecho a estar

libre de
discriminacion
por posicion

socioeconOmica

Derecho a no

recibir tratos
crueles,
inhumanos y
degradantes:

Derecho a la
privacidad e
intimidad, honra'y
dignidad

Derecho a la salud
reproductiva

Derecho a la
Informaciony ala
toma de
decisiones libres e
informadas sobre
su

Garantia de que los derechos y libertades de las personas sean
respetadas sin discriminacion o estigmatizacion por motivos
culturales, raciales, de género, econdmicas, etc.

Garantia de la integridad fisica, psiquica y moral de las personas

Garantia de una zona personal, privada e intima, una barrera que
impide una injerencia externa en las personas.

Acceso a servicios médicos integrales en el periodo de gestacion
parto y post parto.

Garantia de recibir informacion suficiente y de poseer autonomia
para decidir libremente frente a los procedimientos que van a
realizarse a la paciente.
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Mecanism
0S de
desautoriza
cion

Son  mecanismos
de control social
presentes en la
atencion
hospitalaria  del
parto, que se dan
en el campo de la
violencia
simbolica.

Salud

La fragmentacion

La naturalizacién

La
culpabilizacién

Se define a partir del proceso de atencion de la enfermedad en la que
se ubica el parto, y que supone atender lo meramente fisico dejando
aun lado dimensiones como la subjetiva, la cultural, laemotiva, entre
otras. Esto es visible por medio de las acciones del personal médico,
siendo que este “sigue la evolucion de las gestantes a través de la
lectura de instrumental, técnicas y maquinas especializadas”

Desde este mecanismo el personal médico es visto como el poseedor
del conocimiento y por tanto el que toma las decisiones, de manera
que se despoja a la mujer de su capacidad para tomar decisiones y se
le concibe como desprovista de entendimiento, lo que genera que las
explicaciones que se le dan frente a los procesos médicos son
reduccionista e infantiles.

Supone que cualquier tipo dificultad, interferencia o problema que
tenga lugar en el proceso de parto, va a ser responsabilidad de la
mujer, lo que viene acompafiado de un sentimiento de culpabilidad.

Fuente: Elaboracion propia



2.8.2. Puntos de reflexion frente a las categorias
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A continuacion, se presentan los puntos de reflexién a partir de los cuales se elabord el

instrumento de recoleccion de informacién.

Hustracion 3: Puntos de reflexion

Fisica

Acciones configurativas de
la Violencia Obstétrica

Psiquica

Derechos sexuales y
reproductivos

Vulneracion

( )

-Practicas invasivas

- Suministro innecesario o no justificado
de medicamentos

-Respeto de tiempo
- Posibilidad de parto natural

Mecanismos de
desautorizacion

Violencia simbdlica

Fuente: Elaboracion propia

.
r
- Falta de informacion
- Participacién en proceso obstétrico
- Trato deshumanizado y/o grosero
(discriminacion)
. J
\
-lgualdad sin distincién socioeconomica.
-Integridad fisica, psiquicay moral
-Privacidad e intimidad
-Acceso a servicios medicos.
-Informacion suficiente y autonomia para
decidir.
\ J
4 N\

- Vision fragmentada de la parturienta
-Infantilizacién de la parturienta
- Sentimientos de culpabilidad.
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Capitulo 111

3.Manejo de los datos cualitativos

3.1. Transcripcion de la informacion

Para Bonilla y Sehk (2005) la transcripcion, en este caso de entrevistas grabadas en
audio, se presenta como un elemento importante frente al acercamiento que genera entre el
investigador y los datos recogidos. De acuerdo con esto, se afirma que mas alla de ser una
tarea meramente mecanica, el proceso de transcripcion incluye un proceso de interpretacion;
asi

Cada paso en el proceso de transcripcion/traduccidn involucra decisiones y elecciones a

las cuales hay que estar atento, pues ellas tienen efectos sobre el contenido y la calidad

del material a partir del cual la investigacion espera dar nocién de la realidad bajo estudio

(Bonilla, E., & Sehk, p., 2005, p. 246)

De acuerdo con lo anterior, se llevo a cabo la transcripcion de diez entrevistas, grabadas

en audio con una duracion entre 12,39 y 29,39 minutos.
3.2.Categorizacion inductiva y codificacion

Segln Bonilla y Sehk (2005) la categorizacion consiste en el fraccionamiento del
universo de los datos recogidos en subconjuntos organizados con el objetivo de construir el
sentido de la informacién, esta puede realizarse en tres formas, deductiva cuando las
categorias se desprenden de la teoria. Inductiva cuando las categorias emergen en su totalidad
de los datos recogidos y la abductiva cuando el investigador descubre eventos sorpresivos

que no contemplo para los cuales tiene que recurrir a la creacion de conceptos o reglas.

Para dar sentido a la informacion es necesario comprender tres niveles que son:
Codificacion o categorizacion inductiva que consiste dividir la informacion y asignarle un
codigo. El segundo nivel es el anélisis de la informacion teniendo en cuenta las preguntas y
los objetivos de la investigacion, el tercer y Gltimo nivel es analizar la informacion dada por
los participantes en la investigacion. En ese sentido, para la categorizacion de esta
investigacion, se retomaron elementos de las tres formas expuestas que son deductiva,

inductiva y abductiva. Esto quiere decir que la informacién fue categorizada a través de
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elementos tedricos, elementos conceptualizados a partir del discurso de los participantes y
elementos no contemplados desde los inicios de la investigacion considerados aqui como

hallazgos.

De manera seguida se presenta el proceso de categorizacion inductiva y deductiva:



Tabla 7: Categorizacién deductiva e inductiva
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Categoria Categoria Agrupacion por temas Categoria inductiva
general deductiva
Configuracion Fisica « [Falta de explicacion frente a procedimientos Demora frente a la atencion
delaVv.O « Demoraen la atencion
« Procedimientos dolorosos
« Falta de comunicacion entre el personal de salud
o Cesareas programadas
o Partos pasados de tiempo
Psicologica « Regafios por parte del personal de salud Obstruccién en la toma de
« Falta de informacion decisiones
o Mal trato verbal por parte del personal de salud Maltrato verbal por parte del
e Imposicion por parte del personal de salud personal de salud
Derechos Derecho a no o Maltrato verbal por solicitudes de la madre Mala atencion por parte del
sexuales y recibir tratos o Demoras en la atencion del parto personal de salud
reproductivos crueles, « No atencion de necesidades como el hambre
inhumanos y
degradantes
Derecho a la e Tactos por personal diferente
privacidad e o Sentirse observada por personal diferente Falta de condiciones de

intimidad, honra
y dignidad

Sentirse observada por otras madres
Sentirse observada por familiares de otras madres

privacidad



Mecanismos de
desautorizacion

Derecho a la
salud
reproductiva

Derecho a la
Informacion y a
la toma de
decisiones libres
e informadas
sobre su Salud

La
fragmentacion

La
naturalizacién

La
culpabilizacion

Disponibilidad de personal médico
Falta de preparacion anterior al parto
Demoras en la atencion

Distancia para el acceso a servicios
Descuido por parte del personal de salud

Informacion escasa frente al estado de salud de madre-
bebé

Escasa informacion frente a procedimientos y
medicamentos

Falta de informacion frente a oferta de preparacion
anterior al parto

Coercion frente a la aplicacion de medicamentos y
ejecucidn de procedimientos

Escasa comunicacion entre médico y madre

Revision de heridas

Necesidad no sentida de atender lo emocional durante el
parto por parte de la madre

Preguntas frente al dolor

Desinterés del personal frente a la atencion de lo
emocional

Intensidad por parte del personal de salud
Explicaciones reduccionistas a la madre
Invalidar el saber de la madre

Validacion del conocimiento del médico
Imposicion por parte del médico

Sentimiento de culpabilidad en la madre, cuando no se
comporta como el personal espera
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Condiciones institucionales

Calidad y cantidad de
informacion

Coercion

Atencion enfocada en la salud
fisica

Saberes

Recriminacién hacia la mujer
frente a complicaciones
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e Sentimiento de culpabilidad en la madre, cuando su
estado de salud no es el que el personal espera

Fuente: Elaboracidn propia

Debido a que hallaron elementos que no se contemplaron inicialmente en la investigacion se opt6 por crear una categoria abductiva,

desde la que se contemplan aspectos relacionados con el parto humanizado. Dicha categorizacion se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 8: Categorizacion abductiva

Categoria Conceptualizacion Agrupacion por temas
abductiva
Parto humanizado  Desde el parto humanizado son entendidas todas las necesidades de la madre e Buena atencién
en oposicion al “modelo medico medicalizado”, centrado en el proceso o Buen trato verbal
natural del parto, en donde se tienen en cuenta las necesidades sentidas por o Atencion psicologica
la mujer y su familia. Aqui el protagonismo se centra en la madre y su hijo, e Buena comunicacion entre
el respeto de sus decisiones y las decisiones que tome con su pareja, teniendo médico- paciente
en cuenta su dimension emocional, cultural y social. e Posibilidad de
De acuerdo con esto, el papel que asume el personal de salud y los elementos acompariamiento por una
utilizados en la atencion del parto son vistos como “medios”. Asi, la atencion persona de confianza
prestada por el personal se basa en el respeto de la dignidad y los derechos o Oferta de preparacion anterior
humanos. (Almaguer, Garcia & Vargas, 2012) al parto

Fuente: Elaboracion propia
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3.3.Analisis e interpretacion de datos

Para Bonilla y Sehk (2005) el analisis es la descomposicion de la informacion contenida
en las categorias, encontrando recurrencias, contradicciones, respuestas atipicas, etc. Las
autoras plantean diferentes estrategias para realizar el analisis de la informacion entre ellas;
las taxonomias, listas de conteo, redes causales o cadenas ldgicas de evidencia, matrices
descriptivas y taxonomias. Esta Ultima se considera como la més pertinente para el analisis
de la informacion, teniendo en cuenta que usa “clasificaciones mas detalladas de la
informacion contenida en las subcategorias. Sirven para visualizar los datos y para comenzar
a detectar relaciones entre ellos”. (Bonilla, E., & Sehk, p., 2005, p. 264)

La interpretacion, por su parte, se presenta como una fase subsiguiente a la categorizacion
y anélisis de la informacidn, se basa en un proceso de representacién conceptual que supone
tener en cuenta las relaciones que se establecen entre los diferentes elementos de la
informacidn recogida, permitiendo tener una vision mas completa del fenémeno investigado
(Bonilla, E., & Sehk., 2005).

De acuerdo con lo anterior, la interpretacion de la informacion proporcionada por las
participantes de la investigacion se lleva a cabo teniendo en cuenta el proceso sugerido por
Bonilla'y Sehk (2005), quienes proponen el siguiente esquema de interpretacion apoyado con
citas extraidas del discurso de la poblacidon entrevistada:

a) descripcion de los hallazgos aislados: b) identificacion de relaciones entre variables;
c) formulacion de relaciones tentativas entre los fendmenos; d) revision de los datos
en busqueda de evidencias que corroboren o invaliden los supuestos que guian el
trabajo; €) formulacion de explicaciones sobre el fendmeno; f) identificacion de
esquemas tedricos mas amplios que contextualicen el patron cultural identificado
(Bonilla, E., & Sehk., 2005, p. 269).

Antes de dar inicio al analisis por categoria, se precisa mostrar al lector el escenario global
del fendmeno investigado, que permita entender la generalidad de la problematica a través

del analisis puntual de las experiencias de parto de las entrevistadas.

Las manifestaciones de violencia aqui halladas, se presentan en un escenario de

naturalizacion de la violencia por parte de las madres; teniendo en cuenta que frente a la



54

pregunta ““;se sintié vulnerada o maltratada durante su ultimo parto?” la mayoria de las
madres respondieron que no, aun cuando a lo largo de sus narraciones se identifican
diferentes aspectos relacionados con la Violencia Obstétrica; solo dos de las mujeres
afirmaron experimentar vulneracion y/o maltrato, ya que eran casos que responden a

situaciones severas de violencia.

La relacion que se establece entre el médico/ cuerpo de salud y la mujer, estd mediado
por relaciones de poder, a partir de ellas se puede explicar la atencion que se brinda a las
madres en los servicios de salud. Segun lo narrado, esta atencion se da en el marco del sistema
patriarcal, ya que se cumple con las condiciones descritas por Matamala & Maynou (2007),
bajo las cuales el actor fundamental es el personal de salud, el cual posee la autoridad y el
conocimiento, y donde la mujer es una paciente sumisa que asume lo impuesto por el
personal; lo que responde al mismo tiempo al modelo de nacimiento tecnocratico propuesto
por Davis Floyd (2001).

De acuerdo con lo anterior, se presenta el proceso de andlisis e interpretacion por
categorias deductivas de: Acciones configurativas de la Violencia Obstétrica, ejercicio de
Derechos Sexuales y Reproductivos y los mecanismos de desautorizacion presentes en la
relaciébn médico-paciente; que parten de las categorias inductivas que se presentan en las
figuras “1, 2 y 3”. En este sentido, en cada seccion se presenta una taxonomia como la

explicacion gréafica del proceso inductivo.

3.3.1. Categoria: Acciones configurativas de la Violencia Obstétrica

Teniendo en cuenta que las acciones configurativas de la Violencia Obstétrica se
enmarcan en las dimensiones “fisica” y “psicologica”, se hace referencia a cada de dimension

a continuacion, dimensiones que se ilustran en la siguiente taxonomia:
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Figura 1: Taxonomia “Acciones configurativas de la Violencia Obstétrica”

Acciones configurativas

delaVv.0
|
1 ]
Fisica Psicoldgica
| |
I ] I ]
Demora frente a Obstruccién en la Maltrato verbal
la atencion Informacion toma de por parte del
deficiente o confusa decisiones personal de salud
Atencidn oportuna Falta de I— Por solicitudes y
de partos y Frente a =1 informacion comportamientos
solicitudes de la procedimientos y de la madre
madre medicamentos

— Imposicion

Fuente: Elaboracion propia

Las acciones que se ubican en cada una de estas dimensiones, no suponen
necesariamente que exista afectacion de tipo fisico y/o psicolégico, teniendo en cuenta que a
partir de la informacion recolectada no se da cuenta de los impactos que dichas acciones
generaron en las entrevistadas; la identificacion de estas acciones simplemente responde a
unas manifestaciones que pueden enmarcarse en las dimensiones descritas y a partir de las

cuales se genera violencia.

Dimension fisica

De acuerdo con lo dicho por las mujeres, en la dimensién fisica se enmarcan todas
aquellas acciones que dan cuenta, por un lado, de demoras frente la atencioén y por otro, la
informacién que proporciona el personal de salud, informacién que se torna deficiente o
confusa para la mujer.

La demora frente a la atencion, se evidencia especificamente en aquellas situaciones en
las que la madre no la recibe atencion de manera oportuna al acercarse al centro de salud para
que su parto sea atendido y frente a la respuesta de solicitudes hechas por la madre,
relacionadas con la atencion al dolor fisico. Aqui sobresalen aquellos casos en los que se
corre el riesgo de ahogo en el bebé dentro del vientre de la madre, ademas del sufrimiento

fisiologico de la madre por varios dias a espera de la dilatacion que en varios casos nunca se
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da y se procede a hacer cesarea, de manera que se da un doble procedimiento “trabajo de
parto” y “cesarea”.

Dicha demora puede deberse a la ausencia de personal especializado como el
“ginecologo”. Como se evidencia en el relato de la siguiente mujer:

“Pues mal, por partes, porque no me atendian rapido, mi bebé ya estaba casi
ahogandose y pues mi esposo y mi mama, toda mi familia tuvo que estar alla para que me
atendieran rapido porque ya tenia cuarenta semanas y después de que me atendieron me
tuvieron dos dias hospitalizada sin hacerme nada. Después me pusieron un medicamento
que se llama pitocin, dos dias ahi con dolores, nada, ya a lo Gltimo pues el médico vio que
no podia nacer el bebé y me hicieron una ecografia, el bebé estaba muy pegado a la parte
de la cadera y por eso era que no podia nacer y hasta ahi pudo nacer, ya después, cuatro
dias después” (Entrevista No.3, 20 de noviembre del 2017).

La demora frente a la atencidn, tal y como la entienden las mujeres, no se contempla
desde el marco tedrico, sin embargo, la atencién vinculada con el dolor corporal, se presenta

como un nuevo elemento que deberia ser tenido en cuenta dentro de la dimension fisica.

Por su parte, la informacion deficiente o confusa se presenta frente a la explicacion de
procedimientos como la cesérea, el uso de medicamentos como el pitocin y la inyeccion
trimestral; esto no implica necesariamente que dichos procedimientos sean “innecesarios” o
no “justificados”, sencillamente la comunicacion entre médico y madre resulta tan minima
que la necesidad de estos no se refleja en las explicaciones y en la informacion que el médico

suministra a la madre.

Asi, se evidencia desde lo narrado que existe un suministro de informacion somero que
no permite la toma auténoma de decisiones por parte de las mujeres, posibilitando que quien
tome las decisiones sea el personal de salud y que esta decision sea entendida por ellas como
una imposicion por parte del médico, frente a la cual ellas no realizan ningun
pronunciamiento o cuestionamiento inmediato. El proceso aqui descrito se evidencia en el

siguiente fragmento:

“Y mas encima me aplicaron la inyeccion trimestral, no me dijeron que era y me la

pusieron y yo con esos entuertos, no me dijeron las consecuencias. EI médico dijo hay
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que ordenar la trimestral para aplicarsela” (Entrevistada No.7, 21 de noviembre de

2017)

Lo anterior se suma con la informacion que se da en relacion al cumplimiento del tiempo
gestacion, ya que el parto tiene lugar en una fecha que excede o es inferior a las cuarenta
semanas de gestacion, teniendo en cuenta unicamente el tiempo considerado por el médico y
su disponibilidad. Esto se vincula con lo contemplado por Medina (2009) desde aquellas
faltas cuando se hace referencia al respeto de tiempos y posibilidades de parto biologico, lo
que se asocia al mismo tiempo con la concepcion de “subordinada” que parece tener la mujer
en el contexto de la atencidn de su parto, esto teniendo en cuenta que no se toman en cuenta

sus sugerencias, solicitudes y/o manifestaciones de dolor.

La informacion deficiente y la demora de la atencion, aungque no son elementos que
generen dafo fisico en si mismos, si se consideran desde aqui como aquellos que dan paso o
de los que dependen este tipo de perjuicios, asociados con el dolor fisico sentido por las
mujeres entrevistadas. Asi, los elementos hallados en esta dimension dan cuenta de uno de
los tipos de violencia contra la mujer denominado como “dafio o sufrimiento fisico”, donde

se contempla el “Riesgo o disminucion de la integridad corporal de una persona” (Ley

N°1257, 2008).

Aqui es importante hacer referencia a las cesareas, teniendo en cuenta las cifras
alarmantes que presentan este tipo de procedimientos en Colombia segun el Ministerio de
Salud y que superan los porcentajes entre el 10% y el 15% propuestos por la OMS (2015),
procedimientos que no siempre estan justificados por el estado de salud de la madre, tal y
como lo afirma Medina (2009). De los partos analizados solo dos representan partos naturales
y ocho representan cesareas; la mayoria de los casos presentan como justificacion de la
cesarea el haber tenido un parto anterior por cesarea y/o el haber presentado complicaciones
como el no avance en el proceso de dilatacién, sin embargo, también se presentan casos sin

aparente justificacion del procedimiento.

En esta situacion, varias de las mujeres mencionan su preferencia por tener a su hijo por
parto natural, sobresaliendo lo impositivos que resultan este tipo de procedimientos. Esto es

evidente a partir de lo narrado por la entrevista numero 4:
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“pues lo Gnico es que lo ponen a firmar a uno de resto no le preguntan a uno nada, no
le dan ni opcion; porque por ejemplo yo he escuchado que después de los cinco afios
uno lo puede tener normal, que es un poquito riesgoso y ellos no le dan la opcién a uno,
o lo tiene por cesarea o lo tiene por cesarea” (Entrevistada No. 4, 21 de noviembre de
2017).

Pese a lo anterior, desde el andlisis hecho no se pretende profundizar en la justificacion

de este tipo de procedimientos ya que resulta ser un aspecto netamente médico.

Dimensidn psicologica
A partir de las experiencias de parto analizadas, se presenta la obstruccién en la toma de
decisiones y el maltrato verbal por parte del personal de salud, como elementos que se

enmarcan en la dimension psicolégica.

Asi, el maltrato verbal por parte del personal de salud, es evidente cuando la madre hace
solicitudes a este, requerimientos relacionados con: medicamentos, claridad frente a
procedimientos y atencion del dolor; ademas de que dicho maltrato se da cuando la mujer
presenta comportamientos como gritar, llorar, expresar el dolor y preguntar. Se encontré que
esta forma de violencia esta mediada por la falta de credibilidad que el médico tiene en lo
expresado por la madre, deslegitimando lo sentido por ella.

Este maltrato se materializa en comentarios hechos por personal de salud, que como
afirma Medina resultan deshumanizados, groseros, discriminatorios y humillantes (2009,

p.4). Comentarios de este tipo son evidentes en los siguientes fragmentos:

“callese y deje de gritar o si no le dejo esa china adentro” (Entrevistada No.10, 22 de
noviembre de 2017).

“Esperé como una horay yo pensé en desconectarme, como a los 10 minutos lleg6 la doctora
y qué vaciada que me peg0, me dio mi retacada me dijo estos aparatos no valen 100 pesos,

eso tiene carcel si los dafia” (Entrevistada No. 7, 21 de noviembre de 2017).
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“En el modo que yo me levanté a salvar a mi hijo, ellas me regafiaban, no me creian que él
se me ahogaba hasta la tercera vez que se puso morado y ahi si me creyeron”. (Entrevistada
No. 5, 22 de noviembre de 2017).

La obstruccion en la toma de decisiones, se presenta cuando el personal de salud comunica
informacion minima que impide el ejercicio de la autonomia por parte de las madres; proceso
por medio del cual, segln las entrevistadas, se instiga a la mujeres para que tomen decisiones
que son mas convenientes segun el personal de salud, en contravia de lo que desea la mujer.
Esta dimension se encuentra directamente relacionada con los derechos sexuales vy
reproductivos, especificamente con la vulneracion del derecho a la toma de decisiones libres
e informadas, categoria que se profundizara sobre la toma de decisiones mediadas por la

informacidn. Lo anterior se evidencia a partir del siguiente relato:

“Pues en si, pues no, pues lo unico es que 10 ponen a firmar a uno de resto no le preguntan
a uno nada, no le dan ni opcion; porque por ejemplo yo he escuchado que después de los
cinco afios uno lo puede tener normal, que es un poquito riesgoso y ellos no le dan la opcién
a uno, o lo tiene por cesdrea o lo tiene por cesdarea”. (Entrevistada No.4, 21 de Noviembre
de 2017).

A diferencia de lo planteado por Medina (2009), aqui la informacion no solo se “omite”
sino que se da de manera parcial, y se encuentra directamente vinculada con la instigacion,

dada la falta de opciones que se dan frente a los diferentes procedimientos.

En esta dimension, es evidente que existe un comportamiento esperado por parte de la
madre, que debe responder a unas conductas que parecen ser obligatorias segun el cuerpo de
salud; las conductas ideales parecen ser: el silencio, la paciencia y la obediencia. Al no darse
este tipo de comportamientos se presentan manifestaciones verbales que vulneran a las

mujeres.

De acuerdo todo lo anterior, y teniendo en cuenta las conceptualizaciones contempladas
desde la Ley 1257 de 2008, los elementos aqui hallados hacen parte de una de las formas de
violencia contra la mujer denominado como “dafio psicoldgico”, teniendo en cuenta que

desde esta se hace referencia a la “accion u omision destinada a degradar o controlar las
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acciones, comportamientos, creencias” (Ley N°1257, 2008) de la mujer; elementos
estrechamente vinculados con la coercidn existente por parte del cuerpo de salud frente a la

toma de decisiones de las madres y el maltrato verbal.

3.3.2. Categoria: Derechos Sexuales y Reproductivos

Dentro de la categoria de los derechos sexuales y reproductivos, se contemplan cuatro
derechos, identificados como los vulnerados a partir de las experiencias de parto analizadas;
estos derechos son: Derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos y degradantes, Derecho a
la privacidad e intimidad, honra y dignidad, Derecho a la salud reproductiva, y Derecho a la
toma de decisiones libres e informadas. El proceso de categorizacion inductiva se presenta

en la siguiente taxonomia:

Figura 2: Taxonomia “Derechos Sexuales y Reproductivos”

Derechos Sexuales y
Reproductivos

[ I I 1
Derecho a no Derecho ala Derecho a la toma
recibir tratos privacidad e Derecho a la salud de decisiones libres
~ crueles, intimidad, honra y reproductiva e informadas
inhumanos y dignidad |
degradantes | [ 1
I I o Calidad y la
Nala atencion por Falta de irict)irlﬁlccigonnaeIZs cantidad de la Coercién
parte del personal condiciones de informacion
de salud privacidad
I— oRaicIones qu I_ niromacion I— Frente a
dificultan el I|m|ta.da(; medicamentos y|
L1 Maltrato verbal Sentirse accesoa ausencia ce procedimientos
observada

=1 Negligencia

Fuente: Elaboracion propia

Es importante mencionar que la vulneracion de estos derechos muestra una estrecha
relacién con la calidad de la atencién que se presta en las instituciones de salud, aspecto

referenciado reiteradamente por las entrevistadas.
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En ese sentido, el Ministerio de Salud y Proteccion social (2014) hace referencia a la
atencion integral en salud y a los aspectos que la componen; siendo estos, la accesibilidad,

oportunidad, pertinencia, seguridad, y continuidad.

Sin embargo, se retoman los aspectos en los cuales se evidencian falencias y que estan
vinculados con los derechos aqui vulnerados que son: la “accesibilidad” relacionada con el
acceso a los servicios de salud sin ningun tipo de barrera, y la “oportunidad” referida a la

prestacion del servicio de manera oportuna (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

Derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos y degradantes

A partir de las experiencias de parto de las mujeres en el derecho a no recibir tratos
crueles, inhumanos y degradantes, sobresale la mala atencion que se presta por parte del
personal de salud, manifestada en el maltrato verbal y la negligencia en la atencion. Este
derecho muestra una estrecha relacion con la dimension psicologica analizada con

anterioridad, sin embargo, elementos como el maltrato verbal son més evidentes.

Aqui el maltrato verbal se expresa cuando las mujeres hacen solicitudes reiteradas de:
medicamentos, procedimientos y atencion a necesidades como el “hambre”; ademés cuando
expresan dolor o angustia por medio del llanto y los gritos. Es asi como se muestra una
supresion de la expresividad de la mujer, especificamente relacionada con el dolor y las
necesidades sentidas por esta, ante las cuales pareciera existir desinterés por parte del
personal de salud. EI maltrato es evidente a partir de expresiones de agresividad por parte del

personal como se evidencia a partir de la experiencia de parto en la entrevista nimero 10:

“Yo le dije a una enfermera “me estoy ahogando” y me dijo “deje de gritar que usted
no es la Gnica mujer gue ha tenido un hijo, deje de hacer feo, yo he tenido cuatro hijos
Y YO no me he muerto, usted por qué se va a morir por esa’. Que dejara de llorar que

yo estaba haciendo teatro” (Entrevistada No.10, 22 de Noviembre de 2017).

Comentarios de este tipo se presentan con cierta regularidad en las experiencias de parto
analizadas, en unos se muestran mayor crueldad lo que hace que sean percibidos como

violentos por las mujeres, mientras que otros son mas sutiles y pueden pasar desapercibidos.
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Esto Gltimo, es evidente en experiencias como la de la entrevistada nimero 9 quien recibe

comentarios por parte del médico sobre su edad:

“Por la edad un poco, el médico me dijo cuando el nifio nacié y estuvo hospitalizado
que estabamos muy viejos para encargar, que me mandara a operar €l o yo, pero yo no
le hice caso, estoy planificando con inyeccion”. (Entrevista No. 9, 22 de Noviembre de
2017).

La negligencia en la atencion también se relaciona con la demora u omision de la
atencion a las solicitudes de la madre, sin embargo, para estos casos se pone en riesgo tanto
la vida de la madre como la bebé, situaciones como la atencién inoportuna a partos que ya
han completado las semanas de gestacion o en los que la mujer dura en proceso de dilatacion
y/o trabajo de parto entre uno y dos dias, con casos especificos en los que después del trabajo
de parto se lleva a cabo cesarea. En ese sentido se evidencia esta situacion en el siguiente

fragmento:

“Asi me dejaron, yo prdcticamente ni fuerzas tenia; desde la madrugada hasta las ocho
de la mafana, después de las ocho de la mafiana ya mi maméa me vio disque grave, yo
la verdad no me acuerdo, llamaron a un jefe de enfermeria, él al mirar el pafial, vio que
estaba lleno de agua y de sangre, entonces rapido urgente llamo a un ginecélogo, él me
miré y me dijo que la nifia se me estaba muriendo, y ya no iba a dilatar, entonces ahi
fue que me remitieron para sala de cirugia para hacerme la cesarea, me entraron alla
y me dejaron un buen rato, yo la verdad ya fuerzas no tenia”.(Entrevistada 10, 22 de
Noviembre de 2017).

Derecho a la privacidad Honra y Dignidad

En esta categoria sobresale la privacidad como un elemento fundamental, sin mostrar
evidentes vulneraciones a la “honra” y la “dignidad”, ya que las respuestas no permiten
analizar a profundidad todos los elementos que componen este derecho. Asi las mujeres
refieren sentirse incomodas o expuestas al ser observadas por diferentes actores, como el
personal de salud externo a la atencion del parto, el trabajador de la farmacia y trabajadora

social; ademas cuando tienen lugar tactos reiterados por médicos diferentes.
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Se sienten observadas por otras mujeres, ya que existen escenarios en los que estan con
otras madres que en ese momento estan dando a luz y/o estan siendo regafiadas por parte del
personal, lo que genera en ellas angustia, miedo y una necesidad de suprimir toda expresion

de sentimientos y dolor.

Ademas, las mujeres se sienten observadas por familiares que las visitan a ellas o a otras
pacientes, ya que el hospital no cuenta con habitaciones individuales para todas las mujeres,
sino que existen espacios comunes. Lo anterior se refleja en lo expresado en la entrevista

numero 3, que refiere:

“llegaban todos los familiares y por entrar unos no podian entrar los demés, o sea,
quedaba uno sin ver familiares, mejor dicho, después, como no lo dejan poner a uno
nada, sino que uno tiene que estar asi mientras le despierta la anestesia; llegaba gente
y lo miraba a uno asi desnudo, uno se sentia incomodo” (Entrevistada No. 3, 20 de
noviembre de 2017).

Derecho a la salud reproductiva

La vulneracion de este derecho se vincula con condiciones institucionales que dificultan
el acceso a servicios integrales para la atencion del parto. Esto se relaciona con la
disponibilidad de personal médico, la falta de preparacion anterior al parto, las demoras en

la atencion y la distancia para el acceso a servicios.

A partir de las narraciones de las madres, se encontrd que existe una gran demanda de
solicitudes pero poco personal especializado para atenderlas lo que se relaciona con los casos
de negligencia y demoras en la atencion; sin embargo, se presentan casos en los que aun con
la disponibilidad del personal se presenta descuido. La atencidn negligente es asociada con
aquellas experiencias de parto denominadas por las madres como “malas” o “traumaticas”;
aqui la atencién al dolor de la madre es lenta y pone en riesgo tanto la vida de la madre como
la del bebé, se hace evidente en casos en los que la madre sufre hemorragias o en los que el

bebé corre el riesgo de ahogarse.

La falta de personal se evidencia en el siguiente repertorio:
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“En ese tiempo habian muchas mamas en embarazo, los tenian normal y pues, les
prestaban més atencion a ellas que a mi bebé y a mi (...) y también no habian como
muchos médicos, solo habia uno en ese momento, todos estaban ya en su casa y no, no
nos podian atender, y eso no fue solo a mi sino a varias muchachas que estaban ahi

conmigo” (Entrevistada No. 3, 20 de Noviembre de 2017).

La falta de preparacion previa al parto, cuando no existe conocimiento sobre la oferta de
este servicio, se relaciona con que la difusion de la informacion sobre el mismo no es clara,
Sse proporciona en muy pocos casos Yy cuando se da resulta ser inoportuna y no se expresa la
importancia debida para que la madre asista. Asi, se evidencia que la atencion esta tan
enfocada en la atencidn a procesos fisiologicos (tallaje, peso, toma de tension, entre otros)
que la informacion frente a este tipo de preparacion no parece ser importante, de manera que
aunque algunas madres saben de la existencia de estos servicios afirman que no se les oferta,

se les oferta cuando ya van a tener a su hijo o incluso cuando ya lo han tenido.
Esto se evidencia en el siguiente fragmento:

“No, porque pues a los controles va uno y no le dicen y no le explican, solo lo pesan, lo

miden...de resto no (...) aqui en el pueblo no lo dan, y creo que en Caqueza si lo dan
pero para ir hasta alla gasta mas uno plata que lo que hay; pero pues a uno no le dicen
nada, a Caqueza uno solo va por examenes, por ecografias al ginecdlogo, pero no”.
(Entrevistada No. 4, 21 de noviembre de 2017).

Dicha preparacion es ofrecida por instituciones como el E.S.E. Centro De Salud Timoteo
Riveros Cubillos en Une, centro de atencion méas cercano para las mujeres del Municipio,
pero en el que no se presta atencion a partos de alto riesgo, y en el Hospital San Rafael de
Céaqueza donde la mayoria de las mujeres entrevistadas tuvieron su Gltimo hijo. Teniendo en
cuenta que las mujeres viven en diferentes veredas del municipio de Une, y que en la mayoria
son atendidas en el municipio de Caqueza, la distancia es un elemento que interfiere en el
acceso a los servicios de salud, ya que el desplazamiento resulta ser un gasto adicional dificil

de cubrir.

Derecho a la Informacién y a la toma de decisiones libres e informadas sobre su Salud
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Las faltas en este derecho se relacionan con la calidad y la cantidad de la informacion
suministrada a las madres, que su vez se vincula con la coercién e influencia que ejerce el
personal de salud para la toma de decisiones que deberian depender de la madre, vulnerando

Su autonomia.

La limitacién de la informacidn es evidente cuando se hace referencia al estado de salud
de madre e hijo; ademas, cuando se explican procedimientos y suministro de medicamentos.

29 ¢¢

Aqui sobresale la necesidad de la mujer de conocer el “qué es” “para qué”, el “por qué” de

la cesarea, el pitocin, inyeccion trimestral y de medicamentos en general.

La informacion tal y como se da en este contexto, se constituye en una de las formas de
omisién que configuran la Violencia Obstétrica, frente a esto Medina afirma que la omision
tiene lugar cuando se pasa por alto informacion sobre las multiples alternativas por las que

podria optar la mujer. (Medina, 2009, p.4).

Asi mismo, existe coaccion frente al suministro de medicamentos como la inyeccion
trimestral que se muestra como opcional pero que a través del discurso del profesional se

convierte en obligatoria, tal y como lo expresa la entrevistada 1:

“Pues me parece, por lo menos me preguntaron que Si me queria de una vez mandar
poner la inyeccion trimestral, yo dije que no, a la jefe le dije que no y ella insistid, que
€s0 era muy necesario, que yo no podia quedar embarazada en la dieta, yo no queria, y
ellos de verdad como que no le preguntan a uno, como que nos es importante lo que uno
dice porque igual yo dije que no y decian que si, que eso era necesario que no sé que,
entonces yo no sé para qué no le preguntan a uno”’. (Entrevistada No. 1, 20 de noviembre
de 2017).

La atencion que se presta, esta tan enfocada en lo procedimental que se limita a la firma
de autorizaciones escritas, donde se da por hecho que la mujer estd informada de los
procedimientos que se le estan realizando; sin embargo, no en todos los casos estas
autorizaciones son necesarias, y es en estos donde se da la ausencia de informacion. Aqui se

evidencia la comunicacion limitada entre médico y paciente.
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“Solamente me preguntaron si era alérgica a algin medicamento (...)De ahi, pues la
anestesia, eso le hacen firmar a uno, 6sea antes de entrar alla le hacen firmar, le dicen
a uno “este es el papel digamos que usted da la autorizacion de que el anestesiologo le
aplique la anestesia” de ahi, de resto no, cuando era necesario a uno solamente le dicen
que se voltee uno, que empiece a pegar las rodillas con la cabeza y de ahi ya lo
anestesian a uno... alla no le dicen a uno “bueno le voy a aplicar la inyeccion”, cuando
lo van a chuzar le dice a uno “ no se mueva”, eso le dicen a uno porque puede quedar

uno jodido de la columna” (Entrevistada No. 4, 21 de noviembre de 2017).

Los derechos aqui vulnerados muestran claras faltas y/o vacios frente a los lineamientos
establecidos desde diferentes instituciones y politicas construidas a nivel nacional en materia
de salud, salud sexual y reproductiva, a pesar que desde estas no se hace referencia especifica

al abordaje del parto.

Es asi como el Ministerio de Salud y Proteccion Social hace referencia a la sexualidad
como una parte importante en el ciclo vital de las personas, en donde se deben garantizar los
Derechos Humanos y los derechos sexuales y reproductivos. Sin embargo, desde aqui se
muestra una clara vulneracion de estos, bajo la falta de existencia de condiciones

institucionales que garanticen los derechos enunciados.

Desde la misma Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos 2014-2021, se establecen objetivos y acciones que involucran esfuerzos
intersectoriales e interinstitucionales, enfocados en elementos como: la promocion de los
derechos, la proteccion de la privacidad, el desarrollo de la autonomia y el acceso permanente

a la informacion.

Asi mismo, en el plan decenal de Salud 2012-2021, se contempla la importancia de los
derechos sexuales y reproductivos dentro de la dimension derechos y sexualidad, en la
prestacion de los servicios de salud, donde se busca garantizar un ejercicio libre e informado

de los mismos, denotando no sélo la importancia en su promocion.
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3.3.3. Categoria: Mecanismos de desautorizacién presentes en la relacion médico-
paciente desde la perspectiva de las madres
De los mecanismos de desautorizacion propuestos por Sadler (2003), se identificaron
tres a partir de los elementos hallados en las narrativas de las mujeres, dejando en claro la
importancia de que en proximas investigaciones se aborde la perspectiva del personal de
salud. Dichos mecanismos son, la “fragmentacion”, la “naturalizacion” y la

“culpabilizacion”.

A partir de la identificacion de estos mecanismos de desautorizacion, se evidencia que
la relacion que se establece entre el cuerpo de salud y la mujer (partiendo de lo encontrado
desde la perspectiva de la madre) esta apoyada por el sistema simbdlico que se construye
alrededor del rol del médico, de la autoridad y el poder que este representa, apoyado por el
conocimiento “valido” que posee. Tal y como lo afirma Bourdieu, las construcciones que se
dan alrededor de esta figura cumplen con la “funcidon politica de instrumentos o de
imposicion de legitimacion de la dominacién que contribuyen a asegurar la dominacion de
una clase sobre otra” (Bourdieu, P., 1999, p. 69), en este caso del personal de salud sobre las

madres.

Como lo afirman Casal & Alemany (2014), el andlisis de los roles a partir de los
mecanismos de desautorizacion identificados, indican que quienes asumen el papel de
“agente dominante” son los actores que conforman el cuerpo de salud, mientras que quienes

asumen el papel de “agente dominado” son las mujeres.

De acuerdo con los elementos constitutivos de los mecanismos de desautorizacion
presentes, a nivel tanto deductivo como inductivo, la Violencia Obstétrica es reconocida
como violencia simbdlica, teniendo en cuenta los elementos de poder, de dominacién y de
legitimacion que se dan en el contexto de la atencion de los partos analizados, donde el poder

produce “efectos reales sin gasto aparente de energia” (Bourdieu, P., 1999, p. 72).

En la siguiente taxonomia se representan los elementos inductivos hallados:
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Figura 3: Taxonomia “Mecanismos de desautorizacion”

Mecanismos de
desautorizacion

Fragmentacion Naturalizacién Culpabilizacién
Atencidn enfocada Saberes Recriminacién hacia la
en la salud fisica mujer frente a
complicaciones
Desinterés frente a
la antencion de lo | = Legitimos La mujer no hace lo
emocional que el personal de
salud espera

o Dudosos

Fuente: Elaboracion propia

La fragmentacidn. Desde las mujeres, la fragmentacion se presenta como la atencién
enfocada en la salud fisica, tal y como lo enuncia Sadler (2003), hallandose un nuevo
elemento que es la falta de interés por la atencién de lo emocional tanto por parte de la madre

como por parte del personal de salud.

Asi, desde el personal de salud vuelve a sobresalir el proceso de comunicacion limitado
que se da entre este y la madre, siendo que este se enfoca en la atencién de lo organico, en
los procedimientos, en la evolucion de las heridas y en preguntas relacionadas con el dolor
como “;le duele mucho la herida?”; llegando a existir casos en lo que las entrevistadas
afirman que no se les hace ningln tipo de pregunta, frente a lo fisico y lo emocional, sino

que solo se les revisa la herida.

Desde las madres, pareciera no tener mayor importancia la atencion de lo emocional, ya
que frente a la pregunta sobre este aspecto ellas referencian que su salud y la de su hijo son
lo mas importante, la salud entendida como el bienestar fisico. Aqui los comentarios de las

madres son “Lo mas importante siempre es la salud de uno, no hay tiempo para eso
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emocional” (Entrevistada No.7), “Si, mas que todo fue lo fisico, le revisaban a uno pero no

le preguntaban sobre lo emocional y eso” (Entrevistada No. 10, 22 de noviembre de 2017).

El desinterés frente a la atencidn de otras dimensiones diferentes a la fisiol6gica, muestra
una clara vinculacion con el modelo de nacimiento “Tecnocratico” propuesto por Floyd
(2001), en el que existe una clara division entre “mente” y “cuerpo”, y en el que el cuerpo es
visto como un “objeto”. Dicho modelo, a la luz de los datos hallados, no es legitimado solo

por el personal de salud sino también por las madres.

Pese a la falta de preocupacion por la dimensidn psicoldgica, se demuestra que existe la
necesidad de que esta y otras dimensiones sean atendidas. Esto es evidente a partir de lo que
afirma el Ministerio de Salud y Proteccién Social cuando se refiere a la salud materna en el
campo de los derechos sexuales y reproductivos; se afirma que debe sustraerse a la mujer de
la “mirada exclusivamente bioldgica o médica” teniendo en cuenta lo social en el marco de

los derechos (Ministerio de Salud y Proteccién Social).

Durante el embarazo y especificamente en el parto, la mujer enfrenta cambios y
tensiones a nivel hormonal, fisico, cognitivo, emocional y psicoldgico. Asi que pueden llegar
a presentarse sintomas como ansiedad, estrés, depresion, tristeza, entre otros; elementos que
deben ser abordados para la prevencion de futuras patologias (Sastre, I., 2015). A esto se
suma, lo dicho por autores como Pérez & Marquez, quienes parten de la evidencia cientifica
existente para afirmar que “la inclusion de los aspectos sociales y psicolégicos, resultan

igualmente relevantes que los biologicos” (Pérez, L., & Marquez, M., 2004, p. 64).

Con relacién a la informacién recolectada, se presenta un caso especifico que sugiere
que los servicios de salud deben ofrecer este tipo de asistencia, tal es el caso de la entrevistada

namero 3 que después de una experiencia de parto traumatica narra:

“No, solo miraban la herida, si estaba bien, no le preguntaban a uno si le dolia, nada
(...) por ejemplo, en mi caso yo le habia cogido fastidio a mi bebe, y a mi nunca me
preguntaron; yo no lo podia ver, en este momento no recuerdo como es que se llama,
pero yo no lo podia ver, me daba fastidio darle pecho, y no le preguntaban a uno nada,
solo si le dolia” (Entrevista No. 3, 20 de noviembre de 2017).
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La naturalizacion. Desde las narraciones de las participantes, la naturalizacién se
entiende desde los saberes que tienen lugar en el momento del parto, y que el cuerpo de salud

considera como “legitimos” o “dudosos”.

En esta categoria es posible evidenciar una clara jerarquia entre madre y personal de
salud, una jerarquia donde el personal tiene mayor poder, conocimiento y capacidad de
decision en el parto. Esto confirma lo dicho por Bourdieu (1999), debido a que en este
contexto las relaciones que se establecen son relaciones sociales de fuerza, mediadas por la
figura de autoridad que representa el médico para las mujeres; figura que se refuerza con el
“conocimiento” que tiene el profesional y que hace que la mujer entregue sus decisiones a

este sin mas cuestionamiento.

En este contexto, los saberes legitimos son los expresados por el médico, de manera que
lo sentido por la madre debe mostrar evidencias visibles para ser considerado como “cierto”;

tal como se evidencia en el siguiente fragmento:

“Imaginese que yo le daba teta al niiio y se me ahogaba mucho, yo al ver a mi hijo casi
muerto, yo me senté y la doctora me regafio, que porque me podia descoser. En el modo
gue yo me levante a salvar a mi hijo, ellas me regafiaban, no me creian que él se me

ahogaba hasta la tercera vez que se puso morado y ahi si me creyeron” (Entrevistada

No.5, 20 de Noviembre de 2017).

Sadler afirma que “la estructura en la que se concibe la atencidon de partos hospitalarios
mantiene la definicion de la situacion como una en la que los conocimientos y las
experiencias corporales de las mujeres no cuentan para nada” (Sadler, 2003, p. 28). Asi, la
madre es considerada como desprovista de conocimiento, se descalifica lo sentido y dicho
por esta, llevando a que las explicaciones que se le dan sean reduccionistas haciendo que la
mujer se sienta como inferior. De acuerdo con las explicaciones que suele dar el médico a la

madre, la entrevistada nimero 2 narra:

“Le explicaban a uno como si uno no entendiera, de pronto era como el tonito en el que
le decian las cosas a uno, como si uno fuera bien bruto, como si uno no entendiera, como

si uno no captara (Entrevistada No. 2, 20 de noviembre de 2017).
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Pese a lo anterior, esta figura de autoridad es legitimada por algunas madres y
controvertida por otras. Asi, el proceso de legitimacion por parte de las madres se da por
medio de la expresion de frases como “ellos son los médicos y ellos sabran” (Entrevistada
No.7, 21 de noviembre de 2017), estas frases reflejan el estado de aceptacion de algunas
madres de las 6rdenes del médico, y dan cuenta de lo afirmado por Bourdieu (1999) frente a
la complicidad necesaria para que estos procesos de legitimacion sean posibles a partir de lo

que el autor denomina como “poder simbolico”.

En los casos en los que la autoridad es controvertida, dicho proceso se da porque la mujer
confia en lo que esta sintiendo y en sus conocimientos. Ademas de que compara sus

experiencias anteriores de parto con lo vivido en ese momento.

Como se mostro, las manifestaciones de la madre son objeto de constante
cuestionamiento por parte del personal, evidenciando una perspectiva netamente patriarcal,
centrada en el médico y donde este es el protagonista, cuestionado al mismo tiempo la

capacidad de decision y autonomia de la mujer, tal y como lo afirma Davis Floyd (2001).

Culpabilizacién. La culpabilizacion, aunque no se presenta en las experiencias de parto
de todas las mujeres, si se identifica en varias de ellas; esta tiene lugar cuando la mujer no
hace lo que el personal de salud espera, ya que existe un comportamiento y unas conductas
idealizadas por parte del personal hacia la madre, conductas como: la paciencia, el silencio y
el no cuestionamiento. Ademas de que la mujer debe aceptar cada procedimiento adverso sin

manifestar reacciones de dolor, incomodidad, incertidumbre o angustia.

Aqui, el cuerpo de salud atribuye culpabilidad a la madre cuando los procedimientos no
salen segun lo esperado, dificultades que se asocian con la edad de la mujer, o cuando esta
llora, pregunta sobre el estado de salud de su hijo, cuando toma decisiones con las que el

personal no esta de acuerdo, y en general en momentos en los que no muestra obediencia.

Sadler (2003), afirma que a partir de este mecanismo se transfiere la responsabilidad a
las mujeres en aquellas situaciones en las que se presentan dificultades, sin embargo, no todas
las mujeres, que hacen visible este mecanismo en su experiencia de parto, asumen la
responsabilidad atribuida por el médico, ya que consideran que tienen razon al realizar las

acciones por las cuales son culpadas.
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“Laverdad yo pregunté que qué le pasaba a mi nifia, que por qué estaba asi, y me dijeron
que era por culpa mia, que yo me habia alterado mucho, que eso era culpa mia, a mi me
parece que no fue asi, si yo me alteré fue porque practicamente yo me sentia mal”
(Entrevistada No.1, 20 de noviembre de 2017).
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3.4. Analisis intercategorial

Como se evidencia a partir de los analisis realizados, las acciones que configuran la
Violencia Obstétrica, ubicadas en las dimensiones fisica y psicol6gica, se encuentran
estrechamente relacionadas con los elementos que se abordaron en las categorias de Derechos
Sexuales y Reproductivos y de mecanismos de desautorizacion presentes en la relacion
médico- madre. Esto quiere decir que permitieron extraer elementos mas especificos

presentes en la situacion analizada.

La “informacién” aparece como un factor que transversaliza todas las categorias
estudiadas y la experiencia de parto de las mujeres que tienen componentes pertenecientes a
la Violencia Obstétrica. La informacidn resulta ser un elemento fundamental y determinante
frente a las decisiones que se toman en el parto, ya que al no estar informada la madre debe
ceder su poder de decision a quien posee esta informacidn, que en este caso es el personal de
salud y especificamente el médico u obstetra. Por el contrario, en los casos en que la madre
posee informacion, esta goza de poca credibilidad y se encuentra en constante

cuestionamiento a la espera un proceso de validacion para ser tomada como cierta.

Asi, desde la dimension fisica de la informacion dependen procedimientos vy
medicamentos; mientras que desde lo psicoldgico supedita la participaciéon, toma de

decisiones y autonomia de la madre, ademas de influir en su estado emocional.

Asi mismo, el desconocimiento de la existencia de los Derechos Sexuales y
Reproductivos presentes en el parto, se vincula con la ausencia de divulgacion de estos desde
las instituciones de salud con las que tienen contacto las mujeres del municipio; y desde las
cuales el derecho a la informacion y a la toma de decisiones libres e informadas se convierte
en el méas vulnerado, a lo que se le suma la coercion que ejerce el personal de salud en la

toma de dichas decisiones.

Por otro lado, frente a los mecanismo de desautorizacion, la informacion junto con el
conocimiento, es lo que dota de poder a los actores, es decir, al personal de salud; haciendo
del momento del parto un escenario de reproduccion de la violencia simbdlica a la que ha

sido sometida historicamente la mujer.
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Asi mismo, el maltrato verbal evidente a partir de la dimension psicoldgica y el Derecho
a no recibir tratos crueles e inhumanos, es el elemento méas representativo de violencia
reconocido por las mujeres, debido que este se asocia con la mala atencion, pues es desde
aqui donde las mujeres llegan a reconocer que han sido vulneradas durante su experiencia de

parto.

Por ultimo, la relacién médico- madre se configura como un aspecto de gran importancia
ya que los elementos que se gestan alrededor de esta permiten la reproduccién de la violencia,
teniendo en cuenta las relaciones desiguales de poder a las que se ven sometidas las madres
y lacomunicacion limitada que media dicha relacion. Esto produce que las mujeres no sientan
su participacion y protagonismo en el parto, asumiendo un papel de sumision y/o
subordinacion, que dificulta el ejercicio pleno de sus derechos.

La relacion anteriormente descrita da cuenta del poder y de la credibilidad de la
informacion que es aportada por las madres, que tiene que estar sujeta a la validacion, y

aceptacion constante.

3.5.Hallazgos

Los hallazgo mas representativo estan relacionados con el papel que juega la informacion
que se proporciona durante las etapa de parto, siendo que esta condiciona la autonomia y la
toma de decisiones por parte de las madres; ya que si las madres son orientadas e informadas
son participes de las decisiones que se toman en el parto. De lo contrario, al ser tan escasa o
inexistente la informacion pareciera que las mujeres estan obligadas o coaccionadas a tomar

decisiones, y por tanto ceder su protagonismo al cuerpo de salud.

A partir de la investigacion, se evidencian aspectos que permiten ampliar las categorias
tedricas retomadas, manifestaciones que no han sido tenidas en cuenta desde la creacién de

las mismas como lo evidenciado a partir de:

- La subcategoria de culpabilizacion, en donde se encuentra un elemento adicional
relacionado con que, aunque existe un proceso de atribucion de la responsabilidad
por parte del personal de salud a la madre, por un comportamiento o cuando los
procedimientos no salen segin lo esperado, las mujeres no asumen dicha

responsabilidad pues consideran tener un argumento valido, como su integridad y la
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de su bebé, para no actuar de acuerdo a lo esperado. Asi, se podria decirse que se trata
de una responsabilidad atribuida pero no asumida.

- La subcategoria de fragmentacion, aqui se presenta el “desinterés por la atencion de
lo emocional” como un ejercicio que, a diferencia de lo planteado por Sadler (2003),
no solo se da por parte del personal de salud sino también por parte de las madres,
teniendo en cuenta que para ellas lo mas importante es la salud de ellas y la de sus
hijos, entendida esta como bienestar fisico. De acuerdo con esto, se puede afirmar
que la fragmentacion es entendida como la atencion centrada en lo meramente fisico,
en donde se dejan de lado dimensiones diferentes a esta, como un proceso ejecutado

desde el personal de salud y apoyado por las madres.

Por otro lado, es importante aclarar que desde la investigacion solo se contemplaron
elementos constitutivos de la Violencia Obstétrica, sin embargo, la informacion recolectada
evidencia algunos elementos que pueden vincularse con el parto humanizado. De acuerdo
con esto, se ve la necesidad de contemplar un proceso de categorizacion abductiva, que se
basa en “el descubrimiento de eventos andmalos o sorpresivos para los cuales hay que crear
conceptos o reglas desconocidas hasta ese momento” (Bonilla, E., & Sehk, P., 2005, p. 254),
ademas se tiene en cuenta la compaginacion entre conocimiento tedrico y el relacionado con

los hechos nuevos.

Asi, los hallazgos de la investigacion se relacionan también con la identificacion de
elementos que pueden vincularse con la humanizacion del parto, lo que no implica
necesariamente que hayan tenido lugar experiencias que en su totalidad puedan ser
consideradas como “humanizadas”, se trata entonces de elementos minimos que se pueden

relacionar con este modelo.

Los elementos hallados se vincular con: la buena atencion, el buen trato verbal, la
atencion psicoldgica, la buena comunicacion entre médico - paciente, la posibilidad de
acompariamiento por una persona de confianza, y la oferta de preparacion anterior al parto.
Asi, la buena atencion es percibida por las mujeres cuando el personal esta “pendiente” de
ellas y del bebé, cuando existe un buen trato verbal por medio de manifestaciones de

felicitacion como lo refiere la entrevistada 1 “el doctor despues de que nacié mi bebé él me
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felicitd, dijo que habia sido una mamita muy fuerte y juiciosa” (Entrevistada 1, 20 de
noviembre de 2017).

La buena comunicacion es evidente cuando el personal de salud hace preguntas a la
madre como, por ejemplo: “;como se siente?, ;el nifio ha comido? ;El nifio esta bien?” tal
como lo referencia la entrevistada nimero 4; ademés cuando se da respuesta a las preguntas

e inquietudes de la madre.

Los elementos hasta aqui enunciados, brindan algunos acercamientos a una de las
condiciones que deberian estar presentes en el parto humanizado, y es que desde este se
propenda por la participacion y el protagonismo que deberia darse tanto por parte de la madre
como de su pareja, como lo afirman Almaguer, Garcia & Vargas (2012).

Otro de los elementos sobresalientes en la atencion humanizada del parto es que la
atencion se presta con integralidad, atendiendo las “necesidades emocionales, culturales y
sociales” de la madre (Almaguer, Garcia & Vargas, 2012, p. 45); tal y como se presentan en
el caso de la entrevistada 6 quien recibe atencién psicolégica después de tener a su hijo:

“También se enfocaban en la parte psicoldgica de uno, porque después en el cuarto

Ilegd una psicologa y me pregunt6 ¢como me habia ido?, ¢que cdmo me habia sentido

en el parto?, asi lo que usted me estd preguntando, que ¢cémo era el trato?, ¢si le

parecio chévere?... todo eso me preguntaba” (Entrevistada No. 6, 21 de noviembre de

2017).

La misma entrevistada hace mencion de que se le permitié estar acompafiada por su
esposo durante el parto, préactica recomendada por la OMS y que se presenta como el respeto
de “la decision de la mujer sobre quién desea que la acompafie en el parto (familia,
amistades)” (Almaguer, Garcia & Vargas, 2012, p. 45). Esto trae beneficios tanto para la
madre como para su bebé como lo referencia el estudio que sefiala que “el acompafiamiento
mejora la fisiologia del trabajo de parto, la sensacion de control y competencia de la madre,

lo que reduce el factor de dependencia de las intervenciones médicas” (Garcia & Diaz, 2010).

“Nosotros pasamos una carta, de que mi esposo queria entrar a la cesarea, el hospital

lo autorizo y el pudo entrar (...)se la pasamos a la gerente nosotros le pasamos la carta,
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mi esposo tuvo que ir a dos cursos alla y ya (...) Esos cursos eran sobre como él debia
entrar con toda la proteccidn, y que él tenia que estar a unos espacios de la sala, y ya”
(Entrevistada No. 6, 21 de noviembre de 2017).

Por ultimo, varias de las entrevistadas refieren haber recibido preparacién anterior del
parto; esta preparacion estuvo relacionada con: la lactancia, practicas relacionadas con el
cuidado del bebé, el manejo de la respiracion, entre otras. Frente esta preparacion, desde la
atencion humanizada del parto se reconoce el derecho de padre y madre a recibir “educacion

para el embarazo y parto” (Almaguer, Garcia & Vargas, 2012, p. 45).

“En el centro de salud, le enseriaban a uno a envolver los bebés, como darles seno,
como respirar, cambiarlos, sacarles los gases, estimulacién temprana, etc.”
(Entrevistada No. 9, 22 de noviembre de 2017).
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3.6.Aproximacion al abordaje de la Violencia Obstétrica desde el Trabajo Social

Los aportes del Trabajo Social para el abordaje de la Violencia Obstétrica se relacionan
con el reconocimiento del papel de este profesional en el &rea de la salud, especificamente
desde las areas de atencidén materna de centros de atencion médica y hospitales, como parte
de los equipos interdisciplinarios en salud; ademas del reconocimiento de la labor de este
profesional en el campo de los Derechos Humanos, en el abordaje de la violencia contra la
mujer y en la construccion de politicas publicas orientadas a intervenir problematicas de este
tipo. En concordancia con esto, se referencian aspectos desde el campo disciplinar y se
establecen estrategias puntuales a partir de las cuales debe hacerse la intervencion del

trabajador social a la luz de los datos hallados en la investigacion.
Desde la dimension social de la salud

La pertinencia de la intervencion del trabajador social frente al fenémeno de la Violencia
Obstétrica, se funda en la necesidad evidente de que la dimension social sea tenida en cuenta

en la atencion que se brinda a las madres en las instituciones de salud.

De acuerdo con lo anterior, Miranda Aranda (2008) afirma que con el paso del tiempo
y la tecnologia, se ha presentado un “determinismo bioldgico”, una perspectiva fragmentada
que convierte al ser humano en un objeto, frente al cual el personal de salud ejecuta
protocolos cientificos altamente especializados, olvidando la persona, su integralidad, la
dimension social y psicoldgica. Es en este escenario en el cual estd llamado a intervenir el
trabajador social reivindicando lo social, no solo desde el individuo, su cultura, su familia su

historia, etc, sino también desde la atencidn que presta el personal de salud.

Asi, desde el area de la Salud, los profesionales en Trabajo Social estan llamados a
intervenir en procesos de “promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion, ya que aportan
al tratamiento sistémico individual, y al estudio de problematicas que pueden incidir en el
proceso salud enfermedad.” (Consejo Nacional de Trabajo Social, 2014, p. 14). En ese
sentido, se entiende que la enfermedad y la salud comprenden no sélo lo biolégico sino que
se componen de otras dimensiones, lo que sugiere complementar la vision médica del cuerpo

de salud con el acompariamiento, orientacion y vision del Trabajo Social.
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Asi, se entiende que el personal de salud es “altamente calificado en lo fisico, en la
biologia”, de manera que Miranda Aranda (2008) afirma que una sola dimensién no
constituye la totalidad humana. De esta manera, el trabajador social aporta “la identificacion
de los problemas sociales derivado de la exposicién a factores de riesgo demograficos y
socioecondémicos para realizar un diagnostico integral.”. (Consejo Nacional de Trabajo
Social, 2014, p. 15).

Esto para entender la situacion de las mujeres y/o madres que llegan a los servicios de
salud, para descifrar como dice el autor, los sintomas, lo subjetivo, “porque esto lo construye
el sujeto con sus vivencias con su nivel educativo, con sus experiencias vitales” Miranda
Aranda (2008, p. 15.) y es el medico, las enfermera, el personal de salud, quien descifra el
signo, lo objetivo, la enfermedad, para con ello tener un diagndstico integral.

De acuerdo con lo anterior, y en cumplimiento del papel del trabajador social como parte
de los equipos interdisciplinarios en salud, se reconoce que desde este contexto se deben
generar procesos de capacitacion orientados a médicos y enfermeros/as frente a la
importancia de reconocer las dimensiones cultural, emocional y psicoldgica de las mujeres
que llegan a los servicios de salud, que de acuerdo con lo planteado por Miranda Aranda
(2008), permitan trabajar en las dimensiones psicoldgica y social de los sujetos, ademas del
reconocimiento las caracteristicas culturales particulares que se presentan desde espacios

rurales y urbanos.
Desde los Derechos y la violencia contra la mujer

Reconociendo los Derechos Humanos, no s6lo como parte de los principios y
fundamentos del ejercicio profesional del trabajador social contemplados desde el Codigo de
Etica de los Trabajadores Sociales en Colombia (2015), sino también como practica de la
profesion, es evidente la pertinencia de que la Violencia Obstétrica sea abordada desde la
profesidn, teniendo en cuenta su papel en la prevencion de la violencia contra las mujeres y

en la promocion y defensa de los Derechos Humanos.

Cordero, Fernandez & Palacios (2006) afirman que los derechos humanos fundamentan
los elementos tedricos, practicos y metodoldgicos del Trabajo Social, dicha fundamentacion

estd enfocada en la potenciacion de la autonomia de los sujetos y en el reconocimiento de
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que cuando se vulneran los derechos humanos, se vulnera a su vez la dignidad de los sujetos.
Asi, estos autores reconocen que “La tarea prioritaria para el Trabajo Social sera como
interpretar los derechos humanos para su realizacion practica” (Cordero, Fernandez &
Palacios, 2006, p. 13), lo que se suma con el papel que tiene el profesional frente a la
dinamizacién de “procesos tendientes al goce efectivo del derecho a la salud” (Consejo

Nacional de Trabajo Social, 2014, p. 23).

Por otro lado, se encuentra que desde el abordaje de la violencia contra la mujer, Ramirez
& Gomez (2007) afirman que la intervencion de esta problematica ha estado orientada a la
“atencion individualizada” y el “tratamiento” mas no en la prevencion. De esta manera,
reconocen la vulneracion de derechos que se da en este campo y afirman que un reto para la
profesion es que la intervencion que se da desde Trabajo Social, frente a la violencia contra
la mujer, esté enmarcada en la prevencion por medio de la promocién y defensa de los

derechos humanos. De acuerdo con esto,

La intervencion preventiva del trabajo social acoge, con redefiniciones, los principios
generales de las elaboraciones desarrolladas desde el campo de la salud publica, cuyos
procedimientos sugieren la identificacion de los factores de riesgo y protectores que
eviten los efectos lesivos de las condiciones amenazantes (GOmez & Ramirez, 2007, p.
99).

Como es evidente a partir de la investigacion, la Violencia Obstétrica tiene lugar a partir
de la vulneracion de los Derechos Humanos vy, especificamente de los Derechos sexuales y
Reproductivos, dichas vulneraciones se fundan bajo las relaciones de poder que se establecen
en el escenario de la atencion al parto entre personal de salud y madre.

Es asi como el abordaje de la Violencia Obstétrica desde el Trabajo Social, debe
estar enfocado en la prevencion y a la promocidén de los Derechos Humanos y los Derechos
Sexuales y Reproductivos, desde escenarios especificos, relacionados con la poblacion
participante de la investigacion, como lo son el E.S.E. Centro De Salud Timoteo Riveros
Cubillos en Une, centro de atencién més cercano para las mujeres del Municipio (en el que
no se presta atencion a partos de alto riesgo) , el Hospital San Rafael de Caqueza donde la

mayoria de las mujeres entrevistadas tuvieron su ultimo hijo, y desde la misma Corporacion
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Escuela Galén donde se fortalezca la autonomia de la mujer rural perteneciente al programa
de Desarrollo Infantil en Medio Familiar desde el area de apoyo psicosocial con el que cuenta

la institucion.

A lo anterior se suma, la necesidad de que los procesos de promocion y prevencion,
liderados desde Trabajo Social, involucren a las familias de las madres ya que estas se
presentan como su mayor red de apoyo. De ahi que en el Plan Decenal de Salud (2012-2021),
en materia de Derechos Sexuales y Reproductivos, se contemple como parte del abordaje
integral “antes, durante y después” del evento obstétrico el “empoderamiento de mujeres,
hombres, familias y comunidad para el seguimiento de las rutas de atencion segura de las

mujeres” (Ministerio de Salud y Proteccion Social, p. 9).

De acuerdo con lo dicho hasta aqui, se evidencia la importancia de que el trabajador
social lidere procesos de promociédn de los derechos sexuales y reproductivos y de prevencion
de la violencia obstétrica, como parte de los componentes de los cursos psicoprofilacticos,

de manera que estos trasciendan el enfoque meramente fisiologico.
Desde la humanizacion del parto

La Violencia Obstétrica muestra la pertinencia de ser abordada a partir de la atencion
humanizada del parto, teniendo en cuenta que desde el modelo de humanizacién del parto la
atencion valora las necesidades de la madre y su familia, asume el protagonismo y capacidad
de decision de las misma y tiene en cuenta las necesidades “emocionales, culturales y
sociales” de la mujer (Almaguer, Garcia & Vargas, 2012). Desde este tipo de atencion, las
relaciones sociales que se establecen se basan en el respeto de la dignidad y de los Derechos
Humanos; en este sentido Castrillo refiere que este modelo esta orientado a dos dimensiones,

ala

“garantia de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres -y, por ende, de
la ciudadania y autonomia de las mujeres a decidir sobre su propio cuerpo—y la critica y
transformacion de las practicas médicas obstétricas para apuntar al cumplimiento de esos
derechos” (Castrillo, Belén., 2016. p. 4).
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Desde el parto humanizado, toma vital importancia el acompafiamiento que la mujer recibe
durante el proceso, que se funda en el soporte emocional que brinda la familia y/o el
acompariante (Garcia, A., 2015), tal y como se refiere en el Plan Decenal de Salud (2012-
2022), siento que en el componente “Prevencion y atencion integral en Salud Sexual y
Reproductiva desde un enfoque de derechos” se establece como una de las estrategias “el
acompariamiento de la pareja o un integrante de su red social de apoyo durante el proceso de

gestacion, parto y puerperio” (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012, p. 115) .

La importancia del acompafiamiento desde el parto humanizado, teniendo en cuenta las
dificultades emocionales y psicoldgicas por las que cruza la madre en este momento, sugiere
que desde el area de Trabajo Social de los hospitales se gesten procesos que permitan
involucrar a la familia y/o persona de confianza de la madre durante las etapas de gestacion,
parto y postparto, como parte del empoderamiento que se requiere para erradicar este tipo de

violencia.

De acuerdo con todo lo anterior, y teniendo en cuenta que la Violencia Obstétrica se
vincula con la calidad en los servicios de salud a los que asisten las maternas, desde el Plan
Nacional del Mejoramiento de la Calidad en Salud (2016- 2021) se presenta la humanizacion
como principio orientador; en donde la humanizacion es entendida desde “el respeto al
cumplimento del derecho fundamental y al fortalecimiento de una cultura organizacional
dirigida al ser humano y a la proteccion de la vida en general”(Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2016, p. 10).

Asi, uno de los objetivos del mencionado plan es “Desarrollar habilidades y capacidades
en el talento humano y en las instituciones de salud que contribuyan a humanizar la gestion
de las organizaciones”; esto sugiere involucrar la intervencion del trabajador social en la
gestién de acciones en equipos interdisciplinarios en salud, de manera que desde el Consejo
Nacional de Trabajo Social, no solo se hace mencion del compromiso del trabajador social
con la humanizacion de los servicios de salud, sino que se contempla como competencia del
profesional el generar “dinamicas educativas para el personal que labore en las instituciones,
para desarrollar procesos de cambio y concientizar sobre la garantia de derechos de las

personas, grupos o comunidades” (Consejo Nacional de Trabajo Social, 2014, p. 22).
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A la luz de los resultados de la investigacion, se encuentra que, los procesos educativos
orientados al personal de salud desde el &rea de Trabajo Social deben ser orientados desde la

humanizacion de la atencion, a partir del trabajo en elementos puntuales como:

o La creacién de espacios pedagogicos y reflexivos alrededor de la importancia del
“cuidado” y “el cuidado del otro”: Esto, reconociendo que los procesos de
tecnificacion de los servicios de salud han dado prioridad a aspectos de tipo
administrativo, técnico y biomédico, por sobre la misma persona que es atendida en
dichos servicios. De esta manera, se propone que desde las areas Trabajo Social en
los centros de atencion materna se creen espacios en los que se proporcionen
herramientas a médicos y enfermeros/as que permitan mejorar el trato hacia las
madres durante las etapas de gestacion, parto y postparto; entendiendo que el cuidado

implica

“la comprension del ser humano en su proceso de vivir, en sus derechos, en su
especificidad, en su integridad. Orientarse por el cuidado es romper con la logica de
formacion excesivamente basada en la hegemonia biomédica, en el autoritarismo de
las relaciones, en el poder construido a partir de un saber que silencia otros y cosifica
los sujetos” (Correa, M., 2016, p. 1228).

o Crear espacios pedagdgicos que permitan que médicos y enfermeras desarrollen
procesos de comunicacion asertiva con las madres y familias que asisten a los
servicios de salud materna: Frente a este aspecto, autores como Tena y Sanchez
(2005), afirman que a pesar de que el cuerpo de salud esta en constante actualizacion
frente a avances cientificos no pasa lo mismo frente sus habilidades comunicativas;
de esta manera surgen diferentes modelos que permiten mejorar la comunicacion
entre meédico-paciente, que se sugiere se extienda a familiares y/o acompafantes,
como lo es el “modelo “E” cuatro” desarrollado por Vaughn y Gregory que supone
“Enganchar al paciente, desarrollar Empatia con €¢I, Educar y Erolar” 0 generar mayor
responsabilidad del paciente hacia su salud ( Vaughn & Gregory, citados por Tena &
Sanchez, 2005, p. 9).

Desde la Politica Publica
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Todo lo anterior, se suma con la respuesta que se debe dar desde la profesion a politicas
de caracter nacional que se encargan de garantizar los derechos aqui vulnerados, como lo es
la “Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos” (2014-
2021). Esta politica, no solo hace referencia al fortalecimiento del bienestar fisico, mental y
social, sino que establece objetivos y acciones puntuales relacionados con: la promocion de
los derechos sexuales y reproductivos, la ejecucion de programas de informacion y educacion
con relacion a la sexualidad, la reproduccion y los derechos desde los sectores salud y
educacion, ademas del estimulo de la participacién en espacios publicos de construccion
alrededor de la sexualidad y la reproduccion, entre otros. Asi mismo la profesion no sélo

tiene competencias en las politicas y leyes existentes si no en la creacion de las mismas.

En cuanto a la creacion de politicas publicas “el profesional de trabajo social, es quien
favorece la participacion de ciudadanos en la construccion de las politicas publicas de los
mismos. Una participacion que por sus caracteristicas como profesional, aporta y enuncia
propuestas, desde valores e intereses que se van concretando en acuerdos compartidos a favor
del bien comun.” (Barranco, C., 2014. p.41)

La profesion, especificamente desde la politica publica, puede propiciar la movilizacion
de las mujeres para la creacion de una politica de humanizacion del parto, asi como su
participacion en la segunda fase, que es la definicidn de la agenda. Claramente, después de
haber realizado todo un proceso de reconocimiento de la violencia obstétrica, teniendo en

cuenta la caracteristica de naturalizacion que hace parte de esta.
Asi, la politica publica es definida como:

“un instrumento de planeacion orientado a la accion, fruto de un proceso de co-
creacion en el que participa la administracion, la ciudadania, la sociedad civil, los
gremios, la academia, etc., cuya finalidad es la definicion de una vision de largo plazo
que sobrepase los periodos de administracion de los gobiernos y la generacion de un
plan de accion que oriente el proceso de cambio frente a una situacion reconocida

como problematica y compleja” (Roth, 2010, p.15)
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En ese sentido, la politica publica tiene un caracter participativo desde diversos actores
sociales, y en este caso de las mujeres y las organizaciones que estan visibilizando la

violencia obstétrica, tales como mujeres Bachué y la Corporacién Curar pais.

La participacion de la ciudadania en las politicas publicas puede darse con herramientas
como: las consultas, la construccion de acuerdos y la cooperacion, procesos en los cuales el
trabajador social puede brindar acompafiamiento. En dichas consultas, podran participar las
mujeres y las organizaciones sociales que trabajan e investigan la violencia obstétrica, siendo
que para la construcciédn de la politica se toma en cuenta su experiencia y conocimiento frente
al tema, para establecer tendencias o preferencias. (Secretaria Distrital de Planeacion SDP,
2017).

En cuanto a la construccidn de acuerdos es que todas sean participes de su proyecto comdn
que estaria relacionado con la humanizacion del parto y la prevencion de la violencia
obstétrica (Secretaria Distrital de Planeacion SDP, 2017).

Ademas en la cooperacion los distintos actores deben poseer la responsabilidad del
desarrollo de acciones especificas para la implementacién del plan de accion, aqui las
organizaciones sociales resultan ser de gran relevancia (Secretaria Distrital de Planeacion
SDP, 2017).

En conclusion la participacion ciudadana, y por tanto del trabajador social, en su mayoria
se da en la segunda fase que es la de agenda publica, donde se realiza un diagnoéstico de la
problematica a abordar y se vincula a todos los actores involucrados en ella. Sin embargo, el
profesional en Trabajo Social y la sociedad civil beben ser participes en todas etapas de

formulacidn, seguimiento y evaluacion de la politica publica.
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3.7.Conclusiones y recomendaciones

3.7.1. Conclusiones
« Las acciones configurativas de la Violencia Obstétrica, presentes en la experiencia de

parto de las mujeres entrevistadas se enmarcan en dos dimensiones, por un lado, en la
dimensién fisica donde se ubican todas aquellas acciones que dan cuenta de las demoras
frente la atencion y de la informacion que emite el personal de salud y que se torna
deficiente o confusa para la mujer. Por otro lado, en la dimension psicoldgica se enmarcan
acciones como la obstruccion en la toma de decisiones y el maltrato verbal por parte del
personal de salud.

o Los derechos sexuales y reproductivos, vulnerados durante las experiencia de parto
de las mujeres entrevistadas, pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio
Familiar en Une- Cundinamarca, son: el derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos y
degradantes, manifiesto en el maltrato verbal y en la negligencia que se da por parte del
personal de salud; el derecho a la privacidad honra y dignidad, asociado a momentos en
los que se sienten observadas por actores ajenos a la atencion del parto; el derecho a la
salud reproductiva, vulnerado cuando hay dificultades para acceder a servicios integrales
de salud para la atencion del parto; y el derecho a la toma de decisiones libres e
informadas, siendo este Ultimo el mas vulnerado, cuando la calidad y cantidad de
informacion proporcionada por el personal de salud es escasa o nula, interviniendo en la
toma de decisiones y autonomia de la madre.

o Los mecanismos de desautorizacidn presentes en la relacion personal de salud- madre
son tres: la fragmentacion, en la que la atencion de lo fisico esta por encima de lo
emocional, aspecto que no resulta relevante para ninguno de los actores; la naturalizacion,
entendida desde la relaciones de poder que se establecen entre el personal de salud, que
posee un conocimiento considerado como “legitimo”, y la madre, que posee un
conocimiento frente a sus procesos reproductivos considerado como “dudoso™; y la
culpabilizacion, que tiene lugar cuando la mujer presenta comportamientos no esperados
por el personal de salud y es sefialada por estos, sin embargo, aunque estos sefialamientos
existen las mujeres consideran como validos sus comportamientos.

e Se evidencia que la formacion en cuanto a los derechos sexuales y reproductivos y

prevencion de la violencia obstétrica debe extenderse a la principal red de apoyo que es la
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familia, ya que son ellos quienes deben acomparian a la mujer en el momento del parto y
quienes en determinadas circunstancias toman decisiones.

e Seevidencia que la Violencia Obstétrica esta relacionada con la calidad de la atencién
que se presta en los servicios de salud, ya que es principalmente este elemento del que
parten las madres para narrar su experiencia de parto y las vulneraciones que en esta se
presentan.

o Se muestra la necesidad de que el personal de salud tome en cuenta las experiencias
corporales de las madres, sus necesidades y sentires; de manera que se asuma Su
protagonismo, permitiendo su participacion y el ejercicio libre de su autonomia.

o La falta de participacion y autonomia por parte de las madres evidenciada en la
investigacion, muestra la urgencia de que la mujer sea parte de promocion de los derechos
y prevencion de la Violencia Obstétrica, liderados por el area de Trabajo Social, en los
que se brinde informacion y formacion frente a los derechos que tienen durante toda su
maternidad; de manera que a partir de dicha formacién se fortalezca la apropiacion de su
sexualidad y por tanto su empoderamiento, participacion y autonomia durante los procesos

de gestacion parto y post parto.

3.7.2. Recomendaciones
A la Corporacion Escuela Galan

e Trabajar en procesos de difusion de los Derechos en el campo de la Salud Sexual y
Reproductiva, dirigidos a las beneficiarias del programa de Desarrollo Infantil en Medio
Familiar, con el fin de prevenir la Violencia Obstétrica, fomentando la participacion y
autonomia de las mujeres durante la gestacion, parto y post parto.

e Teniendo en cuenta que los cursos de preparacion anterior al parto son de dificil acceso
para las mujeres del programa, por condiciones como la distancia y la desinformacion,
se sugiere crear alianzas o generar procesos de formacidon que permitan contribuir a
experiencias de parto en las que se garanticen todos sus derechos.

e Brindar atencion psicosocial a mujeres del programa que hayan atravesado por
experiencias de parto en las que ellas se hayan sentido vulneradas.

e Entendiendo la vulnerabilidad a la que puede estar expuesta la mujer rural, se sugiere

crear alianzas que permitan generar procesos de investigacion que faciliten la
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identificacion de las necesidades de esta poblacion, con el objetivo de fortalecer la
intervencion que se da por parte de Corporacién Escuela Galan.

A las instituciones de salud:

e Crear espacios de promociéon de los derechos sexuales y reproductivos y prevencion
de la violencia obstétrica liderados por profesionales en Trabajo Social.

e Generar procesos de humanizacion a partir de la dinamizacién de procesos educativos
orientados al personal que labora en las instituciones de salud; procesos enfocados en
el “cuidado” y la “comunicacion asertiva” entre el cuerpo de salud y la madre, su
familia y/o acompafantes.

e Trabajar en la integracién de la familia a los procesos de gestacion parto y postparto
de las mujeres a partir de cursos psicoprofilacticos y la creacion de protocolos que
permitan el acompafiamiento de a la madre durante el parto.

e Generar procesos internos que evidencien la inclusion del enfoque diferencial y de
género en la atencion en salud a las madres durante las etapas de gestacién parto y
postparto.

e Crear proyectos que fortalezcan el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos,
contemplados el Plan Decenal de Salud y la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos, teniendo en cuenta las etapas de gestacion parto y

postparto.
Al Congreso de la Republica:

Comprender la existencia de la violencia obstétrica en Colombia como una forma de
violencia contra la mujer que debe ser reconocida como tal, visibilizada, prevenida,
intervenida y sancionada, esto supone tener en cuenta las investigaciones adelantadas sobre
esta problematica social desde diferentes disciplinas en el contexto Colombiano.

De acuerdo a lo anterior, la aprobacion del proyecto de ley 147 del 2017 “por medio del cual
se dictan medidas para prevenir y sancionar la violencia obstétrica”, seria una herramienta
para la exigibilidad de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en la gestacion

parto y post parto que permitira una atencién humanizada.
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A la Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca

3.8.

Que desde los semilleros de investigacion se aborden nuevas problematicas sociales que
pueden y deben ser abordadas desde el Trabajo Social, como lo son la violencia de
género y sus nuevas manifestaciones.

Que a partir curricular se incluyan componentes relacionados con la ruralidad, las
problematicas posibles en estos contextos, las nuevas formas de violencia contra la mujer
y el abordaje desde el Trabajo Social en estas problematicas y contextos. Todo esto como
una forma de asumir los nuevos retos a los que debe hacer frente la universidad y el
Trabajo Social.

Por altimo, se sugiere que desde el area de proyeccion social de la universidad se generen
convenios y/o procesos que permitan abordar probleméticas como la Violencia
Obstétrica; como una forma de responder al quehacer investigativo de la universidad y
contribuir al bienestar y desarrollo social de la poblacién rural.

Logros del proceso de investigacion

La investigacion se presenta como un insumo que permite a Corporacién Escuela Galan
intervenir problematicas que no han sido consideradas desde los procesos de formacion
con las mujeres pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar.
Posicionar el fenémeno de la Violencia Obstétrica, como una problematica que debe y
puede ser abordada desde el Trabajo Social.

Visibilizar esta problematica desde un contexto rural, teniendo en cuenta que las pocas
investigaciones encontradas en el contexto colombiano se refieren a mujeres atendidas
en contextos urbanos.

La creacion de la cartilla titulada “Hacia la humanizacion del parto”, en la que se
presentan acciones desde el Trabajo Social, el cuerpo de salud, las madres y familias, y
la Corporacion Escuela Galan, que contribuyen a la humanizacion del parto, como la
estrategia mas pertinente para contrarrestar la Violencia Obstétrica. Ver cartilla en el
apéndice “T”.

Debido a los resultados hallados en la investigacion, Corporacion Escuela Galan
considera pertinente y solicita un taller dirigido a las mujeres pertenecientes al programa
en el cual se promuevan los derechos sexuales y reproductivos en el parto. Ver en

apéndice D. la planeacion del taller.
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CORPORACION

Entrevistada No..
Edad:
Estado civil: Soltera__ Casada ___ Union libre
Pertenece a alguna etnia o cultura: Si___ No ___ ;Cual?:
Estrato socioeconémico:
Nivel de estudios que alcanzo:

e Basica primaria: Completa ____ Incompleta
Basica Secundaria: Completa __ Incompleta
Media: Completa ___ Incompleta
Técnica: Completa __ Incompleta
Tecnoldgica: Completa __ Incompleta
Profesional: Completa ___ Incompleta

Ocupacion:
6.1. Se dedica a labores relacionadas con el agro Si __ No__; Con relacién a
actividades: productivas ___ reproductivas ____ comunitarias __

6.2. Se dedica dedica a otra labor Si __ No__ ¢Cual? ; Con
relacién a actividades: productivas ___ reproductivas ___ comunitarias

Numero de hijos:

NUmero de partos naturales:

Ndmero de ceséreas:

Su dltimo parto fue: Natural _ Cesérea:_

¢Recibid alguna preparacion, o curso para la gestacién, parto y/o post-parto? Si _ No__

Hospital en el que fue atendido su ultimo parto:

Municipio/ciudad:

Presentd algun tipo de complicacion en el parto: Si_ No ___ ¢Cual

Usted sufrid algun tipo enfermedad o trauma producto del trabajo de parto Si _ No
¢ Cual

Su hijo sufri6 algan tipo enfermedad o trauma producto del trabajo de parto Si_ No
¢Cual

Se sinti6 vulnerada o maltratada en su ultimo parto: Si__ No __ ¢Por qué?

Apéndice B. Instrumento: guia de entrevista
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CORPORACTION

Objetivo de la entrevista: El objetivo de la presente entrevista es que usted narre su ultima
experiencia de parto lo més detallada posible, de manera que durante la narracién se le haran
algunas preguntas para profundizar en aspectos puntuales.

1.
1.
2.

o

10.

11.

12.

¢A quién atribuye la decision de quedar en estado de embarazo?
¢Cémo fue su experiencia de parto y como se sinti6?
¢En algun momento se sintié maltratada por parte del personal médico? ;si 0 no'y por
qué?
Todos somos seres Unicos con particularidades y caracteristicas que nos diferencian
de los demas y por ello somos tratados de manera distinta ¢siente que se le tratd de
manera distinta que a otras maternas o a todas se les trato igual?
¢En algin momento se sintié discriminada por razones econdmicas, étnicas,
culturales, entre otras? ¢De ser asi cuéntenos como sucedié?
¢ Qué preparacion recibié para el parto? ¢Quién se la dio?
¢ Como fue el proceso en relacion a los tiempos del parto, es decir, se respetaron los
9 meses de gestacion o se le indujo el parto antes de tiempo?
¢Se le permitid tener parto natural o se le indujo por medio del suministro de
medicamentos o cesarea? ;codmo se dio este proceso?
¢Se le brindd la posibilidad o se le permitid estar acompariada por alguien durante
todo el trabajo de parto, como su pareja, familiar, amigo,etc.?
¢ Cuéntenos como fue y en qué momento tuvo el primer contacto con su hijo después
de haber nacido (mirarlo, cargarlo, amamantarlo, etc)?
Cueéntenos frente a aquellos procedimientos y/o momentos a partir de los cuales sintio
que se invadia su privacidad. Por ejemplo, si se le realizaron varios tactos vaginales
por personal diferente o con presencia de practicantes sin que se le consultara, entre
otros.
¢ Cuéntenos cémo era el proceso frente a los procedimientos que se le realizaban, si
se pedia su consentimiento o se le brindaba una explicacion acerca de por qué estos
eran necesarios? algunos procedimientos pueden ser:

e Aplicacion de medicamentos para “apurar” el parto

o Episiotomia

» Rasurado genital

¢ Enema

« Raspaje del utero sin anestesia

« Indicacion de permanecer acostada todo el tiempo

« Rotura artificial de bolsa

e Tactos vaginales reiterados y realizados por diferentes personas

o Compresion del abdomen en el momento de los pujos

¢Relate como era el trato verbal que le daba el personal de salud?
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13.  ¢Cdmo sintio que se dio su participacion en el parto, es decir, tuvo opcion de decidir?
14.  ;enalgdn momento se le critico o regafio, por ejemplo por gritar o llorar, y/o sintio
que el personal de salud hacia comentarios ofensivos o en tono de burla acerca de usted o de
su comportamiento? En dado caso de que hayan tenido lugar, haga referencia a aquellos
momentos.

15.  ¢Sintid que se atendieron tanto sus necesidades biolégicas como psicoldgicas y
emocionales, es decir, también se le preguntaba respecto a como se sentia, frente a sus
sentimientos angustias o0 molestias? ¢si 0 no y por qué?

16.  ¢Siente que pudo actuar y expresarse con libertad o se le impusieron
comportamientos? ¢Si 0 no y por qué?

17.  ¢En algin momento se sintio culpable por qué usted no hizo lo que el personal de
salud esperaba? ¢si 0 no y por qué?

18.  ¢Hatenido alguna molestia de salud que se hayan desarrollado después del parto?
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Apéndice C. Formato de Consentimiento informado

CORPORACION

PARA EL DESARROLLO DE LA DEMOURACIA

Consentimiento Informado para participantes de la investigacién “La Violencia
Obstétrica, una mirada desde la experiencia de parto de mujeres rurales
pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar de Une
Cundinamarca”

El proposito de esta ficha de consentimiento es proporcionar informacion y claridades a las
participantes de la investigacion, frente a la naturaleza del proceso y lo que implica hacer
parte de este, asi como claridades frente a su rol como participantes.

La presente investigacion es liderada por las estudiantes de Trabajo Social, Wendy Tatiana
Castafieda Aponte y Yesika Lorena Vargas Daza, de la Universidad Colegio Mayor de
Cundinamarca, con el respaldo de la Corporacion Escuela Galan.

El objetivo del estudio es analizar la Violencia Obstétrica a partir de la experiencia de parto
de mujeres rurales pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familiar en
Une Cundinamarca.

Si usted accede a participar en esta investigacion, se le pedira responder preguntas en una
entrevista respecto a su experiencia de parto, esto tomara aproximadamente una hora de su
tiempo. Lo que se hable durante la entrevista se grabara, de modo que el investigador pueda
transcribir las ideas que usted haya expresado.

La participacion en esta investigacion es voluntaria. La informacion que se recoja seré
confidencial y no se usara para ningun otro propoésito fuera de los de la investigacion.

Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, usted esta en el derecho
de hacérselo saber quién la entrevista, o dado el caso, no responderlas. Ademas, no se recibira
beneficio personal de ninguna clase por la participacion en este proyecto de investigacion.
Hago constar que he leido y entendido en su totalidad este documento, por lo que en
constancia firmo y acepto su contenido.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha:
DD_MM_AA_ CC:



Apéndice E. Matriz de categorizacion inductiva

Tabla
Categorizacion de la informacion
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E1: Si, si senti un poco eso porque entraron todos, todo el personal que no debi6 estar alla.
Digamos entr6 la de la farmacia, entonces habian como cinco alla. DRS-

Derecho a la
privacidad e



109

intimidad, honra E1: Entr6 la sefiora que entrega los medicamentos, entr6 la jefe, la enfermera, el médico y...

y dignidad

como una trabajadora social no recuerdo bien.

E2:Yo no pregunté nada yo estaba angustiada porque lo ponen a uno en una sala donde uno
veia nacer los bebés, yo lloraba.

E3: llegaban todos los familiares y por entrar unos no podian entrar los demas, 6sea, quedaba
uno sin ver familiares, mejor dicho, después, como no lo dejan poner a uno nada, sino que
uno tiene que estar asi mientras le despierta la anestesia; llegaba gente y lo miraba a uno asi
desnudo, uno se sentia incomado.

E3: Si, con los tactos, cada vez uno diferente... daban, mejor dicho, uno decia una cosa y otro
decia otra, y asi... y entonces uno a quien le creia... uno decia “va dilatando en dos” y otro
decia “no usted va en tres”, y asi.

Falta de
condiciones de
privacidad
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Mecanismos de
desautorizacion

La
fragmentacion

La
naturalizacion

El: “No, ahora que usted me pregunta si creo que es necesario, pero en ese momento yo no
senti esa necesidad, pero ahora si siento que es necesario que atiendan lo emocional y eso.

E2: “Pues me preguntaban que si algo me dolia, y que el bebé iba a estar bien pero nada mas”

E3: “No, solo miraban la herida, si estaba bien; no le preguntaban a uno si le dolia, nada (...)
por ejemplo, en mi caso yo le habia cogido fastidio a mi bebé, y a mi nunca me preguntaron;
yo no lo podia ver, en este momento no recuerdo como es que se llama, pero yo no lo podia
ver, me daba fastidio darle pecho, y no le preguntaban a uno nada, solo si le dolia”.

E4: “Eso solo se enfocan en lo fisico, eso casi no preguntaban, escasamente le dicen a uno “le
duele mucho la herida”, y ya eso no se ponen a tanto, y como se supone que le dan a uno el
medicamento, qué le va a doler, porque como solo le toman a uno la tension y listo ya, y chao”

E7: “Lo mas importante siempre es la salud de uno, no hay tiempo para eso emocional”.

E9: “Pues se preocupaban por mi salud, 6sea que si veia lucecitas si algo me dolia, si sentia
mareo, vomito, etc., pero no eso de los sentimientos”

E10: “Si, mas que todo fue lo fisico, le revisaban a uno pero no le preguntaban sobre lo
emocional y eso”.

El: “ya estaban como muy intensos, porque siempre llegaban ahi, ;qué si ya habia
amamantando al bebé?, que como tenia que coger el seno. Entonces, cosas asi, igual yo ya
habia tenido un hijo, yo ya sabia, entonces eso me parecié que me trataban como si yo no
supiera”.

E2: “Le explicaban a uno como si uno no entendiera; de pronto era como el tonito en el que
le decian las cosas a uno, como si uno fuera bien bruto, como si uno no entendiera, como si
uno no captara”.

MECDE-
FRAG
Atencion
enfocada en la
salud fisica
MECDE-
Saberes NAT
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E5: “Llegué a Caqueza y el médico me dijo que yo no tenia el tiempo, pero nosotros
llevabamos las cuentas y si ya tenia los 9 meses; yo tenia miedo de que se me muriera en la
barriga, el médico me mando para la casa, pasaron 15 dias volvi a control y me dijo que estaba
pasada de tiempo, él como que ese dia estaba de afan y no hizo bien las cuentas”.

E5: “Imaginese que yo le daba teta al nifo y se me ahogaba mucho, yo al ver a mi hijo casi
muerto, yo me senté y la doctora me regafio, que porque me podia descoser. En el modo que
yo me levante a salvar a mi hijo, ellas me regafiaban, no me creian que él se me ahogaba hasta
la tercera vez que se puso morado y ahi si me creyeron”.

E5: “Pues mi mama era la que iba conmigo porque yo era menor de edad, ella peleaba con el
médico y le decia que uno como mama sabe sus tiempos, le decia siquele ese bebé”.

E7: “Yo le dije a la doctora que me dolia y ella me dijo que eso era normal pero yo ya habia
tenido otra hija asi que sabia que no era normal. Mi hermana le dijo que eso no era normal
hasta que le crey6 a mi hermana y me hizo la remision a Bogota”.

E7: “Pues yo estaba sola, yo pienso que ellos son los médicos y ellos sabran”.

E7: “Aunque siento que ellos se imponen y dicen es que yo soy el médico. Ellos dicen que
son los que saben y uno no”

E7: “Pues yo soy callada en mi familia todos somos asi, uno no puede decir porque mas
encima lo vacean. Lo que le digan a uno sera que es asi, ellos saben”.

E9: “No pues yo colabore en todo, igual en el curso habian dicho, que no tocaba gritar ni nada
de esas cosas, que era mejor callarse y aguantar”.

E9: “Pues ya tocaba como dilate, ellos participaban y pues ahi me tocaba colaborar”.

E10: “Pues mas que todo, que ellos me imponian todo, dsea yo no podia decir nada que porque
tenia era que hacer caso, 6sea si yo sé que ellos saben mejor que yo, pero si yo les decia que
me dolia algo, no era porque yo estaba exagerando, era porque era verdad, yo sentia que mi
hija se iba a morir... ellos lo tnico que me decian era que dejara de gritar y hacer feo”.
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Tabla

Apeéndice F. Matriz de categorizacion Abductiva

Categorizacion abductiva
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Categorias Abductivas Fragmentos

Cddigo

Parto humanizado

E1l: “me atendio un médico y él fue super querido, muy lindo, se port6 muy bien conmigo. Fue PART-H

mi primer parto y fue muy bonito y la atencion muy buena (...) yo era la tinica y todos se
enfocaron ahi en mi, todos estuvieron muy pendientes, igual ahi casi no atienden partos entonces
todos ahi pendientes del bebé y todo”.

E1: “el doctor después de que nacié mi bebé él me felicitd, dijo que habia sido una mamita muy
fuerte y juiciosa”

E1: “el doctor, ¢él fue muy lindo y la doctora; es que en el primer parto a mi me fue mal porque
yo0 no sabia en qué momento tenia que pujar o cémo hacer para que no me doliera tanto, entonces
la jefe estaba ahi, y ella nos habia dado la charla el dia anterior entonces, ella me colaboré ahi en
€s0... y por eso también yo digo que mi parto fue sensacional, porque ella estuvo ahi... pero
después que nace el bebé la mamita debe tener mas participacion”.

E4: “para qué pero lo atienden a uno bien, lo tratan de buena manera”.

E4: “ya después de que lo sacan a uno de sala de parto, ya hay veces que cambian de turno, llega
una y entonces le explican es tal persona para aplicarle la inyeccion... pero ya después la
muchacha le dice a uno “bueno mamita, ;como se siente?, ;el nifio ha comido? ¢El nifio esta
bien?” y asi”.

E6: “Stper bien, me atendieron muy bien. El anestesiologo me consentia muchisimo, y el
ginecologo igual, muy lindos”.

E6: “Nosotros pasamos una carta, de que mi esposo queria entrar a la cesarea, el hospital lo
autorizo y él pudo entrar (...)se la pasamos a la gerente nosotros le pasamos la carta, mi esposo
tuvo que ir a dos cursos alla y ya (...) Esos cursos eran sobre como él debia entrar con toda la
proteccion, y que €l tenia que estar a unos espacio de la sala, y ya”.

E6: “También se enfocaban en la parte psicologica de uno, porque después en el cuarto llegé una
psicologa y me preguntd ;,como me habia ido?, ;que cdmo me habia sentido en el parto?, asi lo
que usted me estd preguntando, que ¢coémo era el trato?, ;si le parecié chévere?... todo eso me
preguntaba”.
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E9: “No pues los médicos aterrados porque yo con 39 afios y embarazada. Pero de resto hubo
buena atencion, me ponian cuidado, me preguntaban cdmo me sentia”.

E1: “Bueno, el dia antes yo tenia un control, el médico me dijo que ya estaba en dias, que el bebé
ya estaba listo para nacer y ese dia nos dieron una charla (...)La charla me la dio la enfermera 'y
era sobre la lactancia, de como bafiar al bebé.... Cosas de ese tipo™.

ES5: “Aca en Escuela Galan nos explicaron que como darle seno al nifio, que caminar harto”.

E8: “En el centro de salud pero solo explicaban como respirar con las contracciones y como
amamantar pero no en cesarea porque eso es distinto”.

E9: “En el centro de salud, le ensefiaban a uno a envolver los bebés, como darles seno, como
respirar, cambiarlos, sacarles los gases, estimulacién temprana, etc.”.
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Apéndice G. Taller “Yo conozco mis derechos”

COR FORACTON

PLANEACION DEL TALLER “YO CONOZCO MIS DERECHOS” :(. ' : 'A

RAIAN

FARA EL DESARROLLO DL LA DEMOURACIA

OBJETIVO

PARTICIPANTE
S

RESPONSABLES

METODOLOGIA

Por definir con la corporacion

Promover el conocimiento de los Derechos Sexuales y Reproductivos en las madres pertenecientes al
programa de Desarrollo Infantil en Medio Familia en Une Cundinamarca, para contribuir a la prevencion de
la Violencia Obstétrica.

Grupos de madres pertenecientes al programa de Desarrollo Infantil en Medio Familia en Une
Cundinamarca

Trabajadores sociales en formacidn: Wendy Tatiana Castafieda Aponte, Yesika Lorena Vargas Daza.

Actividad de apertura: “El circulo de los derechos”

En el piso del salén va a haber un circulo en el que va a ir representados los siguientes derechos: Derecho a
estar libre de discriminacién por posicion socioeconémica, Derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos
y degradantes, Derecho a la salud y salud reproductiva, Derecho a la privacidad e intimidad, honra y
dignidad, y el Derecho a la Informacion y a la toma de decisiones libres e informadas sobre su salud.

Las participantes van a estar ubicadas alrededor del circulo, de manera que las profesionales en formacion
van a hacer mencion de ejemplos en los que se vulneran cada uno de los derechos enunciados, de esta manera
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la mujer que se haya sentido vulnerada en algin momento de su maternidad frente a la situacion enunciada
debera dar un paso que la aleje del circulo de los derechos; las trabajadoras sociales haran la respectiva
retroalimentacion.

Desarrollo: “La maquina de los derechos”

La participantes deben elaborar una maquina, llamada “la maquina de las soluciones”, que debe tener
funciones/ botones por medio de las cuales se deben solucionar las probleméticas que se enuncian a
continuacion (representadas por medio de imagenes) y que corresponden a los derechos que alli se vulneran:

Derecho a estar libre de discriminacién por posicion socioeconémica: “La Sefiora Margarita de la
vereda Raspados, llega al hospital de Caqueza con graves problemas econémicos, de manera que no
tiene dinero para los pafales de su hijo. Una de las enfermeras la trata mal porque dice que “cémo
es capaz de tener un hijo si no tiene el dinero para mantenerlo”.

Derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos y degradantes: “Durante su parto Magda llora ya que
siente mucho dolor a causa de los dolores, al quejarse el médico le dice “Deje de gritar, no sea
berrinchuda, no estamos para aguantarle su cantaleta”.

Derecho a la salud y salud reproductiva: “Durante su gestacion Eliana queria asistir a un taller de
preparacion para el parto, sin embargo, en el hospital le dijeron que no podia asistir porque no
quedaban cupos”.

Derecho a la privacidad e intimidad, honra y dignidad: “Maria se siente muy mal ya que al no haber
salas de parto, tuvo su bebé en un pasillo de urgencias del hospital frente a todos los pacientes que
estaban alli”.

Derecho a la Informacién y a la toma de decisiones libres e informadas sobre su salud: “La enfermera
aplica a Diana una inyeccion sin explicacién alguna, lo que ella no sabe es que el medicamento que
se le aplico fue la inyeccion trimestral”.
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MARCO TEORICO

Después de elaborar la maquina, las participantes deben explicar las funciones de esta y la forma como da
solucidn a los casos propuestos. Las profesionales en formacidn hacen la respectiva retroalimentacion frente
el derecho vulnerado en cada caso.

Cierre: “Yo tengo derechos en ¢l parto”

Se hace la entrega de un recordatorio con el slogan “Yo tengo derechos en el parto”, al recibir este la mujer
re afirma su compromiso de exigir sus derechos durante los procesos de gestacion, parto y post parto; ademéas
asumen la tarea de ser multiplicadoras de los conocimientos adquiridos con otras mujeres.

El soporte tedrico del taller, parte de la fundamentacion de la misma investigacion y de los datos hallados

a partir de la misma, sin embargo, los elementos tedricos puntuales son los que se construyen alrededor de
los derechos sexuales y reproductivos y la nocién de Violencia Obstétrica, elementos que se referencian a
continuacion.

Teniendo en cuenta las construcciones de autores como Aleman (2011), Belli (2013) y Medina (2009) , la
Violencia Obstétrica es entendida como aquella que se ejerce sobre las mujeres por parte del personal de
salud durante las etapas de gestacion, parto y puerperio o postparto, y se configura a partir de las dimensiones
fisica y psicoldgica, por medio de acciones invasivas y deshumanizadas que interfieren en la apropiacion
del cuerpo, la autonomia y la sexualidad de la mujer, generando afectaciones no solo en la madre sino
también en el recién nacido. Este tipo de violencia se entiende como una derivacion de las formas de
violencia hacia la mujer, en el marco de la vulneracién de derechos, especificamente, de derechos sexuales
y reproductivos; ademas hace un énfasis especial en las relaciones desiguales que se establecen entre
médico- paciente que la legitiman.

Por otro lado, se tienen en cuenta los derechos vulnerados en el campo de la salud sexual y reproductiva
siendo los siguientes:

Derecho a estar libre de discriminacion por posicion socioecondmica. Este derecho se encuentra
consagrado en la Declaracion universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la Organizacion de las
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Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura en la “Resolucién 15 aprobada por la
Conferencia General art 11, enuncia que :

“Ningun individuo o grupo deberia ser sometido por ningin motivo, en violacion de la dignidad humana,
los derechos humanos y las libertades fundamentales, a discriminacion o estigmatizacion alguna”.

Derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos y degradantes: La Declaracién Universal de Derechos
Humanos en su Art. 5 sefiala que: Nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o
degradantes” Asi que debe respetarse su vida, su integridad fisica, psiquica y moral. En ese sentido segun
la comision Andina de juristas 1997, afirma que ademas de este derecho es violentado cuando se le obliga
a las persona a cometer actos contrarios a la conviccion propia, la moral o los valores culturales.

Derecho a la salud, salud reproductiva el Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y
Culturales en su Art 10 reconoce que: Debe existir proteccion especial a las mujeres en el periodo de
gestacion parto y post parto asi como de licencias con remuneracion y prestaciones de seguridad social que
permitan llevar este proceso de manera integral y con estabilidad econdmica.

Asi mismo, en el Art 12 de la Convencidn Sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer establece que los estados se comprometieron en tomar medidas apropiadas para eliminar la
discriminacion, también en el acceso a la atencion médica en condiciones de igualdad entre hombres y
mujeres. lgualmente este acceso debe mantenerse en el embarazo parto y postparto, por medio de servicios
gratuitos que dentro de las posibilidades aseguren la nutricidn de las mujeres en el embarazo y la lactancia.

Derecho a la privacidad e intimidad, honra y dignidad: El Art 12 de la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos reconoce que: Nadie sera objeto de injerencias, esto quiere decir intromisién en su vida
privada, familia o domicilio ni ataques a su reputacion u honra. Chiarotti, Garcia,Aucia y Armichiardi (2003)
referencian que el derecho a la intimidad no es solo limitacion de la injerencia de un actor externo, sino
también hace referencia a la libertad para tomar decisiones pertenecientes a la vida privada de los individuos,
sin coaccion, amenaza, violencia.
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RECURSOS

TIEMPO

EVALUACION

REFERENCIAS

Derecho a la Informacion y a la toma de decisiones libres e informadas sobre su salud

Este derecho se encuentra consagrado en la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos y
enuncia que: “Toda intervencion médica preventiva, diagndstica y terapéutica s6lo habra de llevarse a cabo
previo consentimiento libre e informado de la persona interesada, basado en la informacion adecuada”. Esto
quiere decir que debe tenerse en cuenta la autonomia de la persona a la que se le realizara el procedimiento.

Carton, pinturas, tapas de botellas, pinceles, lana, papel crepe, marcadores, escarcha.

Actividad de apertura: 20 min; Desarrollo: 60 min; Cierre: 20 min.

“El termometro”

Los profesionales en formacion dibujan un termdémetro, el cual tiene una medicion del 0 al 60, de 5 en 5;
siendo 0 la puntuacion mas baja y 60 la mas alta. Cada mujer, pasa al tablero y dibuja diferentes figuras
geométricas al frente del nimero que considere a apropiado segun las preguntas del profesional.

e Aleman, N. M. (2011). Derechos sexuales y reproductivos en tension: intervencionismo y
Violencia Obstétrica. X Jornadas de Investigacion de la Facultad de Ciencias Sociales, U de la R,
Montevideo. Recuperado de http://cienciassociales.edu.uy/wp-
content/uploads/2013/archivos/Magnone.pdf

e Belli, L. F. (2013). La Violencia Obstétrica: otra forma de violacion a los derechos humanos.
Recuperado de http://www.unesco.org.uy/shs/red-
bioetica/fileadmin/shs/redbioetica/Revista_7/Art2-BelliR7.pdf

e Medina, G. (2009). Violencia Obstétrica. Revista de Derecho de Familia y de las Personas: Buenos
Aires. Recuperado de http://www.gracielamedina.com/violencia-obst-trica/

e Ley No. 40.548. LEY ORGANICA SOBRE EL DERECHO DE LAS MUJERES A UNA VIDA
LIBRE DE VIOLENCIA. Caracas Venezuela. 25 de noviembre de 2014. Recuperado de




125

http://oig.cepal.org/sites/default/files/2014_ven_feminicidio_ley_organica_sobre_derecho_de _muj
eres_a_una_vida_libre_de_violencia_25 11 14-1.pdf

Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (2005) “
Declaracion universal sobre Bioética y Derechos Humanos. (Resolucion 33 C/15) recuperado de:
http://portal.unesco.org/es/ev.php-

URL _ID=31058&URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION=201.html

Programa de Accion de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo (CIPD) 1994
Informe de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo EI Cairo, 5 a 13 de
septiembre de 1994

Fuente: Elaboracion propia



Apéndice H. “Documentos consultados para la construccion de antecedentes”
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Titulo de la tesis Autor Enfoque Tipo de documento  Afo Pais
Violencia obstétrica: Naturalizacion Alvarez Matteazzi, No evidente Trabajo social, 2016 Argentina
del modelo de atencion medico Russo Eugenia, Pila. intervencion
hegemanico durante el proceso de
parto
La violencia de género en las Cualitativo 2007 Colombia
racticas institucionales de salud: , .
P . Fernadndez Moreno, No evidente
afectaciones del derecho a la salud y
g : Sara Yaneth

a las condiciones de trabajo en salud
Violencia obstétrica y aborto. Tamayo Mufioz No evidente Obstetricia 2015 Colombia
Aportes para el debate en Colombia. Juliana

Restrepo

MorenoClara Maria
Gil Laura
Gonzélez Vélez Ana

Cristina
La humanizacion del trabajo de Biurrun- Cuantitativa Articulo desde 2013 Espafia
parto: necesidad de definir el GarridoAinoa matronas,
concepto. Revision de la . enfermeras (salud

oncep . Goberna-Tricas ( )

bibliografia. .

Josefina
La violacion de derechos Castro, Roberto 2013 México

reproductivos durante la atencion
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institucional del parto: un estudio
introductorio

El derecho a la salud sexual y
reproductiva en el embarazo y parto:
mapa de accesibilidad para pensar las
politicas publicas

Atencion integral de la embarazada
en la comunidad

Violencia en el embarazo

Atencién del parto: Poder, derechos,
violencia

¢ Qué es la violencia obstétrica?
Algunos aspectos sociales, éticos y
juridicos

Nueva evidencia a un viejo
problema: el abuso de las mujeres en
las salas de parto

Pagura Maria;
Fernanda; Spina
Paula; Marano
Milagros; Busaniche
Mabel

Osorno Navarro;
Mara Mercedes

Giuntini Belén

Aguirre Crespo
Alejandra; Martinez
Ramirez Beatriz;
Rivero Karla;
Blancas Mari;
Carmen lucia

Fernandez Guillén
Francisca

Rosario Valdez-
Santiago; Hidalgo-
Soldrzano Elisa;
Mojarro-lfiiguez

Cualitativo

Cuantitativo

Cuantitativo

Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo

Mixto

Sociologia

Ciencias sociales
(economia ciencia
juridicas)

Enfermeria

Tesis de grado
trabajo social

Ciencias de la salud

Ciencias juridicas

Cuantitativo

2015

2013

2015

2013

2015

2015

Argentina

Colombia

Argentina

México

No evidente

México
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Derechos sexuales y reproductivos
en tension: intervencionismo y
violencia obstétrica

Pariréas con dolor, lo embarazoso de
la préctica obs-tétrica. Discursos y
practicas que naturalizan la violencia
obstétrica en Bogota.

Violencia Obstétrica: una
manifestacion oculta de la
Desigualdad de Género

La violencia obstétrica: propuesta
conceptual a partir de la experiencia
costarricense

El continuo ginecobs-tétrico
Experiencias de violencia vividas por
mujeres gestantes en servicios de
salud en Bogota

ASI ME NACIERON A MI HIJA”
Aportes Antropoldgicos para el
Analisis de la Atencion Biomédica
del Parto Hospitalario

Mariana; Arenas-
Monrea Luz Maria

Magnone Aleman,
Natalia

Vallana Sala,
Viviana Valeria

Quevedo, Paula

Arguedas Ramirez

Gabriela

Monroy Mufioz,
Sonia Andrea

Sadler, Michelle

Cualitativo

Cualitativo

Mixta

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Trabajo social

Psicologia

Trabajo social

Bioética

Estudios de género

Antropologia social

2011

2016

2012

2014

2012

2003

Uruguay

Colombia

Argentina

Costarica

Bogota

Chile




Grado de conocimiento de violencia
obstétrica por el personal de salud

El discurso de la violencia obstétrica
en Chile.

Experiencias de gestacion, parto y
puerperio por medio de la parteria a
partir de las narrativas de tres mujeres
en Bogota

EL PODER DEL PARTO La
Violencia Obstétrica desde los
aportes del Trabajo Social
Reflexiones sobre la realidad
argentina

Violencia simbolica en la atencion al
parto, un acercamiento desde la
perspectiva de Bourdieu

La perspectiva de género en el
estudio de la intervencion médica en
el parto

Faneite, J; Feo, A.;
Toro Merlo, J.

Fernandez, R.;
Campillay, B.;
Lucero, J.; Cruz, S.;
Jaurés, P.; Leiva, |.;
Troncoso, P.

Amaya, Angela;
Barreto, Ana; Olaya,
Laura

Britos, Clara; Lopez,
Sara

Casal-Moros, N.,
Alemany-Anchel, M

Castrillo, Belén

Cuantitativo

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

No eviente

Ciencias de la salud

Ciencias Sociales

Psicologia

Trabajo social

Ciencias de la salud

Sociologia

2012

2014

2016

2014

2014

Venezuela

Chile

Colombia

Espafa

Espafia

Argentina
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Embarazo, parto y puerperio en el
pueblo atacamefio de la comuna de
San Pedro de Atacama

VIOLENCIA OBSTETRICA:
Conceptualizaciones  desde las
Usuarias y Profesionales
de la Salud

Me des-cuidaron el parto”: la
violencia obstétrica y el cuidado
recibido por el personal de la salud a
mujeres durante su proceso de parto

Cualitativa

Lizana Valdés, K.

Cualitativa

Santos, Karen

Cualitativa

Rodriguez Martinez,
D., Torres Castro, N.
M., & Restrepo
Sanchez, A.

Antropologia social

Psicologia

Enfermeria

2016

2016

2016

Chile

Uruguay

Colombia

Fuente: Elaboracion propia
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Apéndice I. Cartilla “Hacia la humanizacion del parto”

¢Qué hacer desde
lo relactonal?

Acciones desde

o El drea de trabajo so-
cial de los servicios de

salud

e El cuerpo de salud

o Las madres y sus fami-
lias

e La Corporacion Escue-
la Galdn

Cartilla elaborada como producto de la investigacion “La Violencia Obstétrica, una mirada desde
la experiencia de parto de mujeres rurales pertenecientes al programa de desarrollo infantil en
medio familiar de Une Cundinamarca” realizada durante el segundo periodo de 2017 y el primero

del 2018.
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Autoria

Grupo de trabajo
Wendy Tatiana Castafieda Aponte
Yesika Lorena Vargas Daza

Disefio
Yesika Lorena Vargas Daza

Agradecimientos

A cada una de las mujeres rurales que nos compartieron
sus experiencias de parto, por alentarnos a compartirias,
pero sobre todo por reafirmar nuestro

compromiso con la visibilizacién de la

mujer rural y la erradicacién de la violen-

cia de género.

Hacia la humanizacion del parto

Qué se entiende por Violencia Obstétrica

# Qué es el parto humanizado
En esta cartilla 4

te contamos

Ademas de las contribuciones a la humanizacion del

N parto desde :
\ Los trabajadores sociales en los servicios de salud
x';'/’> Los profesionales en salud
) La Corporacién Escuela Galan
y | Las madres y sus familias

A\ ‘/\
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Esta cartilla se presenta como producto de la investigacion
“La Violencia Obstétrica, una mirada desde la experiencia de
parto de mujeres rurales pertenecientes al programa de
desarrollo infantil en medio familiar de Une Cundinamarca”
realizada durante el segundo periodo de 2017 y el primero
del 2018.

Dicha cartilla, pretende ser un insumo que busca avanzar en
la humanizacién del parto, (sin dejar de lado la gestacién y el
postparto), como la estrategia mas pertinente para contra-
rrestar la Violencia Obstétrica, desde el componente funda-
mental que constituyen las relaciones que se establecen en-
tre: personal de salud- madres y su familia o red de apoyo
principal.
Asi mismo, se hace relevante sugerir algunas acciones para
contribuir a la humanizacion de este proceso desde el Tra-
bajo Social, reconociendo a estos profesionales como parte
de los equipos interdisciplinarios en salud, y su relevancia en
el reconocimiento de la dimensidn social de las madres que
asisten a los servicios de salud.
Por lltimo, se incluyen estrategias que se pueden ejecutar
desde la Corporacién Escuela Galan, como una de las insti-
tuciones que tienen acceso a los territorios en los que se

encuentran las mujeres y desde la cual se realizé la investiga-
cion.
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Para empezar

¢Qué se entiende por Violencia Obstétrica ?

Es el tipo de violencia que se ejerce por parte del per-
sonal de salud, en procesos de gestacidn, parto y post-
parto, que se manifiesta en “la falta de respeto y maltra-
to durante la atencion” (Organizacion Mundial de la Sa-
lud, 2014); que como consecuencia genera la pérdida de
autonomia de la madre y por tanto la “capacidad de deci-
dir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactan-
do negativamente en la calidad de vida de las muje-
res” (Venezuela, Ley No. 40.548, 2014).

¢Qué se entiende por Parto Humanizado ?

Es el proceso de parto en el cual todas las
necesidades de la madre y su familia son escu-
chadas y tenidas en cuenta, de manera que el
protagonismo lo asume la mujer y su hijo; el per-
sonal de salud asume un papel de respeto, acom-
panamiento y orientacion. Asi, la atencién pres-
tada por el personal, tiene en cuenta las dimen-
siones “cultural” “psicoldgica” y “social’, basada
en el respeto de la dignidad y los derechos hu-
manos. (Almaguer, Garcia & Vargas, 2012).

HACIA LA HUMANIZACION DEL PARTO
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Hacia al parto humanizado

La ejecucién de procesos de capacitacién orienta-

dos al personal de salud, frente a la importancia de reco-

nocer las dimensiones cultural, emocional y psicolégica
de las mujeres que llegan a los servicios de salud.

Los profesionales en Trabajo Social pueden contribuir

a procesos de humanizacién del parto en las institucio-

nes de salud, a partir de:

El liderazgo en procesos de promocién
de los Derechos Sexuales y Reproductivos y
de prevencién de la Violencia Obstétrica, co-

mo parte de los componentes de los cursos

La creacién de espacios peda- pelepprefiiasticos.

gogicos y reflexivos alrededor
de la importancia del “cuidado” y
“el cuidado del otro”, orientados al
personal de salud.

La participacién en procesos de visibiliza-
ciéon de la violencia obstétrica y en la

movilizacién de las mujeres para la creacion de
una politica de humanizacién del parto o si es
necesario para realizar el ajuste de los planes y
las politicas ya existentes.

La participaciéon en espacios
educativos que permitan que
médicos y enfermeras desarro-
llen procesos de comunicacién
asertiva con las madres y familias
que asisten a los servicios de sa-

lud materna. ‘ =7

HACIA LA HUMANIZACION DEL PARTO
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Tener en cuenta:
Hacia al parto humanizado

Contribuciones de los profesionales en salud . :
5 i La importancia de establecer un pro-
Las siguientes son acciones que, desde lo relacional, contribuyen al X s / B0 d? comunicacién asertiva y
trato humanizado por parte de los profesionales en salud que atien- p ¥ contintia con la madre.
den a mujeres en etapas de gestacion, parto y postparto: . .

Trato con el maximo respeto a
las madres, familiares y/o acom-
pafiantes.

Que la responsabilidad es un ele-
mento compartido entre la madre y el
personal de salud

Brindar informacién completa y oportu- . .
na, a la madre y su familia, con un lengua- *
Jje sencillo y claro (Frente a: medicamentos, .

procedimientos, estado de salud de lama-

Las necesidades y sentimientos
dre y su hijo, etc.).

de la madre son importantes durante
la gestacién, parto y postparto.

Hacer participe a la madre de las
decisiones que se tomen duran-

Los rasgos culturales, étni-
te la gestacién, parto y postparto. . 7

cos y geograficos de las mu-

jeres que asisten a los servicios

de salud.

Propender por un ambiente de intimidad

dentro de las posibilidades de la institucion
de salud .

Propender por la atencién integral,
ofreciendo servicio psicosocial a la
madre y su familia.

o @

Brindar respuestas oportunas y
Brindar la posibilidad de acompafiamiento respetuosas frente a las dudas de

de la pareja o un integrante de la red de apoyo las madres. .

de la madre durante el parto ( recordando el compo- " “

nente “Prevencion y atencién integral en Salud Sexual y Repro-

ductiva desde un enfoque de derechos” en su estrategia
“abordaje integral de la mujer antes, durante y después del
evento obstétrico” en el literal "d” )



Hacia al parto humanizado

Estas son algunas acciones que se pueden llevar a cabo desde
Corporacién Escuela Galan para contribuir a partos humanizados,
teniendo en cuenta el acceso que tienen a la poblacion de muje-

res rurales que se encuentran en los periodos de gestacién parto
y post parto:

Visibilizar la Violen-
cia Obstétrica en los
encuentros que se
realizan con las mu-
Jjeres beneficiarias de
los programas.

Promover el conoci-
miento de los Dere-
chos Sexuales y Re-
productivos en las
etapas de gestacion

parto y post parto. Realizar un segui-

miento a las expe-
riencias de parto des-
de el area psicosocial
a las beneficiarias de
los programas.

Brindar atencién psi-
cosocial a aquellas
mujeres que se ha-
yan sentido maltrata-
das durante sus ex-
periencias de parto.

Involucrar a las fami-
lias en los procesos
de visibilizacién de la
Violencia Obstétrica y
la promocién de los
Derechos Sexuales y
Reproductivos.
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Derecho a estar libre de discri-
minacién por género.

Derecho a estar libre de discrimi-
nacién por edad, factores étnicos
0 posicidn socioecondmica.

Derecho a no recibir tratos crueles,
inhumanos y degradantes

Derecho a la salud y a la salud
reproductiva

Derecho a la privacidad e inti-
midad, honra y dignidad .

Derecho a la Informacién y a la
toma de decisiones libres e in-
formadas sobre su salud.
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EL PARTO NOS PERTENECE!

Recuerda:

La importancia del acompa-
fiamiento de tu familia o
red de apoyo principal

Expresar tus dudas
acerca del parto, medi-
camentos, procedi-

La importancia de asistir a los mientos, entre otros.

cursos psicoprofilacticos o
pre-natales ofertados por tu en-
tidad prestadora de servicios de
salud; alli recibiras consejos im-
portantes para el parto.

Dirigirte oportuna y

respetuosamente al

personal de salud,
frente a dudas, suge-
rencias y necesidades.

Si deseas estar acompaiada
por alguien de tu confianza
durante todo tu trabajo de

parto, puedes pasar una carta

dirigida al hospital donde ex-
preses tu deseo de estar

acompafiada.

n

Informacién frente cada procedi
miento y medicamento antes de que
sea aplicado y/o realizado.

Que el personal te trate dignamente,

que sea respetuoso, que no te grite, que
no se burle de ti.

Expresarte con libertad tus sentimien-
tos, miedos e inseguridades (llorar, gritar,
cuestionar, si asi lo sientes necesario).

Puedes solicitar atencién psicosocial
si lo consideras necesario (si tienes algin
problema con tu familia, si tienes algin
problema emocional, si sientes algun ti-
po de angustia, etc.).

Que no te obliguen a planificar inmedia-
* tamente si asi no lo deseas.

Que se te justifique el por qué reali
zar una cesarea y no un parto
vaginal.

HACIA LA HUMANIZACION DEL PARTO
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cuando:

El personal de salud hace comentarios groseros o en tono de
burla acerca de ti o tu comportamiento.

Se te impone o obliga a tomar ciertas decisiones

No se te proporciona la informacién suficiente antes de realizarte
un procedimiento o aplicarte un medicamento.

Se te realiza ceséarea sin justificacién alguna

Se te prohibe preguntar, llorar o expresar tus sentimientos o du-
das

Se te impide estar acompanada por alguien de tu confianza sin
Jjustificacién alguna

Haces preguntas o solicitudes y se te ignora

Te acercas a la institucién de salud y tu parto no es atendido
oportunamente

Te sientes maltratada fisicamente

Tu experiencia de parto te hace sentir violentada o maltratada
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¢Qué hacer si )))))) 9

Puedes hacer uso de los siguientes servicios:

Acércate a una oficina de atencién al usuario del hospital

en el que fuiste atendida, manifiesta la queja o en dado

caso pasa una carta en la que expliques cémo fueron los
hechos, tus datos y los datos de las personas involucradas.

’ ’ . £ ”
Comunicate a la linea nacional “155” enla
cual se brinda atencién a mujeres victimas de

Ingresa a la pagina web de la Superintendencia
Nacional de Salud

" y sigue los siguientes pasos:

o Dar clic en Peticiones, Quejas y Reclamos
(PQRS)

« Diligenciar los datos solicitados:, relacionados
con la informacién del remitente y el detalle de la
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Apéndice J. “Cronograma”

Actividad

Inicio

Fin

1. Seleccién del tema.

2. Delimitacion del tema.
Pregunta problema
3. Obijetivos de investigacion.

4. Justificacion.

5. Recoleccion de datos en
bibliotecas y universidades.

6. Construccion de
Antecedentes.

7. Recoleccion de datos marco

tedrico

7. Construccién de marco
tedrico.

8. Construccién de disefio
metodoldgico.

9. Disefio metodologico.

10. Inicio de instrumentos.

11. Prueba piloto.
12. Aplicacion de instrumento.

13. Cronograma, presupuesto.

14. Andlisis e interpretacion de
datos.

15. Entrega de informe

16. Sustentacion en la
Universidad.

3 abril del 2017
11 abril del 2017

25 de abril del
2017
2 de mayo del
2017
8 de mayo del 2017

17 de julio del
2017
31 de julio del
2017
8 de agosto del
2017
15 de agosto de
2017
22 de agosto del
2017
30 de agosto del
2017
12 de septiembre
20 septiembre del
2017
11 de octubre del
2017
15 de Enero del
2018
Marzo

1 de mayo del 2018

10 abril del 2017
24 de abril del 2017

28 de abril del 2017
5 de mayo del 2017
22 de mayo
del 2017
24 de julio del 2017
7 de agosto del 2017

14 de agosto del

2017
21 de agosto de
2017
29 de agosto del
2017
11 de septiembre de
2017
19 de septiembre
10 de octubre del
2017
13 de octubre del
2017
20 de Febrero del
2018
Abril
12 de mayo del
2018

Fuente: Elaboracién propia
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Apéndice K. “Presupuesto”
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Rubros principales Unidades  Costos
Papeleria 115 70500
Materiales Cartillas 4 40000
Ponqué Ramo 4 12000
Refrigerios Gaseosa (1.5 Litros) 3 7800
(participantes de la  Vasos plastico (x 25 u) 1 1600
investigacion) Servilletas (x 150 u) 1 1600
Transporte intermunicipal 4 108000
Desayunos (recolecion de la inf) 6 42000
Almuerzos (recoleccién de la inf) 6 48000
Cenas (recoleccion de la inf) 4 20000
Dietas y viaticos Transporte (Bogota) 12 61600
Imprevistos 5% del presupuesto 17215
Total 430315

Fuente: Elaboracion propia



