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“Parir no es un asunto de etnia, es un asunto de
humanidad”: experiencias frente a la violencia
obstétrica durante la atencion al parto en mujeres
indigenas

“Giving birth is not a matter of ethnicity, it is a matter
of humanity”: experiences of obstetric violence during
childbirth among indigenous women

Emily Gaffney Gleason', Diana Patricia Molina Berrio?, Jennifer Marcela Lopez
Rios3, Cristina Maria Mejia Merino*

RESUMEN El objetivo de este estudio es comprender las experiencias frente a la violen-
cia obstétrica que vivieron las mujeres emberas durante la atencién del parto en servicios
de salud de la ciudad de Medellin, Colombia. A través de un abordaje cualitativo de
tipo etnografico, con entrevistas semiestructuradas realizadas a nueve mujeres indigenas
emberas entre febrero y marzo de 2020, se identificé que estas mujeres, representantes
del grupo mas grande de los pueblos indigenas en Medellin, experimentan formas de
violencia obstétrica similares a las vividas por mujeres occidentalizadas, que pueden ser
explicadas por el habitus médico autoritario, y por un sistema de salud que privilegia
las logicas del mercado. Sin embargo, esta investigacion amplia la comprension de la
violencia obstétrica al identificar que las mujeres indigenas experimentan otra forma par-
ticular de este fenémeno: la falta de respeto o sensibilidad cultural, lo cual deviene del
proceso de colonialidad vivido por los pueblos originarios, y que hoy en dia se expresa
en el contexto de la atencién al parto, bajo formas como el desconocimiento y desprecio
de los saberes ancestrales que las mujeres de las comunidades indigenas atin conservan
y que podemos comprender como microagresiones comunes y ambiguas.

PALABRAS CLAVES Deshumanizacion; Parto Humanizado; Pueblos Indigenas; Personal
de Salud; Colombia.

ABSTRACT This study aims to understand the experiences of obstetric violence
experienced by Embera women during childbirth at healthcare facilities in the city of
Medellin, Colombia. Employing a qualitative, ethnographic approach, semi-structured
interviews were conducted with nine indigenous Embera women between February
and March of 2020. The data indicate these women, members of the largest indigenous
community in Medellin, experience similar forms of obstetric violence to non-indigenous
women, which might be explained by the authoritarian medical habitus and a health
system that prioritizes market forces. However, the data also reveal that indigenous
women experience a specific form of this phenomenon: a lack of respect or cultural
sensitivity, stemming from the process of colonialism to which indigenous peoples have
been subjected. This dynamic continues to be expressed during delivery in healthcare
childbirth settings via ignorance and disregard for indigenous ancestral knowledge, which
can be understood as microaggressions that occur frequently but are difficult to identify.

KEY WORDS Dehumanization; Humanizing Delivery; Indigenous Peoples; Health
Personnel; Colombia.
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INTRODUCCION

El desarrollo de los programas de salud, es-
pecialmente en lo relacionado con la salud
reproductiva y la salud sexual, es crucial para
proteger los derechos de las personas al bien-
estar y a la dignidad basica, en tanto la repro-
duccién es quizas uno de los aspectos mas
criticos a considerar en un enfoque de la sa-
|ud basado en los derechos humanos, porque
afecta toda la vida y bienestar de la mujer®.

La atencién a la salud materna es uno
de los componentes del objetivo de desarro-
llo sostenible “salud y bienestar”, el cual ha
inspirado multiples acciones para mejorar la
atencion para todas las mujeres; sin embargo,
la morbilidad y la mortalidad materna no han
sido erradicadas y todavia existen otros pro-
blemas con el acceso a un parto sano y se-
guro. Uno de ellos es la violencia obstétrica,
entendida como una forma de violencia que
se ejerce en el sistema de salud, ya sea inten-
cionada o involuntariamente, contra las mu-
jeres gestantes®?, convirtiéndose a su vez, en
una intersecciéon inherente entre la violencia
institucional y la violencia de género contra
las mujeres.

Una investigacion realizada por Mejia y
colaboradores indica que existe un desconoci-
miento de los temas de violencia obstétrica, los
derechos sexuales y los derechos reproducti-
vos, durante la formacién de los profesionales
de salud®. De acuerdo a los autores, las expe-
riencias de las mujeres existen en un plano de
importancia secundaria al bienestar fisico, un
plano al que tal vez las instituciones del sis-
tema de salud no pueden acceder debido a las
brechas en la comprensién, los antecedentes
culturales y la confianza®. Sin embargo, mu-
chas mujeres identifican elementos de violen-
cia obstétrica en la atencién de salud materna.
Estos aspectos acttian como fuertes elementos
disuasorios que impiden que estas mujeres y
otras personas en sus redes sociales utilicen la
atencién especializada de los hospitales, por
lo que se configuran en problemas importan-
tes de la calidad de la atencién®.

Las mujeres indigenas, particularmente,
enfrentan barreras Unicas para utilizar y

acceder a la atencion de salud materna, por-
que son un grupo especialmente vulnerable:
tienen mas probabilidades de tener un esta-
tus socioeconémico bajo, corren un mayor
riesgo de sufrir trauma psicolégico después
de su desplazamiento (debido al apego histo-
rico a sus tierras) y enfrentan obstaculos cul-
turales tnicos en la busqueda y recepcién de
atencion®. A esto se le adiciona el maltrato
cultural presente en la salud reproductiva,
que también afecta la labor de las parteras
tradicionales dado que, por los prejuicios
existentes en nuestra sociedad mestiza con-
temporanea, no les dan la oportunidad de
demostrar sus aportes y practicas, recibiendo
rechazo y maltrato del personal de salud".
En las ultimas décadas, el estudio alre-
dedor de la violencia obstétrica y el parto
humanizado se ha convertido en un discurso
académico critico, tanto en el mundo —co-
nocido en otros lugares mas por el término
de falta de respeto y abuso, disrespect and
abuse (D&A), que por violencia obstétrica—,
como en América Latina®. Estudios interna-
cionales como el de Sadler et al. expresan
que existe una preocupacion por parte de al-
gunos investigadores debido al exceso de las
intervenciones médicas y la falta de respeto
hacia las mujeres durante el parto, como con-
secuencia de la violencia estructural que se
viene presentando histéricamente en la aten-
ciéon de la maternidad®. Asimismo, en una
revision sistematica de métodos mixtos se
encontr6 que las experiencias de parto de las
mujeres en todo el mundo se ven empanadas
por el maltrato y que, “a pesar del creciente
reconocimiento del trato negligente, abusivo
e irrespetuoso hacia las mujeres durante el
parto en los establecimientos de salud, no
existe un consenso a nivel mundial sobre
como se definen y se miden estos sucesos”"?.
En Latinoamérica, uno de los estudios
realizado en un hospital publico del Estado de
Morelos, en México, muestra que las formas
de violencia obstétrica que son mas comunes
y las que méas padecen las mujeres en las sa-
las de parto son: a) el abuso fisico, traducido
en cantidad excesiva y brusquedad en los tac-
tos vaginales realizados por los profesionales
de la salud; b) abuso verbal, representado en



comentarios denigrantes y sexistas, ademas
de manifestaciones de burla; ¢) ausencia de
informacion y del consentimiento informado
en la atencién del parto, que genera confu-
sion y malas interpretaciones por parte de las
mujeres y poca comprension de los proce-
dimientos o maniobras a las son sometidas
durante el parto; d) abandono de la mujer,
que se expresa en ignorar los Ilamados y las
solicitudes de esta®". En Colombia, por su
parte, un estudio realizado por Restrepo et
al., encontré que, aunque la violencia obs-
tétrica es un fenomeno que “marca a las
mujeres durante toda su vida y puede influir
negativamente en su deseo de tener mas hi-
jos”, sigue siendo un tema desconocido, ig-
norado o incluso naturalizado, tanto por las
mujeres, como por el personal de salud, lo
que exige una mayor visibilidad y relevancia
en las agendas publicas del gobierno y la aca-
demia"?. En Perd, el informe con enfoque de
género sobre maltrato y violencia obstétrica
contra las mujeres indigenas, durante la aten-
cion de salud reproductiva, revelé que pese
a que la violencia obstétrica entr6 a formar
parte de las reflexiones del pais, en materia
de salud sexual y salud reproductiva, siguen
aumentando los casos de discriminacion,
maltrato, abuso e irrespeto en la atencion a
las mujeres, especialmente indigenas, en las
diferentes etapas del embarazo, lo que pone
de manifiesto un claro incumplimiento de los
derechos humanos de las mujeres, el dere-
cho a una vida libre de violencia y, por tanto,
a la vulneracion de los derechos contempla-
dos en la Constitucion.

Sin embargo, pese a los multiples estu-
dios que versan sobre el tema, en los Gltimos
treinta anos, el acervo documental alrededor
de la violencia obstétrica o D&A en las co-
munidades indigenas es limitado™. Los es-
tudios realizados en México indican que las
mujeres indigenas son la poblacién que me-
nos se queja de las experiencias de maltrato
o abuso durante el parto y la que tiene menos
conocimiento sobre sus derechos a un parto
seguro, autonomo y humanizado?.

Las mujeres indigenas, que han emi-
grado a nuevos contextos urbanos, tienen un
riesgo mayor de experimentar la violencia

obstétrica, debido a sus vulnerabilidades
(como la pobreza, el idioma, los desafios en
navegar un contexto nuevo, etc.)'”. Sin em-
bargo, este fenomeno ha sido histéricamente
invisibilizado por las instituciones de salud y
por el discurso académico®. Ademas de los
factores tipicos considerados en los andlisis
de la violencia obstétrica (como la hegemo-
nia biomédica, la naturalizacion de la violen-
cia institucionalizada, la falta de un discurso
de derechos humanos en las formaciones
académicas en Medicina, etc.), las mujeres
indigenas también se enfrentan al desafio
unico de la interculturalidad y el conflicto en-
tre la medicina tradicional y la occidental"”.

La comunidad indigena embera repre-
senta el grupo mas grande de indigenas en
Medellin®®. Es una comunidad conformada
aproximadamente por 42.000 personas en
el pais, divididos en tres subgrupos: Embera
Chami (“gente de la montana”), Embera Do-
bida (“gente de rio”) y Embera Eyabida o
Katio (“gente de la selva”)1. Su lengua tra-
dicional es el embera y sus familias son ex-
tensas, es decir, con multiples generaciones
viviendo juntas®?. Para esta comunidad, el
embarazo y la maternidad son de especial
importancia no solo por la existencia de
practicas y tradiciones culturales especificas
en torno al parto®", sino también porque son
maneras de continuacién étnica y de repro-
duccion social y cultural?223,

Partiendo de la premisa de que los sa-
beres y practicas tradicionales afectan gran
parte de la experiencia de atencion de la
salud materna de las mujeres indigenas, y
que incorporar una perspectiva multicultural
puede contribuir a buscar formas mas respe-
tuosas y compasivas de abordar el embarazo,
el parto y posparto, el presente estudio busca
comprender las experiencias frente a la vio-
lencia obstétrica que vivieron las mujeres
emberas durante la atencion del parto en ser-
vicios de salud de la ciudad de Medellin, Co-
lombia, poniendo en evidencia un fenémeno
frente al cual es urgente su reconocimiento
para pensar en estrategias que transformen
esta realidad.

Cabe senalar que los resultados de in-
vestigacion que se exponen a continuacion
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hacen parte de una investigacion mayor cuyo
titulo es “La salud materna y la violencia obs-
tétrica: las experiencias de las mujeres em-
beras en Medellin — Colombia, 2019-2020".
Para este articulo solo se presentan las cate-
gorias que recogen las experiencias frente a
la violencia obstétrica.

METODOLOGIA

Se llevé a cabo un estudio cualitativo de tipo
etnografico® y se utilizaron herramientas
analiticas de la teoria fundamentada®?, la
cual propone examinar sistematicamente los
datos recogidos para generar teorias descrip-
tivas, a través de la identificacion de temas y
médulos comunes, y la agrupacion de temas
en categorias conceptuales mas amplias.

Recoleccion de informacion y seleccion
de participantes

Para la recoleccién de informacion se utilizé
la técnica de entrevista semiestructurada, la
cual se entiende como “una forma especifica
de interaccion social, que tiene por objeto
recolectar datos para una investigacion”®?®
y permite flexibilidad en la interaccién con
los participantes al alternar preguntas previa-
mente establecidas y preguntas espontaneas
resultantes de la conversacion.

Entre febrero y marzo de 2020 se entre-
vistaron nueve mujeres indigenas emberas
habitantes de la ciudad de Medellin. Estas
mujeres fueron contactadas a través de la Or-
ganizacion Indigena de Antioquia, entidad
aliada en las diferentes fases de este proyecto
de investigacion y encargada de agrupar, pro-
teger y defender las comunidades indigenas
del departamento®”. Se eligi6 este numero
de participantes no solo por la viabilidad
del marco temporal y de los recursos dispo-
nibles para el proyecto?®, sino también por-
que con las entrevistas realizadas se logré la
saturacion teérica de las categorias®®39. Los
criterios de inclusion establecidos para la
participacién de las mujeres fueron: dar su

consentimiento informado para participar en
el proyecto, tener mas de 14 anos, autoreco-
nocerse como indigena embera, hablar espa-
fiol y haber tenido al menos una experiencia
de atencion durante el parto en un servicio
de salud institucionalizado de la ciudad de
Medellin.

Las participantes fueron seleccionadas
a través de la técnica de bola de nieve. La
recoleccion de informacion fue realizada
por la investigadora principal del proyecto y
una psicologa embera, quien estuvo presente
para brindar atencion psicolégica a las muje-
res que presentaran alguna respuesta critica
emocional durante la entrevista. Cada una de
las entrevistas tuvo una duracién promedio
de 30 minutos. Estas fueron grabadas en au-
dio y posteriormente transcritas literalmente.
Para ello se utilizé un guion de entrevista de
15 preguntas.

Las entrevistas fueron semiestructuradas,
lo que significa que se hicieron las mismas
preguntas a todas las participantes, pero se
dejo espacio para los matices y la discusion
posterior segin las experiencias de cada
mujer. Aunque estas técnicas cualitativas
permiten cierto grado de subjetividad en las
entrevistas, nos basamos en gran medida en
el llamamiento a reconceptualizar la idea
de sesgo en la investigacién cualitativa y no
equiparar el fenémeno con la subjetividad®".
Acogimos la subjetividad introducida por
cada mujer, y el uso de preguntas claves nos
permitio elaborar plenamente las diferencias
y similitudes entre las experiencias de parto
de las participantes. Los temas claves que se
trataron fueron los siguientes: 1) informacion
demografica; 2) accesibilidad a la atencion
prenatal y de maternidad; 3) experiencia(s)
de parto, incluyendo lugar, aio, nivel de co-
modidad, experiencias positivas o negativas,
y posicion; 4) uso de curanderos o medicina
tradicional; 5) trato recibido por parte de los
profesionales de salud; 6) problemas o com-
plicaciones durante el parto; 7) experiencias
de violencia obstétrica; y 8) recomendacio-
nes para mejorar la experiencia del parto en
el hospital.



Andlisis de informacion

Se utilizaron las herramientas analiticas de
la codificacién y la categorizacion propues-
tas por la teorfa fundamentada®?. Para este
proceso se utilizo el software de anélisis cua-
litativo NVivo version 12, en dos fases: en
la primera, se realiz6 la codificacion abierta,
en la cual se explica como los fendmenos se
relacionan entre si y cuyo proceso derivo en
la conformacion de unas categorias descripti-
vas; en la segunda, conocida como codifica-
cion axial, se reagruparon los datos obtenidos
en la codificacion abierta en categorias anali-
ticas, lo que posibilitdé una presentacion sinté-
tica de los hallazgos®®?. Se logré la saturacion
de informacién®® en cinco categorias, que
son las que se presentan en el presente arti-
culo. Aqui cabe precisar que, si bien la par-
ticipacién de nueve informantes es un grupo
pequeio, otros autores expertos en estudios
cualitativos, como Saunders y Bernard, afir-
man que es posible lograr la saturacion de
categorias con muestras pequenas?’3, tal y
como sucedié en nuestro estudio. Los hallaz-
gos descritos en este manuscrito fueron vali-
dados por las participantes y el consejero del
Programa de Salud Propia e Intercultural de
la Organizacién Indigena de Antioquia.

Limitaciones

Este estudio tiene como limitacion que las
mujeres indigenas participantes del estudio
hablaban un espanol fluido y la mayoria de
ellas trabajaba o estudiaba en Medellin, lo
que supone un proceso importante de acul-
turacion. En este sentido, consideramos que
se habria podido obtener otros resultados
u otras categorias de andlisis, si se hubiese
contado con la participacion de mujeres con
poco contacto con la cultura occidental.

Aspectos éticos
Este articulo se deriva del proyecto de in-

vestigaciéon “La salud materna y la violencia
obstétrica: las experiencias de las mujeres

emberas en Medellin-Colombia, 2019-2020”
el cual esta avalado por el Comité de Etica de
Investigacion, de la Facultad Nacional de Sa-
lud Publica de la Universidad de Antioquia,
en el acta 21030002-00318-2019, sesion
220 del 11 de octubre del 2019. Para esta
investigacién se siguieron los requerimientos
de la declaracion de Helsinki®y las Normas
Cientificas, Técnicas y Administrativas para
la Investigacién en Salud, segtn la Resolu-
cién 008430, del 4 de octubre de 1993, del
Ministerio de Salud de Colombia®, clasifi-
cada como investigacion con riesgo minimo.
Todas las mujeres participantes del estudio
dieron su consentimiento informado verbal.
Solo las investigadoras tuvieron acceso a la
informacion obtenida.

RESULTADOS

Para las entrevistas, se seleccionaron nueve
mujeres indigenas de diversas etnias y de di-
versos municipios de la Nacion Embera radi-
cadas en el municipio de Medellin, las cuales
habian experimentado al menos un parto ins-
titucional. En la Tabla 1 se describen algunas
caracteristicas de las mujeres participantes.
El andlisis de los datos ha revelado que
las mujeres de este estudio experimentaron
una violencia obstétrica que varid tanto en

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de las mujeres indigenas
participantes, Medellin, Colombia, 2020.

N° Edad (en el Etnia Municipio Afios desde
momento de de origen el parto mas
la entrevista) reciente

Muijer 1 43 Embera Chami Jardin 13

Muijer 2 45 Embera Chami Jardin 13

Muijer 3 37 Embera Chami Jardin 15

Mujer 4 40 Embera Chami Jardin 15

Mujer 5 33 Embera Chami Turbo 15

Mujer 6 32 Embera Chami Jardin 2

Mujer 7 37 Embera Eyabida Frontino 4

Mujer 8 48 Embera Eyabida Mutata 25

Mujer 9 59 Embera Chami Jardin 26

Fuente: Elaboracién propia.
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su forma, como en su gravedad. Describi-
mos cinco categorias de violencia obstétrica:
sentirse ignorada o descuidada; falta de res-
peto o sensibilidad cultural; falta de consen-
timiento informado; atencién sin dignidad
(incluyendo lo que algunos académicos des-
criben como abuso verbal); y abuso fisico.
Cuatro de estas categorias se basaron en los
marcos comténmente utilizados en los tipos
de falta de respeto y abuso que pueden ocu-
rrir durante el parto, segtn lo establecido por
d’'Oliveira et al.®®, Bowser y Hill®?, y Castro
y Erviti®® y ligeramente modificados para
captar los tipos de violencia obstétrica mas
frecuentemente experimentados por las mu-
jeres de este estudio. La otra categoria, falta
de respeto o sensibilidad cultural, fue creada
por las autoras del estudio, para referirnos al
rechazo o la ignorancia de los conocimien-
tos, practicas y saberes tradicionales que ex-
perimentan las mujeres indigenas en relacion
con el embarazo y el parto. Esta forma de vio-
lencia en particular llevé a experiencias de
desconfianza, alienacion y sentimientos de
depresién entre las mujeres del estudio.

Ademas de capturar los diversos tipos
de violencia obstétrica experimentada por
las mujeres, intentamos retratar el amplio es-
pectro de la gravedad de las violencias que
pueden ocurrir; entendiendo que las ma-
nifestaciones de esta pueden interpretarse
como superpuestas y no mutuamente exclu-
yentes. Algunas de las siguientes experien-
cias de violencia obstétrica son flagrantes y
chocantes, mientras que otras se encuentran
profundamente naturalizadas. Consideramos
que destacar todos los casos de esta forma
de violencia, incluso los “menos graves”, es
fundamental para comprender el fenémeno y
afrontarlo activamente.

Sentirse ignorada o descuidada

Ocho de las nueve mujeres entrevistadas
describieron sentirse ignoradas frente a sus
dudas y demandas de atencion que el ritmo
del trabajo de parto las obligaba realizar. Los
relatos también evidenciaron negligencia
por parte de los profesionales de la salud, al

pedirles que intentaran contener el proceso
de parto, a pesar de la solicitud expresa de
las madres de sentir el bebé en camino, si-
tuaciéon que las mujeres experimentaron con
panico y angustia, al sentir que sus preocu-
paciones y el saber que ellas tenian del pro-
ceso que estaban viviendo, fue desestimado
e ignorado.

Llamé a un enfermero y le dije “chico
me estoy sintiendo asi y tengo mucho
dolor, tengo muchas contracciones muy
seguidas... el chico me dijo “;y tti cémo
sabes que son contracciones?”, yo le
decia “yo soy la que la esta cargando
y yo sé que tengo contracciones... me
estds poniendo en riesgo mi vida y la de
mi hijo, llamame a la cirujana, llamame
a la médica, a la ginecobstetra que me
atendio”. Nunca lo hizo. Yo le digo a
mi hermana “yo no me siento bien, yo
siento que yo voy a entrar en proceso de
parto, busquese a mi médica y llamela”,
ella corrié, buscé, la encontré, no sé
cémo lo hizo, pero lo hizo. Me dice: jno,
Dios mio! jTodo se complicé! (Mujer 4,
40 anos)

Otras mujeres describieron casos de negli-
gencia flagrante, como aquellos en los cua-
les, a mujeres indigenas, prontas a realizar su
trabajo de parto, se les negd la posibilidad
de ingresar al hospital bajo argumentos como
no estar afiliadas a una Entidad Promotora de
Salud (EPS) o no tener camillas disponibles.
Estas situaciones llevaron a las mujeres a rea-
lizar su parto en la entrada de un quir6fano o
peor aun, en la puerta del hospital.

Falta de respeto o sensibilidad cultural

Todas las mujeres indigenas entrevistadas en
este estudio coincidieron en que las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud y
los profesionales de medicina occidental no
reconocian ni respetaban los saberes, prac-
ticas y conocimientos de las comunidades
indigenas y su medicina tradicional. Muchas
de ellas experimentaron el rechazo de sus



saberes o la falta de integrar sus practicas
y rituales en el entorno hospitalario. Otras
dijeron que los profesionales de la salud a
menudo no les preguntaban —o no podian
hacerlo si la mujer no hablaba espaiiol- so-
bre sus preferencias culturales en cuanto al
parto. Esta situacion se evidencié especial-
mente en la imposibilidad que tuvieron las
mujeres al no poder acceder a que les en-
tregaran su placenta. Las mujeres de estas
comunidades tienen un ritual significativo
que consiste en enterrar dicho 6rgano para
crear vinculo entre el alma de su hijo o hijay
su territorio. Sin embargo, a las emberas que
tuvieron sus hijos en espacios institucionali-
zados se les nego el derecho de realizar este
ritual, debido a la negativa de los profesiona-
les de salud, quienes desconocen o ignoran
sus solicitudes, impidiéndoles acceder a su
propia placenta. Otros rituales que fueron re-
chazados incluyeron: la presencia de las par-
teras —curanderas tradicionales que suelen
acompanarlas durante todo el embarazo-du-
rante el parto; la realizacion de banos tradi-
cionales con frutos sagrados y agua caliente;
permitir que la mujer pueda cortar las unas
de su propio hijo por primera vez; y beber
tés calientes y caldos tradicionales durante el
trabajo de parto:

Yo me enojé con la pediatra porque el
nifio nacié con las ufas largas y se las
corté, porque para nosotros hay un
ritual, porque son las primeras unitas,
hay que conseguirle madrina, era un
ritual y entonces... pensé que se lo
habian llevado a cambiarlo, a ponerle la
ropita y cuando yo alcanzo a ver... dije:
“ay, no, porqué me le corté las unas, no
ve que necesita un ritual, si no usted me
las tiene que pagar”, entonces ella me
dijo: “si con esas unas iba a romper la
placenta”, eso fue la respuesta que me
dio. (Mujer 6, 32 anos)

El ambiente del hospital también fue visto
como violento por muchas mujeres, porque
difiere significativamente con sus preferencias
culturales. El aire frio, las paredes blancas y
los gritos que se escuchaban de otras mujeres

en trabajo de parto en la misma habitacion,
separadas solo por cortinas, contribuyen a
un ambiente que se siente hostil y extraio.
Ademads, los hospitales nunca estaban equi-
pados para atender a las mujeres indigenas
que no hablaban espanol. Varias participan-
tes informaron que no habia servicios de in-
térprete o ni siquiera se ofrecian, por lo que
era imposible que estas mujeres recibieran
una atencién equitativa y diferencial. Adicio-
nalmente, las participantes indicaron que a
menudo se utilizaba la terminologia médica
sin explicacion, lo que impedia a las mujeres
participar activamente en su propia atencion.

Falta de consentimiento informado

Varias mujeres describieron que se sentian
insuficientemente informadas sobre el pro-
ceso de parto o los procedimientos a los que
se sometian en el hospital. Ellas sefalaron
que, como indigenas, ingresaron al sistema
hospitalario con una falta de conocimiento
sobre la medicina occidental, las practicas
hospitalarias y sus derechos en el ambito de
la atencion en salud. Esto las dejé sintiéndose
asustadas, perdidas y confundidas mientras
recibian atencion, y los profesionales de la
salud rara vez se dieron cuenta o se tomaron
el tiempo de explicarles los procedimientos.
Incluso cuando algo durante el nacimiento
sali6 mal o cuando, tragicamente, el nino
muri6 durante el nacimiento, el personal del
hospital nunca explicé a la mujer lo que ha-
bia ocurrido:

Nadie me dijo nada [después del
aborto]... me llevan para la habitacion,
cuando yo llego a la habitacién, hasta
ese punto nadie me dice nada ;Qué
pasé? iMi bebé! ;Sobrevivié? Nadie me
decia nada ;Cémo me enteré yo? Por mi
familia, esa fue la manera de yo ente-
rarme que mi hija no sobrevivio al parto.
(Mujer 4, 40 anos)

La mayoria de las mujeres informaron que los
médicos pedian permiso antes de comenzar
los exdmenes o procedimientos fisicos. Sin
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embargo, algunas sefalaron que varias veces
habian sido examinadas sin consentimiento
expreso por varios profesionales, incluidos
estudiantes, de una manera que consideraban
excesiva e innecesaria. Aunque los examenes
vaginales durante el parto son rutinarios, pue-
den ser muy dolorosos y son percibidos por
las mujeres indigenas como una violacion de
su intimidad, por lo que es fundamental que
los médicos expliquen detalladamente estos
tactos. Si no se obtiene el consentimiento in-
formado, estos examenes podrian incluso ser
vistos como violaciones, tal como lo relata la
siguiente participante. “Yo siento que él me
abusé sexualmente, porque quedarse cinco
minutos haciendo supuestamente tacto... yo
siento que me abusaron” (Mujer 1, 43 anos).
Las mujeres indigenas se sienten particular-
mente incomodas con estos examenes, ya que
no estan acostumbradas a ser tocadas y exa-
minadas por médicos varones, por lo que es
necesaria una consulta adecuada y empatica
con estas mujeres para evitar que se sientan
asustadas e incomodas. Ademas de los exa-
menes sin consentimiento, las participantes
informaron sentirse presionadas a realizar pro-
cedimientos u operaciones que no deseaban:

El doctor me dijo: scudntos hijos tiene?
y yo “ah dos”, “y venga yo le programo
la operacién”, entonces yo le dije: “no,
yo no me quiero operar” y me dijo:
“spor qué no se va a operar si ya tiene
dos hijos, ;qué esta pensando?”, enton-
ces yo le dije: “es que es mi cuerpo y yo
decido si me quiero operar o no... es que
desde mi cosmovisién no esta bien vista
la operacién”, entonces uno me dijo:
“ay, si, por eso es que se llenan tanto
de hijos y no los pueden ni mantener y
hasta piden limosna. (Mujer 6, 32 ainos)

Atencion sin dignidad

La atencion sin dignidad, incluida la manifes-
tacion de la violencia obstétrica, descrita por
muchos como abuso®®, fue una forma co-
mun de violencia experimentada por las mu-
jeres de este estudio. Casi todas describieron

haber experimentado humillacion, estigma
frente a sus identidades como mujeres indi-
genas, expresiones que las culpabilizaban o
trato rudo durante el parto. La mayoria de es-
tas experiencias se manifestaron a través de
abusos verbales (gritos, reganos o insultos).
Varias mujeres sefialaron que las enfermeras
0 los médicos les hablaban de una manera
muy brusca durante el parto, con expresio-
nes como “jabra mas las piernas!”, “para te-
ner relaciones sexuales si pudo, para quedar
embarazada si pudo”, “ay, ya viene el doctor
y que no vea todo este sangrero”, o incluso
“susted vino a parir o a cagar?”. Otras descri-
bieron haber sido “miradas de manera dife-
rente” por sus identidades indigenas, lo que
influy6 en toda su interaccién con los profe-
sionales de salud. Algunas contaron insultos
especificos tales como comentarios raciales
o expresiones que aludian a las identidades
indigenas de las mujeres.

Ademaés de la atencion no digna que se
manifiesta a través del abuso verbal, muchas
mujeres sentian que sus experiencias de parto
no eran dignas, debido al propio entorno del
hospital. La mayoria de las mujeres de este
estudio dieron a luz en hospitales que no per-
mitian visitas (incluido el padre del bebé o,
como se menciond anteriormente, parteras) y
en los que todas las mujeres en parto compar-
tian una habitacion comun y estaban separa-
das solo por cortinas finas. Asi pues, se sentian
solas y aisladas durante sus partos, ya que este
entorno diferia claramente de un parto tradi-
cional en una comunidad indigena con fami-
lia, amigos y curanderos tradicionales cerca.

Yo, por ejemplo, no estuve acompanada
porque yo queria que mi familia estuviera
aqui, que estuviera preparada y yo no
estaba preparada para que me encerraran
en un hospital... entonces te prohiben,
que solo puede entrar una persona, yo
queria que mi partera me acomparniara y
me dijeron: “esto no es posible, eso en
este hospital no es posible” y yo: “pero es
que es un asunto de llegar bonito, de lle-
gar agradable, de llegar tranquilo. Eso no
es un asunto de etnia, esto es un asunto
de humanidad”. (Mujer 7, 37 ainos)



Abuso fisico

Ninguna de las mujeres de este estudio in-
formo haber sido abofeteada o golpeada du-
rante el parto. Sin embargo, varias mujeres
experimentaron la maniobra de Kristeller,
que rara vez se indica y que ha sido desa-
creditada repetidamente en la bibliografia
médica por ser anticuada y peligrosa®. Las
participantes del estudio experimentaron esta
maniobra, que utiliza la presion del fondo
uterino durante el parto, como humillante e
incomoda:

De montar, eso es lo que no me ha gus-
tado de un parto, montar encima de la
mujer que estd acostada y la posicion de
uno estar acostada es algo incémoda ;si?
Porque esa posicion no es de cualquier
parto, pues es acostada, no amarrada,
acostada y, encima el médico, que lo
hagan asi'y la otra jalando el bebé eso me
parecié muy horrible. (Mujer 1, 43 anos)

DISCUSION

En el presente articulo se dan a conocer ex-
periencias de mujeres indigenas que tuvie-
ron sus partos de manera institucionalizada,
y donde fue posible identificar diferentes
formas de violencia obstétrica. Las mayorias
de estas formas de violencia también han
sido identificadas en mujeres occidentaliza-
das“44): sin embargo, nuevas expresiones
emergen cuando la mujer que da a luz tiene
una procedencia indigena. Las complejas
y multiples formas en que se presenta este
fendmeno llevan a pensar que nos encon-
tramos frente a un asunto que no se explica
Gnicamente a partir de las interacciones entre
sujetos, sino que es generado por aspectos
sistémicos y estructurales mucho mas am-
plios y complejos, razon por la cual es nece-
sario aumentar sus marcos de comprension.

Para lograr lo anterior, es menester acer-
carse a los desarrollos propuestos por algu-
nas ciencias sociales, como la antropologia
y la sociologia. Estos discursos alimentan el

campo de la salud, al examinar méas de cerca
los matices de clase, género, raza y etnia
dentro de los actos de violencia y a develar
como dichas expresiones se inscriben en los
cuerpos de las mujeres*?. Las luces que arro-
jan estas disciplinas permiten sostener que,
incluso en un proceso que se espera sea sa-
nador como es el recibir un servicio de sa-
lud, se encuentra mediado por el poder, las
relaciones asimétricas y la inequidad entre
mujeres y hombres.

En el caso particular de la violencia obs-
tétrica, esta ha sido estudiada por diversos
investigadores>*44 quienes la describen e
interpretan desde diferentes vertientes teori-
cas. Castro y Erviti, por ejemplo, la compren-
den como un habitus autoritario (retomando
la categoria de “habitus” de Bourdieu)“”,
expresado en posturas represivas que buscan
callar los sentires y expresiones de las muje-
res frente a su parto, inculparlas ante posibles
dificultades que se puedan presentar durante
el proceso, o desplegar una posicion de pre-
tendida superioridad moral“®. Para estos au-
tores, el orden institucional encarnado en los
profesionales de la salud, pone a estos en el
lugar protagonico, invistiéndolos de jerarquia
y autoridad, en tanto son quienes gozan del
saber necesario para que el alumbramiento
sea realizado de una manera segura y exi-
tosa. Asi las cosas, la mujer queda relegada a
un segundo plano, en tanto no sabe, pues no
domina el saber médico®®.

Lo anterior también se explica como una
forma radical de opresion, que manifiesta la
supresion de la expresién y de la valia inte-
lectual y moral de la persona oprimida y que
se denomina injusticia epistémica. Este con-
cepto fue aportado por la filésofa britanica
Miranda Fricker y hace alusién a la forma de
discriminacién y opresion que consiste en
negar validez como conocimiento al saber y
experiencia de quienes son considerados en-
tes carentes de capacidad o legitimidad inte-
lectual“”. En estas modalidades de violencia
podemos comprender como histéricamente
y, en particular, las mujeres indigenas, han
sido oprimidas entre los oprimidos y objeto
de formas de violencia que destacan por su
persistencia.
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Esta descripcién del habitus autoritario e
injusticia epistémica que exhiben los profesio-
nales de la salud, bien se puede identificar a
lo largo de las categorias desarrolladas en los
resultados del presente estudio. Por ejemplo,
alli donde las mujeres exponen el sentirse ig-
noradas frente a las dudas, preocupaciones,
demandas y saberes sobre la atencion que es-
tan recibiendo y la experiencia que atraviesa
su cuerpo durante el trabajo de parto. Esta
forma de ignorar el sentir y saber de la mujer,
desprecia su vivencia emocional y compren-
siva, relegandola a ser un sujeto pasivo, dedi-
cado a obedecer las 6rdenes del médico.

Por otra parte, la pretendida superiori-
dad moral que asumen los profesionales de
la salud frente a las mujeres que asisten, en
el presente estudio se expresa en testimo-
nios de mujeres que describen que, durante
su trabajo de parto, recibieron 6rdenes por
medio de las cuales les quisieron imponer
decisiones sobre su cuerpo y su vida repro-
ductiva y, peor aln, escucharon expresiones
que denotaban claros juicios de valor frente
a las decisiones reproductivas que ellas toma-
ban. Este tipo de expresiones comunican a la
mujer que el profesional de la salud tiene au-
toridad para decidir, opinar y juzgar a la luz
de su propia moral, todo aquello que acon-
tezca en el cuerpo y la vida reproductiva de
las mujeres que atienden en los servicios de
ginecobstetricia.

Ahora bien, sobre el habitus autoritario,
se puede decir que son conductas social-
mente cultivadas en el personal de salud, y
cuyo origen se puede rastrear desde su pro-
ceso de formacién profesional a través del
curriculo oculto, en forma de réplica del pro-
fesor al alumno, sin atravesar un proceso de
reflexién y toma de conciencia. Asf las cosas,
se instalan como una practica profesional
“naturalizada” en tanto no son percibidas
como violentas por los profesionales“®. El
hecho de que la mayoria de las participantes
del estudio hayan experimentado algun tipo
de trato indigno, reflejado en gritos, regaiios e
insultos, permiten pensar que estas practicas
se encuentran interiorizadas en un nimero
importante de profesionales de la salud y que
de ninguna manera son hechos aislados.

La antropologa Brigitte Jordan arroja
otras luces para comprender este fenomeno.
Esta autora introdujo el parto como un im-
portante lugar de andlisis cultural, al describir
el parto como un “acontecimiento universal
de crisis vital” que esta tan arraigado social
y culturalmente como un acontecimiento
fisiol6égico“?. Brigitte Jordan“® y Margarita
Kayhan“? han dilucidado la ecologia del na-
cimiento como un lugar de gran significado:
“El parto, por el mero hecho de estar situado
en algin lugar, tiene lugar inevitablemente
en el territorio de alguien”, afirma Jordan®?
destacando la dinamica de poder implicita
que entra en juego cuando las mujeres in-
digenas dan a luz en los sistemas hospitala-
rios occidentales. De este modo, se plantean
preguntas sobre quién es el “dueiio” del
parto, quién tiene derecho a tomar decisio-
nes importantes sobre lo que ocurre o qué
acontecimientos son normales o patologicos:
sla mujer o el profesional de salud? Jordan®®
introduce el fenémeno del conocimiento au-
torizado, senalando que:

...Ia observacién central es que para
cualquier dominio particular existen
varios sistemas de conocimiento, algu-
nos de los cuales, por consenso, llegan a
tener mas peso que otros, ya sea porque
explican el estado del mundo mejor para
los propodsitos en cuestion (eficacia) o
porque estan asociados con una base de
poder mas fuerte (superioridad estructu-
ral), y por lo general ambos.

Este fenémeno del conocimiento autorizado
es especialmente importante al considerar el
parto intercultural. La globalizacion y la oc-
cidentalizacién han alterado el lugar de la
toma de decisiones autorizadas durante el
parto, ya que la practica biomédica ha pe-
netrado en las culturas y ha desplazado a la
medicina tradicional, especialmente en las
instituciones sanitarias. Esta dindmica cam-
biante ha provocado choques entre la medi-
cina tradicional y la biomedicina, lo que ha
aumentado la division entre estos sistemas y
ha hecho que el parto intercultural sea cada
vez mas dificil de conseguir®'5253,
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Ahora bien, la violencia obstétrica no
solo puede explicarse por el habitus médico,
la injusticia epistémica o el conocimiento au-
torizado, sino también como resultado del en-
torno del parto. Para el caso que se analiza,
esta se presenta en el marco de un sistema de
salud que ha mercantilizado la vida, al funda-
mentar su logica en el criterio de rentabilidad.
Asi lo han denunciado autoras como Laurell®¥,
quien afirma que, gracias a las orientaciones
dadas en la propuesta del Banco Mundial “In-
vertir en Salud”®”, el enfoque dominante de
las politicas de salud adoptado en algunos pai-
ses de América Latina ha sido el econémico, y
no la satisfaccion de las necesidades de salud
de la poblacién. Dicho informe traza lineas
para la privatizacion de los servicios de salud,
el traslado de costos a las familias, la despro-
teccion del Estado y, por consiguiente, la mer-
cantilizacion de la salud®®.

Y todo lo anterior sucede gracias a la legi-
timacion y legalizacion del mercado por me-
dio de acuerdos y medidas implementadas a
partir de la década de 1980 en varios paises
de la regién de las Américas. Tal es el caso de
los Planes de Ajuste Estructural (PAE), en los
que se argumento la necesidad de reformar
los Estados en el sentido de terminar con el
intervencionismo y permitir la presencia del
libre mercado. Asi las cosas, el derecho a la
salud se terminé convirtiendo en una venta
de servicios®”.

Esta logica de mercado ha llevado al cierre
de servicios de maternidad bajo el argumento
de que son improductivos o poco rentables,
llevando a que las salas materno-infantiles,
que aun prestan sus servicios, se saturen y co-
lapsen, haciendo inoperante su atencion y so-
brecargando laboralmente a los profesionales
de salud®®. Bajo esta perspectiva, se ha trivia-
lizado la vida, lo que posibilita que se presen-
ten situaciones como las narradas por algunas
mujeres participantes del estudio, a quienes
se les nego el ingreso a los servicios de salud
bajo el argumento de que no se encontraban
afiliadas a una Entidad Promotora de Salud, o
no habia camas disponibles.

Ahora bien, el habitus médico autorita-
rio, la injusticia epistémica, el conocimiento
autorizado y la mercantilizacion de la vida

ayudan a explicar algunas formas de violen-
cia obstétrica padecida por las mujeres en
las salas de parto; pero otras formas de vio-
lencia, como el estigma y la falta de respeto
frente a los saberes y practicas ancestrales
o representaciones de mundo diferentes al
occidental, requieren otro tipo de analisis,
como el que propone Quijano sobre la colo-
nialidad®®. Este autor explica la colonialidad
como una forma de imponer una clasifica-
cion de la poblacién mundial a partir de un
criterio racial/étnico, el cual opera en cada
ambito, material y subjetivo de la existencia
cotidiana y a escala social®®. Es una imposi-
ciéon sobre el dominio del conocimiento, el
trabajo, la autoridad y las relaciones inter-
subjetivas, mediados por la idea de raza®”,
y que ha configurado una estructura de pen-
samiento llamada “moderna y racional”, en
la que las comprensiones del mundo que se
diferencien son asumidas como anticuadas y
ajenas a la razon®?,

Adicionalmente, esta forma de asumir la
mujer indigena con la impronta de la colonia-
lidad genera una serie de microagresiones.
Este término comenz6é como una forma de
describir las experiencias comunes de abusos
recibidos por los afroamericanos® y fueron
categorizadas en tres tipos: micro aprensio-
nes (acciones despectivas verbales o no ver-
bales), micro insultos (interacciones groseras
o insensibles) y micro invalidaciones (interac-
ciones que niegan, descartan o anulan el co-
nocimiento). Aunque estas acciones pueden
parecer relativamente menores, como forma
de abuso, expresan una forma encubierta de
racismo que a menudo es ambigua, nebulosa
y, en consecuencia, mas dificil de identificar
y denunciar®?,

Asi, el fenémeno de la colonialidad, que
permea la manera en que hablamos, pensa-
mos y sentimos®®, podria explicar el hecho
de que, frente a mujeres que ain conservan
en su representacién del mundo otras formas
no occidentalizadas de concebir el parto,
los profesionales de salud no encuentren
en sus discursos saberes que aporten al pro-
ceso de alumbramiento, ni identifiquen en
sus practicas reproductivas acciones llenas
de significados y sentidos para la vida de
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dichas mujeres y sus comunidades. Como
las mujeres indigenas tienen otros saberes y
précticas, que no caben en la logica de la
formacion médica occidental, cuando estas
emergen durante la atencion al parto, son
silenciadas y estigmatizadas a manera de mi-
croagresiones, como recurso que le queda al
profesional de la salud frente a un saber que
le es extrano y que viene de un sujeto no
modernizado, ni occidentalizado y que se
identifica con una etnia que desde la colonia
ha sido subalternizada.

Los resultados de la presente investigacion
permitieron identificar formas de violencia
obstétrica ya descritas en otras investigacio-
nes cuya poblacién de interés fueron mujeres
occidentalizadas. Dichas formas de violencia
pueden ser explicadas por un habitus médico
autoritario y el conocimiento autorizado que
historicamente ha hecho carrera en el campo
de formacion de las diversas disciplinas de
la salud, permeando las practicas, pero no
necesariamente la conciencia y reflexion de
los profesionales, lo que en ultima instancia

termina reproduciendo injusticias epistémi-
cas. Adicionalmente, esta forma de violencia
se desarrolla en un sistema de salud que ha
privilegiado las lo6gicas del mercado por en-
cima de los principios que protegen la salud
y la vida. Estos elementos configuran unas
condiciones que posibilitan la emergencia
de una atencion que desconoce los intereses,
necesidades y dignidad de las mujeres.

Sin embargo, el origen de la mujer indi-
gena la pone en una condicién mas suscepti-
ble auin, pues ademas de experimentar todas
las formas de violencia obstétrica reportadas
por las mujeres occidentalizadas, padecen
otras que se explican desde su etnia: el es-
tigma e irrespeto de sus practicas y saberes
ancestrales. Lo anterior se puede compren-
der desde el proceso de colonialidad vivido
por los pueblos originarios, y que hoy en dia
se expresa, en el contexto de la atencion al
parto, bajo formas de microagresiones como
el desconocimiento y desprecio de los sabe-
res ancestrales que las mujeres de las comu-
nidades indigenas atin conservan.
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