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Resumen

La violencia ginecobstétrica es un problema de salud publica que afecta de manera sistematica
a millones de mujeres alrededor del mundo. Se trata de una de las tantas manifestaciones de
violencia contra las mujeres basada en género. Al atentar contra la salud sexual y reproductiva
de las mujeres, se trata también de una violacion a sus derechos humanos. El presente estudio
tuvo como finalidad analizar la percepcidn que tienen las mujeres sobre el nivel de violencia
y/o respeto presente en su experiencia durante los servicios ginecologicos y obstétricos de
establecimientos de salud publicos y privados de la ciudad de Quito, Ecuador. Para esto, se
aplic6 una encuesta virtual a 266 mujeres mayores de edad, residentes en la ciudad de Quito.
A su vez, se entrevisto a 3 mujeres (con las caracteristicas mencionadas) para conocer sus
percepciones de una manera mas profunda y detallada y, de esta manera, complementar los
datos proporcionados por la encuesta. Como resultado, se obtuvo que muchas précticas y
actitudes violentas todavia estan presentes en la cotidianidad de los servicios ginecoldgicos y
obstétricos y que su presencia es mas frecuente en los servicios publicos. Sin embargo, al
mismo tiempo, solamente el 30,5 % de las mujeres participantes reconoce haber sido victima
de violencia en el &rea ginecologica y solamente el 19,8 % reconoce haberlo sido en el area
obstétrica. Es decir, menos de la mitad de las mujeres reconoce haber sido victimas de
violencia ginecobstétrica a lo largo de su vida, a pesar de que luego enlisten una serie de
practicas médicas abusivas, humillantes y, en definitiva, violentas, con las cuales se han
topado durante los servicios ginecobstétricos. Se concluye que estos resultados pueden tener
que ver con una normalizacion de la violencia hacia las mujeres en espacios de
ginecobstetricia, debido a la interiorizacion de normas patriarcales. Finalmente, atn en falta
de un reconocimiento explicito de las practicas médicas abusivas como violentas, la mayoria
de las mujeres prefiere invertir en consultas particulares, revelando asi otro tipo de problema:
la mercantilizacion de la salud y el acceso a servicios funcionales y respetuosos segun la

posibilidad econémica.
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Introduccion

La violencia ginecobstétrica refiere a todos aquellos tipos de violencias propiciados en los
espacios y durante los servicios ginecoldgicos y obstétricos, por parte del personal de salud
y/o administrativo, causando algun tipo de dafio o malestar en las mujeres usuarias de estos
servicios, pudiendo llegar a limitar el acceso a los mismos. Se trata de una de las tantas
manifestaciones de violencia basada en género que han sufrido las mujeres a lo largo de la
historia, pero de la que muy poco se ha hablado debido a la normalizacién y legitimacion

social y cultural que ha ganado gracias al contexto biomédico en el que se desarrolla.

A pesar de no ser un fendmeno reciente, es desde hace apenas dos décadas que esta
reconocido de manera formal por Organizaciones Internacionales como la OMS y la ONU. Y,
sin embargo, este reconocimiento se ha dado solamente de manera parcial, ya que —segun los
antecedentes bibliogréaficos, histéricos y legales revisados— la mayoria de los escritos hacen
referencia Unicamente a la violencia obstétrica, dejando de lado la parte ginecolégica como si
fuese algo divisible o como si la violencia en los espacios ginecoldgicos no existiese. Es la
escasa importancia que se le ha dado a la violencia ginecobstétrica como una totalidad la que

hace que este sea un tema importante para ser estudiado.

Este es un tema relevante para la realidad nacional porque, a pesar de que en el Ecuador 48 de
cada 100 mujeres reconoce haber sufrido violencia ginecobstétrica por o menos una vez a lo
largo de su vida (ENVIGMU 2019), existe muy poca informacion —y solo una ley— que dé
cuenta de la violencia que viven las mujeres ecuatorianas y residentes en el pais en el contexto
ginecobstétrico. Por ende, este estudio podria aportar a visibilizar la realidad que viven las
mujeres en la ciudad de Quito y, a su vez, podria ser tomado como una muestra para tener una
idea sobre la violencia ginecobstétrica existente en todo el pais. Por esta razon, el presente
estudio tiene un aporte social al conocimiento, puesto que podréa ser utilizado como
instrumento de investigacion para realizar proyectos que permitan prevenir, intervenir y
erradicar este tipo de violencia basada en género. Asi mismo, tiene un aporte tedrico ya que,
al ser un tema que no se ha estudiado lo suficiente, podréa servir de apoyo referencial para

otras investigaciones o como punto de partida para dar continuidad a la presente.

El estudio sera abordado desde una perspectiva de género y de derechos humanos, al tratarse
de una de las manifestaciones de violencia basada en género hacia las mujeres que atenta
directamente contra sus derechos sexuales y reproductivos, los mismos forman parte de los

derechos humanos. Para su desarrollo se ha revisado bibliografia —articulos cientificos, textos,



normativa legal e instrumentos internacionales— relacionada con la violencia de manera
general, la violencia de género hacia las mujeres, la violencia ginecobstétrica, el fendmeno de
la percepcion desde distintos puntos de vista, la perspectiva de género y los derechos
humanos y, a su vez, se ha elaborado una encuesta y una entrevista dirigida a mujeres
mayores de edad radicadas en la ciudad de Quito, para conocer su percepcién sobre los

servicios ginecobstétricos ofertados en esta ciudad.

Esta tesina esta compuesta por tres capitulos y un apartado final de conclusiones. El primer
capitulo cuenta con un marco introductorio que detalla: la problematizacion del tema, los
antecedentes, la justificacion, la pregunta de investigacion y los objetivos; con un marco
referencial, en donde se explica de manera detenida los enfoques en los cuales se asienta el
estudio; y con un marco metodologico en donde se explica de manera detallada la
metodologia que sera utilizada para realizar la investigacion, asi como el proceso de sintesis y
andlisis de la informacidn. El segundo capitulo estd compuesto por el marco conceptual, en el
que se hace un acercamiento tedrico a las categorias conceptuales que sostienen la presente
investigacion; y por el contexto histérico y sociopolitico de la violencia ginecobstétrica tanto
en Latinoamérica, como en el Ecuador, haciendo un breve recorrido por su historia social,

cultural, politica y legal.

El tercer capitulo se compone de la parte practica del estudio en donde se presentan los datos
recogidos mediante las encuestas y entrevistas realizadas; se procesa la informacion mediante
cuadros de contenido, graficos estadisticos y tablas de datos de excel; y se analiza los datos
mediante analisis de contenido en conjunto con la triangulacién tedrica del marco conceptual.
Finalmente, el cuarto apartado refiere a las conclusiones del estudio, las cuales hacen
referencia a conclusiones generales que responden a los objetivos del estudio, siendo su
objetivo general el analizar la percepcidn que tienen las mujeres sobre el nivel de violencia
y/o respeto presente, segun su experiencia, durante los servicios ginecoldgicos y obstétricos

de establecimientos de salud publicos y/o privados de la ciudad de Quito.



Capitulo 1. La violencia ginecobstétrica y sus implicaciones

La violencia ginecobstétrica es un problema de salud publica que afecta a millones de mujeres
a nivel mundial. Al contrario de lo que se cree, este fendmeno ha estado presente en todas las
sociedades a lo largo de la historia de la humanidad, pero por su frecuencia e impunidad ha
sido normalizado (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva 2010). Sin
embargo, hasta la actualidad, muy poco se habla de la violencia ginecoldgica y la violencia
obstétrica como una totalidad. En la mayoria de las ocasiones, se aborda, Gnicamente, la
violencia obstétrica, poniendo énfasis en las fases de: embarazo, parto y puerperio (El Parto es
Nuestro 2019). Asi lo hacen la mayor parte de organismos y organizaciones internacionales,
entre ellos, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS).

Por un lado, la OMS, en el afio 2014, habla por primera vez de la violencia ejercida durante el
parto hacia las mujeres, por parte del sistema de salud y sus miembros, mediante la
Declaracion: “Prevencion y erradicacién de la falta de respeto y el maltrato durante la
atencion del parto en centros de salud” (OMS 2014). En esta declaracion, la OMS (2014)
sefiala, de manera explicita, el trato violento que sufren las mujeres alrededor del mundo
durante el parto en los distintos centros de salud. Asi mismo, “reclama un accionar mas
enérgico, dialogo, investigacion y apoyo en relacion con este importante problema de salud
publica y de derechos” (OMS 2014, 1), afirmando que todas las mujeres tienen derecho a
recibir un trato digno y respetuoso durante toda la etapa de gestacion. Sin embargo, esta
organizacion no nomina a este trato irrespetuoso durante los servicios obstétricos como

violencia obstétrica.

Por otro lado, en la ONU, en julio de 2019, la Relatora Especial sobre la Violencia contra la
Mujer, sus Causas y Consecuencias, Dubravka Simonovic, presento6 ante la Asamblea General
de esta organizacién un informe en el que sefialaba el maltrato que sufren las mujeres durante
los servicios de salud reproductiva, poniendo énfasis en el parto. Este informe refiere al:
“Enfoque basado en los derechos humanos del maltrato y la violencia contra la mujer en los
servicios de salud reproductiva, con especial hincapié en la atencion del parto y la violencia
obstétrica” (ONU 2019), en el cual se analizan las causas del maltrato y la violencia ejercida
contra las mujeres en servicios de salud reproductiva por parte del personal de los distintos
centros de salud, incluido los conflictos estructurales que deben tomarse en cuenta para luchar
contra este tipo de violencia. Es importante sefialar que en este informe si se nomina este tipo

de violencia contra las mujeres como violencia obstétrica.
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Asi mismo, la mayoria de los paises que, en América Latina, han dado cuenta del maltrato y
la violencia que sufren las mujeres durante los servicios ginecobstétricos, han considerado
nombrar en sus legislaciones y tipificar en sus normativas, unicamente, la parte obstétrica de
esta violencia. Diaz y Fernadndez (2018), realizan un andlisis de la situacién legislativa de la
violencia obstétrica en Latinoamérica, concluyendo que solamente 3 paises de la region
cuentan con leyes especificas sobre este tipo de violencia: Venezuela, Argentina y México.
Quattrocchi (2018), por su parte, sefiala que son 5 los paises que cuentan con estas leyes
especificas: Venezuela, Argentina, México, Brasil y Uruguay. Sea como sea, ninguno de estos
paises nombra la parte ginecoldgica de este tipo de violencia, sino que todos hacen referencia,
especificamente, a la violencia obstétrica, como si la violencia no tuviera lugar en los espacios

de servicios ginecolégicos.

El Ecuador tampoco cuenta con una ley especifica sobre la violencia ginecobstétrica. Sin
embargo, desde el afio 2018 se encuentra vigente la Ley Orgénica Integral para la Prevencion
y Erradicacion de la Violencia contra las Mujeres (LOIPEVM) en la que se menciona a la
violencia ginecobsteétrica, tomando en cuenta de manera explicita la parte ginecolégica del
problema (LOIPEVM 2018). Entonces, la LOIPEVM (2018) es la que respaldaria legalmente
a las mujeres en caso de sufrir violencia durante los servicios ginecol6gicos y/u obstétricos
propiciados en el territorio nacional. Cabe sefialar que esta ley protege tanto a mujeres
ecuatorianas, como a aquellas mujeres extranjeras que se encuentren dentro del territorio
ecuatoriano. Esto debido a que en el Ecuador la salud es considerada un derecho garantizado
por el Estado (Constitucién de la Republica del Ecuador 2008, art. 32).

En materia de salud, el Estado se hace presente mediante el Ministerio de Salud Publica
(MSP) quien, en su calidad de Autoridad Sanitaria Nacional, regula y controla el accionar de
todo el Sistema de Salud ecuatoriano. Segun el Manual del Modelo de Atencidn Integral de
Salud (MAIS), el Sistema Nacional de Salud (SNS) del Ecuador se ha caracterizado por estar
“fragmentado, centralizado y desarticulado en la provision de servicios de salud” (MAIS
2012, 23); con el predominio de un enfoque biologicista, centrado en la enfermedad (y no en
la prevencidn), haciendo caso omiso a otros factores como el contexto sociocultural; y con
“programas de salud publica de corte vertical que limitan la posibilidad de una atencion

integral e integrada a la poblacion” (MAIS 2012, 23).

Esta caracterizacion del SNS ha traido consigo varias consecuencias nefastas para la
poblacion ecuatoriana. Entre ellas y, tal vez, la mas importante ha sido la profundizacion de la

inequidad social, debido al impedimento de acceso a los servicios de salud a aquella parte de
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la poblacidn que se encuentra en situacion de pobreza o extrema pobreza; a aquellos/as que
viven en sectores alejados y/o territorios rurales; y a los pueblos y nacionalidades indigenas y
afroecuatorianos. Todos los mencionados refieren a grupos poblacionales historicamente
marginados. Asi mismo, ha provocado la desconfianza del pueblo ecuatoriano frente al SNS;
asi como al desmantelamiento de los servicios publicos, con la consecuente privatizacion de
la salud (MAIS 2012).

Con el objetivo de superar todos estos rezagos que ha dejado el sector de la salud en el
Ecuador, el MSP ha propuesto, entre otras cosas, el Modelo de Atencion Integral de Salud con
enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FC), con la finalidad de articular la Red
Publica Integral de Salud y la Red Complementaria. Para esto, ha equiparado la tipologia de
los establecimientos e instituciones de salud por niveles de atencion (1, I1, 11y 1V). Segun el
MALIS (2012), el nivel de atencién refiere a un grupo de establecimientos de salud que, bajo
un marco normativo, “establece niveles de complejidad necesarios para resolver con eficacia
y eficiencia necesidades de salud de diferente magnitud y severidad” (MAIS 2012, 85). Los
niveles de atencidn se organizan de acuerdo con los tipos de servicios a brindar, la
complejidad de los casos a tratar y los estandares de calidad, para articular el sector salud y
asi poder “garantizar continuidad y el acceso escalonado de acuerdo a los requerimientos de

las personas hasta la resolucion de los problemas o necesidades de salud” (MAIS 2012, 85).

El primer nivel de atencion (I Nivel) es el mas proximo a la poblacion, pues es el que
organiza los casos —segun sus caracteristicas y complejidad— dentro del sistema, asegurando
las referencias y contrarreferencias a los establecimientos idéneos, segun corresponda, y
garantizando la continuidad del proceso de atencién. Debido a su cercania con la sociedad,
este nivel de atencion debe solventar los problemas mas basicos y/o frecuentes, los cuales
recaen en un 80 % de los casos de salud. Los servicios prestados en este nivel son de caracter
ambulatorio y se realizan de manera integral, dando atencion al individuo, la familia y su
comunidad, poniendo énfasis en la prevencion y promocion de salud. Cabe sefialar que, el
primer nivel de atencion constituye la puerta de acceso obligatoria al Sistema Nacional de
Salud (MAIS 2012).

El segundo nivel de atencion (Il Nivel) abarca todos aquellos servicios ambulatorios que
requieren de una atencion especializada, asi como aquellos otros que requieren de
hospitalizacion. Sin embargo, esta hospitalizacion es de tipo ambulatorio (hospitales del dia).
En este nivel de atencion se da continuidad a lo efectuado en el nivel I, ejerciendo actividades

de prevencion y curacion. El tercer nivel de atencion (11 Nivel) ofrece los mismos servicios
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que el segundo nivel, con la diferencia de que en esta instancia se tratan casos de mayor
complejidad, por lo que se requiere mayor tecnologia y recursos (fisicos y humanos).
Finalmente, el cuarto nivel de atencion (IV Nivel) refiere a un area de investigacion, en el que
se encuentra toda le experimentacion clinica que, si bien, no es suficiente para aplicarlos en
toda la poblacion, han arrojado buenos resultados. Estos establecimientos de cuarto nivel solo
son autorizados en la Red Publica Interinstitucional de Salud (RPIS) (MAIS 2012).

Mas alla de los servicios del MSP mencionados, en el Ecuador el sector de salud esta
compuesto por otras entidades publicas y privadas. En el sector publico, a mas del MSP, se
encuentra el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el cual se trata de una entidad
autonoma que forma parte del Sistema Nacional de Seguridad Social en conjunto con el
ISSFA! y el ISSPOL.? Uno de los objetivos estratégicos del IESS es incrementar el acceso a
prestaciones y servicios de calidad, entre ellos los referentes a salud (IESS 2022). Con
respecto a esto ultimo, este instituto cuenta con el Seguro General de Salud Individual y
Familiar que tiene como finalidad salvaguardar al asegurado y su familia (cényuge e hijos
menores de 18 afios) en situaciones de enfermedad y maternidad (IESS 2022). Sin embargo, a
pesar de pertenecer al sector publico, al ser un seguro requiere del aporte econémico de sus
afiliados, sean ciudadanos ecuatorianos (que vivan o no en el territorio nacional) o ciudadanos
extranjeros que residan en el Ecuador. La contribucion depende del tipo de aportacion y el
salario mensual del ciudadano afiliado: un trabajador aporta el 9,45 % de su salario, un
empleador el 11,15 % y un afiliado voluntario el 20,5 % (IESS 2022). Debido a este
particular, el acceso a la seguridad social sigue siendo un privilegio en el Ecuador.

En el sector privado, se encuentran los seguros médicos, las fundaciones y las consultas
particulares. Con respecto a los primeros, existen distintos tipos de seguros de salud privados
con diferentes niveles de afiliacion. Las caracteristicas de estos seguros y sus niveles de
afiliacion dependen de la empresa que los oferte. Por lo general, la afiliacién de primer nivel
es la que ofrece mas servicios y, por ende, la mas costosa. En el afio 2015, el diario El
Telégrafo realizé un estudio para analizar el costo promedio de un seguro de salud privado en
el Ecuador (El Telégrafo 2015).2 Segun este estudio, el costo promedio es de $40 (dolares

americanos). Sin embargo, aun estando en el mismo nivel de afiliacion, este costo varia

L Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas.

2 Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional.

3 El Telégrafo, “Un seguro médico privado cuesta desde $40”, 02 de julio de 2015,
https://www.eltelegrafo.com.ec/noticias/sociedad/4/un-seguro-medico-privado-cuesta-desde-40
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dependiendo del género y la edad, siendo mas elevado para las mujeres y las personas de la
tercera edad. Es importante sefialar que la mayor parte de empresas hace un valor diferenciado
para las mujeres dependiendo de la cobertura (parcial o total) de servicios por maternidad, lo

cual incluye servicios ginecobstétricos y de atencion neonatal.

En cuanto a las fundaciones, en el Ecuador existen algunas organizaciones no
gubernamentales sin fines de lucro que brindan servicios referentes a la salud sexual y
reproductiva. Entre estas se encuentra: EI Centro Médico de Orientacion y Planificacion
Familiar (CEMOPLAF), Fundacién Desafio, Asociacion Pro-Bienestar de la Familia
Ecuatoriana (APROFE), entre otras. Los servicios ofertados por estas fundaciones tienen un
bajo costo, por lo que resulta mas accesible para la comunidad. Finalmente, se encuentran las
consultas médicas particulares que pueden estar 0 no asociadas con los seguros médicos, pero

que, por lo general, tienen un costo mas elevado.

Por tanto, se puede observar que en el Ecuador la mayoria de los servicios médicos tiene un
costo que, aungue en ocasiones no se vea elevado, problematiza el acceso a la salud,
especialmente para quienes pertenecen a sectores historicamente marginados y se encuentren
en condicion de pobreza o extrema pobreza, siendo correlato a las posibilidades econémicas

de quién quiere y necesita acceder a determinadas consultas y procedimientos de salud.
1.1.  Antecedentes: De la violencia obstétrica a la ginecobstétrica

Se han encontrado muy pocas investigaciones —plasmadas en libros, tesis, articulos
cientificos, informes nacionales e internacionales— que nombren de manera explicita a la
violencia ginecobstétrica como una unidad. Entre estos, se encuentran 3 articulos cientificos
elaborados por: Maria Soledad Varea (2020), Paloma Alvarez (2017) y Gabriela Almonte
(2016); y 5 tesis de grado producidas por: Angie Galeano y Ana Vasquez (2020), Katherine
Garzon (2019), Francisco Jaramillo (2019), Angie Diaz y Leidy Giraldo (2016) y Sonia
Monroy (2012).

La mayor parte de investigaciones encontradas hacen referencia, inicamente, a la violencia
obstétrica, centrando su interés en las fases de embarazo, parto y puerperio. Entre estos
estudios se encontraron alrededor de 100 articulos cientificos y 60 tesis (de grado y
posgrado). Con respecto a los articulos cientificos, se encuentran los realizados por: Teran et
al. (2013); Pereira, Dominguez y Toro (2015); Rangel y Martinez (2017); Llobera, Ferrer y
Chela (2019); y Angulo y Suérez (2021), entre muchos otros. Con respecto a las tesis de

grado y posgrado, se encuentran las producidas por: Garcia (2018), Dominguez y Sanchez
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(2018), Lemus y Cabrera (2017), Morales (2018), Risco (2019), Juanicotena (2019) y Borja
(2017), entre los mas destacados. En todas estas investigaciones, la nominacién se reduce a lo
obstétrico, dando la impresion de que la violencia solo tiene lugar en el momento del parto
y/o en la etapa de gestacion, y aportando al continuum de invisibilidad de la violencia

ocurrida en el ambito ginecolégico.

Y es, tal vez, por ese no-lugar de la violencia ginecoldgica —que repercute en su
normalizacion— que casi no se han encontrado investigaciones relacionadas con la misma,
confirmando, a su vez, la poca importancia brindada a lo referente al &mbito ginecoldgico.
Entre todos los estudios encontrados, solamente 6 de estos corresponden a la violencia
ginecologica (5 articulos y 1 capitulo de libro): Cardenas, Salinero y Garcia (2020); Galaviz
de Anda, Maza y Prado (2015); Puelles (2019); Brown et al. (2014); Cano (2019) y
Gorgoroso y Forrisi (s.f.), siendo los tres Gltimos, estudios relacionados con la atencion

ginecoldgica en mujeres leshianas y/o bisexuales.

Las investigaciones mencionadas provienen de diferentes partes del mundo. Sin embargo, la
mayoria de estas pertenecen y/o han sido desarrolladas en el contexto latinoamericano. Asi
mismo, han sido realizadas desde diversos enfoques (feminista, de género, de derechos
humanos, de interseccionalidad, cientifico, etc.) y/o disciplinas (antropologia, sociologia,
ciencias politicas, jurisprudencia, psicologia, medicina, enfermeria, entre otros), siendo
mayoria aquellas que parten desde una perspectiva de género y derechos humanos, pues es a
partir de estos enfoques que se nombra a esa “falta de respeto y maltrato” que viven las
mujeres en espacios ginecoldgicos y/u obstétricos —que la OMS menciond en la Declaracién

del afio 2014— como violencia obstétrica y ginecoldgica.

Asi mismo, se ha podido observar que la mayor parte de investigaciones mencionadas han
tenido como sujeto de estudio a mujeres que han vivenciado estas experiencias de violencia,
lo que se puede interpretar como un dar voz a las protagonistas historicas de esta
problematica. Estos estudios han sido realizados, en su mayoria, por medio de entrevistas
semiestructuradas a profundidad o relatos de vida. Entre estos, se encuentran los denominados
“Violencia obstétrica: haciendo visible lo invisible” (2019) y “Experiencias de mujeres
victimas de violencia obstétrica y de sus acompafiantes de la ciudad de Chillan” (2017), en los
que se realizaron entrevistas a profundidad para conocer las experiencias de mujeres que han

sido victimas de violencia en los servicios ginecobstétricos.
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Cabe sefialar que varias investigaciones toman en cuenta, también, la percepcion del personal
de salud —médicos/as y enfermeros/as— sobre las practicas o intervenciones realizadas en los
espacios ginecoldgicos y/u obstéetricos, como protocolos del sistema de salud. Incluso, hay
unos tantos estudios como el de Carrefio y Sanchez (2018) que solo toman en cuenta esta
perspectiva, lo que les da un caracter cientificista y biologicista, justificando la violencia que
sufren las mujeres en estos espacios e invalidando sus vivencias y/o experiencias. Entre estos
estudios se pudo encontrar el denominado “Sindrome de desgaste profesional en médicos y
percepcion de la violencia obstétrica” (2015), el cual tuvo como objetivo identificar la
percepcidn que los médicos tienen sobre la violencia obstétrica y su posible relacion con el
desgaste profesional, como causal de la misma (Pintado, Penagos, Casas 2015). Asi mismo, se
encuentra el estudio denominado “Estrés postraumatico secundario en profesionales de la
atencidn al parto. Aproximacion al concepto de violencia obstétrica” (2014), en el cual se
sefiala que existen diversas razones por las que los profesionales ejercen este tipo de
violencia, entre ellas: “la falta de formacion y de habilidades técnicas para afrontar los
aspectos emocionales y sexuales del parto; el propio trauma no resuelto o el sindrome de
burnout” (Olza 2014, 79).

Los estudios que tienen mayor relacion con la presente investigacion son aquellos que parten
desde un enfoque de género y de derechos humanos como el de Belli (2013), Avila (2021) y
Cuevas (2018), pues son los enfoques teoricos en los cuales se fundamentara. Asi como
aquellas investigaciones que toman en cuenta la perspectiva de las mujeres —de todas las
edades, etnias, clases sociales, estratos econdmicos, entre otros factores— sobre sus
experiencias como usuarias de los servicios ginecoldgicos y/u obstétricos. También aquellas
que se interesan en la percepcion de aquellas mujeres que han sido victimas de tratos
denigrantes, irrespetuosos y cosificantes, en el area ginecoldgica y/u obstétrica de hospitales,
clinicas o centros de salud en general, de diferentes partes del mundo, pero, especialmente, de
Latinoamérica; como el estudio realizado por Pereira, Dominguez y Toro (2015) y el de Teran
et al. (2013).

No obstante, al ser una investigacion que tendra lugar en la ciudad de Quito, capital del
Ecuador, los estudios que se priorizaran como antecedentes y fuentes bibliograficas y de
referencia para el presente estudio son aquellos realizados en el contexto ecuatoriano. En este
sentido, es importante mencionar que se encontraron algunas investigaciones (tesis, en su
mayoria) realizadas en el Ecuador. Sin embargo, la mayor parte de estas refiere, Gnicamente, a

la violencia obstétrica. Como antecedentes directos de esta investigacion se escogieron 4
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estudios: 3 referentes a la violencia obstétrica y 1 (el Unico que se encontrd) correspondiente a

la violencia ginecobstétrica.

El estudio con el que mas se relaciona la presente investigacion —por su objetivo de estudio—
es el articulo cientifico denominado: “Experiencias de parto relacionadas con la violencia
obstétrica en unidades de salud publica en Quito, Ecuador”, realizado por un grupo de
investigadores/as de la Universidad de las Américas (UDLA) y de la organizacion feminista
“El Parto es Nuestro — Ecuador” (EPEN) entre los afios 2016 y 2017. El objetivo de esta
investigacion fue explorar la experiencias de parto de mujeres usuarias de los servicios
obstétricos de 13 unidades de salud publica de Quito, Ecuador (Brand&o et al. 2018). Las
unidades de salud que fueron tomadas en cuenta para esta investigacion pertenecen a distintos
niveles de atencion: 2 de tercer nivel, 5 de segundo nivel y 6 de primer nivel (tipo C)
(Brand&o et al. 2018).

Se tratd de un estudio descriptivo de corte transversal que combin6 elementos cuantitativos y
cualitativos de las experiencias de parto de las mujeres entrevistadas para responder a su
objetivo de estudio. Para esto, los/as investigadores/as aplicaron una encuesta conformada por
32 preguntas que evaluaban 6 componentes o dimensiones de la violencia obstétrica durante
las etapas de embarazo, parto y puerperio. Estas dimensiones fueron: atencién no consentida,
violencia fisica, falta de informacidn, violencia psicolégica, cuidado negligente, ausencia de
confidencialidad y presencia de discriminacién; y 1 componente referente al conocimiento o
percepcion sobre la violencia obstétrica. Con respecto a este ultimo se realizaron preguntas
como: ¢Sabes qué es la violencia obstétrica? y ¢ Crees que has experimentado violencia
obstétrica? Los datos fueron recogidos de manera individual para mantener la privacidad de
las participantes (Brandé&o et al. 2018).

La muestra consistio en 388 mujeres puérperas que habrian tenido partos (en cualquiera de las
13 unidades del MSP mencionadas) poco o nada complicados, entre 1 hora y 1 mes antes de
la aplicacion de la encuesta. Fueron excluidas del estudio aquellas mujeres que: eran menores
de 18 afios, tuvieron partos complicados, mostraron signos y/o sintomas de depresion
posparto, presentaron trastornos mentales, y que habrian tenido experiencias de muerte fetal.
Las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres participantes —en promedio— fueron: 25
afios de edad, de reconocimiento étnico mestizas y con nivel de instruccion académica

secundaria (Brandao et al. 2018).
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Los resultados del estudio mostraron que, de las mujeres encuestadas, el 66,8 % tuvo un parto
via vaginal, mientras que al 33,2 % le realizaron cesarea. De las mujeres que tenian previsto
parto vaginal, el 23,9 % no pudo escoger su posicion y libre movilidad durante la labor de
parto y el 5 % no sabia que podia elegir. En cambio, el 35,9 % no pudo escoger la posicion
durante el parto (momento de expulsion) y el 13,5 % no sabia que podia escoger. De las
mujeres que eran madres primerizas, al 51 % de ellas se le realiz6 una episiotomia (extension
quiruargica del perineo) de rutina. Al 19,4 % se le realiz6 la maniobra de Kristeller
(compresién abdominal) sin su consentimiento y al 39 % no se le explico el procedimiento. El
50,5 % no tuvo acceso al apego temprano con su hijo/a y el 34,8 % sefial6 que no obtuvo

asistencia para el inicio de la lactancia materna.

Con base en estos resultados, la conclusion general a la que llegaron las/os investigadoras/es
del presente estudio indica que en todos los establecimientos de salud publica del Ecuador
existe una clara presencia de violencia obstétrica —manifestada de distintas formas—, a pesar
de las recomendaciones que la OMS ha realizado sobre el parto humanizado, por lo que
sugieren que, de manera urgente, se disefien programas para prevenir, disminuir y erradicar la

violencia obstétrica en los espacios de salud publica ecuatoriana (Brandéo et al. 2018)

Otro de los estudios que tiene relacion directa con la presente investigacion refiere a la tesis
de posgrado denominada: “Violencia obstétrica: percepciones de las practicas de atencién en
salud”, realizada por Cristina Borja en el afio 2017 (Borja 2017). Se trata de una investigacién
de tipo cualtitativo-descriptivo que tomo como objeto de estudio a todos/as los/as
profesionales de salud del Centro Obstétrico del Hospital General Docente de Calderon,
dejando como muestra final a diez médicos/as y enfermeras, junto con las respectivas
pacientes atendidas por ellas/os. Esta investigacion tuvo como finalidad “conocer la
percepcion del personal de salud y pacientes frente a la violencia en las practicas de atencion

realizadas durante el parto y el posparto inmediato” (Borja 2017, 8).

Las practicas de atencion observadas en el momento del parto y posparto, analizadas por la
autora, fueron: tactos vaginales, masaje uterino, episiotomias, medicalizacién excesiva e
innecesaria (administracion de oxitocina), apego precoz, falta de privacidad e infantilizacion
de la paciente (Borja 2017). Las tres primeras practicas fueron las que mas se presentaron,
aunque todas las demés se daban con bastante frecuencia. Esta investigacion concluyd que las
mujeres usuarias identifican en mayor proporcion las situaciones de violencia ocurridas
durante los servicios obstétricos que el personal de salud, pues estos no consideran que las

practicas realizadas se hayan dado de manera violenta (Borja 2017).
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La tercera investigacion que puede relacionarse con el presente estudio refiere al articulo
cientifico titulado: “La violencia obstétrica como elemento deshumanizador del parto”,
realizado por Delia Crespo, Bryan Sanchez y Domenica Dominguez en el afio 2018. Se trato
de una investigacion de tipo descriptiva, de corte transversal, que tuvo como objetivo evaluar
“la existencia de violencia obstétrica en la atencion recibida en los Hospitales Matilde
Hidalgo de Procel, General Guasmo Sur y Mariana de Jests de Guayaquil” (Crespo, Sdnchez
y Dominguez 2018, 348). Para alcanzar este objetivo, los investigadores aplicaron un
cuestionario a 150 usuarias que solicitaron servicios obstétricos en dichos hospitales entre
agosto de 2017 y abril de 2018, y que se encontraban en las areas de: consulta externa, sala de
posparto y hospitalizacion. Las conductas violentas analizadas por los investigadores fueron:
comentarios inadecuados, utilizacion de sobrenombres, agresiones verbales, irrespeto por la
posicion de parto de preferencia, impedimento de acompafiamiento por una persona de
confianza, falta de apego precoz madre-hijo/a, consentimiento informado, episiotomias
innecesarias, entre otras. Como conclusion general, el estudio demuestra que existe un alto
grado de violencia obstétrica en estos establecimientos y que esta violencia no pasa

desapercibida por las usuarias de los mismos.

La cuarta investigacion relacionada con el presente estudio, y la Gnica correspondiente a
violencia ginecobstétrica refiere al articulo “Politicas publicas alrededor de los cuerpos de
mujeres indigenas en la provincia de Chimborazo en Ecuador”, realizado por Maria Soledad
Varea, entre el afio 2018 y 2019, en la comunidad Balda Lupaxi del canton Colta de la
provincia de Chimborazo (Varea 2020). Esta investigacion tuvo como finalidad analizar “a
partir de la violencia ginecoobstétrica, dos situaciones alrededor de las politicas estatales
interculturales de los cuerpos de las mujeres indigenas de la provincia del Chimborazo en
Ecuador” (Varea 2020, 79). Estas situaciones referian a: el parto culturalmente adecuado y la
criminalizacion del aborto. En este estudio, se hicieron entrevistas semiestructuradas, tanto a
mujeres victimas de violencia ginecobstétrica, asi como al personal de salud de la comunidad
(y de comunidades cercanas), utilizandose, también, la observacién participante en reuniones

y asambleas de la comunidad Balda Lupaxi.

Es importante sefialar que se encontraron algunas investigaciones que incluian a la violencia
ginecobstétrica como uno de los tipos de violencia de género que sufren las mujeres en
Ecuador, como el articulo titulado: “Confinamiento: pesadilla para las mujeres victimas de
violencia de género durante la COVID-2019” realizado por Rosa Chugé, Beélgica Lara y Jairo

Puetate, en el afio 2021. El objetivo de esta investigacion fue analizar: “como el Estado
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ecuatoriano ha manejado el tema de la violencia de género durante la COVID-19” (Chuga,
Lara, Puetate 2021, 1). Otras investigaciones, la mencionaron como parte del analisis de la
Ley Orgéanica Integral para la Prevencion y Erradicacion de la Violencia contra las Mujeres
(LOIPEVM), como el articulo realizado por Estefania Vivanco, Maria Alejandra Cueva y
Jordy Vasquez en el afio 2019, titulado: “Fundamento y aplicabilidad de la ley organica
integral para prevenir y erradicar la violencia contra las mujeres” (Vivanco, Cueva y Vasquez
2019).

Entonces, se puede concluir que, si bien se ha investigado considerablemente en cuanto a la
violencia obstétrica, desde diferentes enfoques y disciplinas, dando visibilidad y condenando
—tanto legal, como socialmente— a los tratos irrespetuosos e intrusivos que reciben las mujeres
durante el parto y sus etapas proximas, son escasas las investigaciones realizadas en el marco
ginecoldgico, lo que da cuenta de una continua normalizacidon de la violencia generada en
dicho espacio. Asi mismo, son muy pocos los estudios que toman en cuenta el aspecto
ginecologico y el obstétrico como una totalidad o unidad indivisible. Se ha podido observar
que en algunos estudios se llama violencia obstétrica a la violencia que deberia ser nominada
como ginecobstétrica, como dando por sentado el aspecto ginecologico. Sin embargo, como
ya lo dijo George Steiner a mediados del siglo pasado: “lo que no se nombra, no existe”.

1.2.  Justificacion de la importancia del tema a investigar

Segun la Encuesta Nacional sobre Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las
mujeres (ENVIGMU) realizada en el afio 2019 por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), en el Ecuador, 48 de cada 100 mujeres mayores de 14 afios han
experimentado al menos un evento de violencia ginecobstétrica a lo largo de su vida. El 44,7
% ocurri6 en el area urbana y el 54,8 % en el area rural, sobrepasando este Gltimo con un 10
%, siendo la provincia de Morona Santiago la que presenta una mayor proporcion de

violencia en la atencion ginecobstétrica (INEC 2019, 63).

Segun la ENVIGMU (2019) de acuerdo con la autoidentificacion étnica, las mujeres
indigenas son las que presentan un mayor porcentaje de violencia ginecobstétrica, con un 70
%: “70 de cada 100 mujeres indigenas, han experimentado por lo menos un hecho de
violencia gineco-obstétrica” (INEC 2019, 62). En cuanto al nivel de educacion, las mujeres
con poca o nula instruccion académica son las que mas han experimentado este tipo de
violencia de género contra la mujer, con un 70,2 %. En cuanto al grupo de edad, son las

mujeres de la tercera edad (65 afios 0 mas) quienes han tenido mas experiencias de violencia
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ginecobstétrica, con un 59,8 %. Y, en cuanto al estado conyugal, son las mujeres que se
encuentran separadas quienes relatan un mayor niumero de violencia en servicios
ginecobstétricos, con un 53,4 % (INEC 2019, 62).

Por lo mencionado, se puede afirmar que la violencia ginecobstétrica es una realidad en el
Ecuador, afectando al 48 % de las mujeres residentes en dicha nacion. Es importante sefialar
que es apenas hacia el afio 2019 que en el Ecuador se tiene una nocion estadistica de la
violencia ginecobstétrica, pues es en ese afio cuando se la incluye por primera vez en las
encuestas oficiales del INEC sobre la violencia contra las mujeres, para su respectiva

estandarizacion.

Debido a la revisién bibliografica realizada, se pudo observar que el Ecuador cuenta con poca
informacion sobre la violencia ginecobstétrica, puesto que los estudios realizados sobre este
tipo de violencia han sido escasos en el contexto ecuatoriano. Si bien, gracias al estudio
realizado por el INEC (2019), se puede tener una idea de la incidencia y proporcion de la
violencia ginecobstétrica para las mujeres en Ecuador, poco o nada se sabe todavia sobre la
percepcion que tienen estas mujeres sobre sus experiencias en los servicios ginecobstétricos
de los establecimientos de salud del Ecuador. Por esto, la presente investigacion tiene
relevancia tanto para la realidad nacional, como para la academia, pues hara aportes a nivel

social y teorico.

El tema tiene relevancia para la realidad nacional porque aportara con informacion (que en el
pais es escasa) sobre una problematica que afecta a miles de mujeres en el contexto
ecuatoriano. El aporte social que se efectuara sera al conocimiento, puesto que podria ser un
instrumento de consulta para futuras investigaciones. También tendra un aporte tedrico a la
academia, pues es un tema del que todavia no se ha investigado mucho. Finalmente, desde el
punto de vista de la investigadora es importante y necesario realizar el presente estudio,
debido a la normalizacion de los tratos irrespetuosos y denigrantes ocurridos diariamente

durante los servicios ginecoldgicos y obstétricos en el Ecuador.
1.3.  Pregunta (s) de investigacion

¢Cual es la percepcion que tienen las mujeres sobre los servicios ginecoldgicos y/u obstétricos

de establecimientos de salud publicos y privados de la ciudad de Quito?
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1.4.  Objetivos
1.4.1. Objetivo General:

e Analizar la percepcion que tienen las mujeres sobre el nivel de violencia y/o respeto
presente, segun su experiencia, durante los servicios ginecologicos y obstétricos de

establecimientos de salud publicos y privados de la ciudad de Quito, Ecuador.
1.4.2. Objetivos especificos:

e Analizar la normativa y los consecuentes protocolos de salud para prevencion y

actuacion frente a la violencia ginecobstétrica.

e Indagar si hay informacion, difusion y transparencia de los derechos sexuales y

reproductivos de las mujeres que son atendidas en ginecologia y obstetricia.

e Identificar las distintas percepciones sobre los servicios de ginecologia y obstetricia y
si hay distincion entre experiencias obtenidas en los centros de salud pablicos y
privados, entre estos: MSP, IESS, fundaciones, seguro privado y consultas
particulares.

1.5. Enfoque tedrico breve

La presente investigacion esta realizada y analizada desde una perspectiva critica feminista,
considerando que la teoria feminista plantea un sentido comun alternativo a la vision
tradicional/patriarcal de la sociedad (que normaliza la subordinacion de las mujeres y acepta,
aunque sea de forma velada, la violencia ejercida hacia estas), explicitando y visibilizando las
condiciones de abuso y desigualdad que sufren las mujeres al ser miembros de un sistema de
dominacién masculina (De Miguel 2005). Al ser abordada desde la teoria feminista, se
enmarca, inevitablemente, dentro del enfoque de género y de derechos humanos. Esto con
razon de que, por un lado, la teoria feminista toma al género como categoria de analisis para
dar cuenta de la posicion que tienen las mujeres dentro de un sistema social estructurado y/u
organizado por un sistema sexo-género (Scott 1996). Y, por otro lado, ya que la lucha
feminista siempre ha estado enfocada en la reivindicacion de los derechos de las mujeres
como seres humanos y su consecuente liberacion del sistema patriarcal. Entonces, al tratarse
la violencia ginecobstétrica de un tipo de violencia de género que atenta contra los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres (los cuales forman parte de la categoria de derechos
humanos), se ha escogido la teoria critica feminista como marco de referencia para abordar el

presente estudio.
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Para comenzar, es necesario sefialar que el feminismo, ademas de ser un movimiento politico y
social, se ha erigido también como una teoria que ha logrado proporcionar nuevos marcos de
interpretacion de la realidad social. Lo que, en realidad, era algo de esperarse, pues “la sola
existencia de un movimiento es ya un principio para situar acontecimientos en un marco” (De
Miguel 2005, 233). Seguin Ana De Miguel (2005), desde finales del siglo XX (hacia la década de
los 80°s, mas 0 menos) se ha venido desarrollando nuevos enfoques tedricos —entre ellos los
constructivistas y culturales— que han resaltado la importancia de los movimientos sociales como

creadores de nuevos marcos interpretativos y/o de referencia.

Esto con razon de que los movimientos sociales tienen como finalidad realizar dos tipos de
politicas o practicas que resultan indivisibles: las reivindicativas y las de redefinicion (De Miguel
2005). Las primeras tienen como objetivo luchar por lo que se cree que esta siendo injusto y es
objeto de cambio social. Las segundas tienen como finalidad “la creacién de nuevos marcos de
referencia, de nuevos significados para interpretar los tan a menudo viejos hechos, como la
violencia patriarcal” (De Miguel 2005, 233). Estas ultimas se conocen también como praxis
cognitiva y su objetivo es cambiar los codigos culturales arcaicos y dominantes. En este sentido,
los movimientos sociales (como el feminismo) son protagonistas en cuanto a los cambios de

paradigmas de las sociedades y culturas.

Segun Celia Amor6s y Ana De Miguel (2020) el feminismo, en tanto teoria, pretende hacer ver
desde su propio marco referencial y/o interpretativo la realidad que viven las mujeres como
miembros inferiores y subordinados en un sistema de caracter patriarcal que, hasta el momento, es
considerado por muchos como algo natural. Sin embargo, en tanto teoria critica, este hacer ver
pretende, a su vez, “irracionalizar la vision establecida de la realidad” (De Miguel 2005, 234). Es
decir, a mas de mostrar una vision o interpretacion alternativa de la realidad, pretende resignificar
lo que se ha aprendido de esta con anterioridad. Es un desaprender para reaprender, para alcanzar
lo que De Miguel (2005) denomina liberacion cognitiva, a la cual se llega por medio de: “la
puesta en tela de juicio de principios, valores y actitudes aprendidos e interiorizados desde la
infancia” (De Miguel 2005, 234).

Para Amords y De Miguel (2020) la teoria feminista es critica porque no se trata de “un
paradigma mas (...) sino que se constituye en el Pepito Grillo de los demés paradigmas en cuanto
sexistas o patriarcales” (Amorés y De Miguel 2020, 17). Es decir, la teoria feminista critica a
aquellos paradigmas que, por seguir del lado de lo tradicional y no contradecir lo ya establecido,
no perciben aquello que esta presente, pero que ha sido invisibilizado por mantener el orden

social. En este sentido, el feminismo como teoria critica acufia nuevos términos y categorias
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analiticas con el objetivo de nombrar aquello que esta —y siempre ha estado— ahi, pero que ha

tendido a ser invisibilizado por la falta de una categoria nominal.

Para que se pueda categorizar, la teoria critica a mas de irracionalizar la vision establecida, debe
también generalizar aquellos fenémenos o hechos que se creen aislados o personales, pero que en
realidad son politicos, moviéndolos al espacio de lo pablico para que puedan ser tratados como lo
que son: problemas sociales (Amoros y De Miguel 2020). En este sentido, segun las autoras, “el
feminismo como teoria critica tiene (...) una particularidad: no sabe conceptualizar sin politizar”
(Amords y De Miguel 2020, 26). Es decir, para conceptualizar aquello que hasta ese entonces no
ha sido nombrado, debe pasar de lo personal a lo politico.

De Miguel (2005) sefiala que los movimientos sociales abren espacios idoneos para que se cree y
se recree el conocimiento, el cual es, segun la autora, “el producto de continuas interacciones
sociales, dentro de los movimientos, en general muy plurales y cambiantes y en continua
polémica interna y externa” (De Miguel 2005, 242). Segun esta autora, la teoria feminista empieza
a adentrarse en espacios académicos formales —como universidades e institutos—y a subvertir el
estatus del conocimiento académico, desde el afio 1975; produciéndose, desde ese entonces, el
despunte y la consolidacion de los nuevos conocimientos llamados: “estudios feministas, estudios
de la mujer (...), estudios de género” (De Miguel 2005, 243).

Con respecto a los denominados estudios de género, existe un debate dentro del feminismo, al
considerar que dicha nominacion carece de carga politica y, al ser una palabra neutra, mantiene
invisibilizados los problemas que atafien a la mujer (Scott 1996). Sin embargo, en concordancia
con Amords (1997) se considera que el hecho mismo de tener que acufiar el término género para
designar las distintas problematicas sociales, demuestra la relacion desigual de poder entre los
géneros Yy, por tanto, la critica hacia el sistema patriarcal. De acuerdo con el planteamiento de
Puleo (2004) el emplear la categoria de género denota que la desigualdad sexual es algo que atafie
también a los hombres. En correspondencia a esta tesis, Segato (2003) sefiala también que el
camino més idoneo para visibilizar y luchar contra la desigualdad sexo-género, producto del
patriarcado, es que “el tema salga de las manos exclusivas de las mujeres (...) el sexismo debe ser

reconocido como un problema de los hombres™ (Segato 2003, 146).

Siguiendo esta linea, Maria Marta Herrera (2008) menciona que el empleo de la categoria de
género, a mas de Util, es necesario, pues es la inica manera de entender la situacion de opresion y
subordinacion que viven las mujeres como consecuencia del vigente sistema sexo-género. Segun

la autora, se debe entender al género “no solo como una herramienta teérica para dar cuenta de la
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realidad, sino también como un proceso de representacion y autorepresentacion’ (Herrera 2008,
56). En este sentido, segun la autora, la categoria de género se relaciona con el concepto de
experiencia —tanto a nivel personal, critico y politico—, al tratarse de una conciencia de género que
“permite superar las representaciones heterodesignadas y recrear un nuevo orden de lo real, de la
experiencia subjetiva y/o politico-social” (Herrera 2008, 59). Segun Herrera (2008) solamente con
esta conciencia de género se puede pretender una reivindicacion de derechos, pues es la Gnica

forma de hacer visible e inteligible aquello que pretendia pasar por inexistente.

Asi lo demuestra también la historia de lo que hoy en dia se conoce como derechos humanos. Si
bien, a lo largo de la historia se han abordado de distintas maneras los derechos humanos, es
apenas en el siglo XVII1, en el afio de 1789 —después de la Revolucién Francesa y como producto
de ella— que se redacta por primera vez un documento formal con la pretension de proteger y
garantizar los derechos de los ciudadanos. Este documento hace referencia a la “Declaracion de
los Derechos del Hombre y del Ciudadano” que, como su nombre lo indica, se dirige inicamente
a los hombres. Si, a los varones. En el afio 1948 (aproximadamente dos siglos mas tarde), se crea
la “Declaracion Universal de los Derechos Humanos”, con el fin de abordar los derechos de
ambos sexos Yy, a su vez, evidenciar que lo anterior hace alusion exclusiva a los varones (Lagarde
2012). Por supuesto, esto ha sido refutado con el argumento, si se lo puede llamar asi, de que “el
hombre es sindnimo de humanidad y por lo tanto es innecesario nombrar a las mujeres” (Lagarde
2012, 15), lo que demuestra una clara invisibilidad de las mujeres como seres humanos y una

subordinacion consecuente frente a los hombres.

Sin embargo, a pesar de esta reformulacién tedrica, en la practica las mujeres han tenido que
seguir luchando por la reivindicacién de sus derechos y por su condicion humana: “En la practica,
los derechos humanos se siguen ejerciendo y defendiendo de manera androcéntrica (...) las
mujeres hemos tenido que seguir luchando por nuestra humanidad y nuestros derechos adn
después de que se acepto la nocion de derechos humanos” (Facio 2011, 8). Si bien, la lucha de las
mujeres por conquistar sus derechos* —que los hombres blancos y heterosexuales siempre han
tenido— y protegerlos a nivel legal tuvo auge en los afios 50 del siglo XX, es recién a finales de los
afios 80, después de la Conferencia Mundial de Nairobi de 1985, que algunas activistas
feministas, expertas en derecho, empiezan a discutir sobre la posibilidad de pertenencia de los

derechos de las mujeres en la categoria de derechos humanos (Facio 2011).

4 Los derechos son histéricos (no naturales) y reconocerlos como tal es reconocer las largas luchas sociales
(Lagarde 2012).
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Para romper con esta absurda dicotomia entre los derechos de las mujeres y los derechos
humanos, en 1986, durante el VV Encuentro Feminista Latinoamericano y del Caribe realizado en
México, unas cuantas activistas feministas organizaron un taller extraoficial denominado “Los
derechos de las mujeres también son derechos humanos”, para explicar los sesgos sexistas del
contenido y la metodologia de los derechos humanos (demostrando que estos estan estructurados
desde una perspectiva androcéntrica que perjudica a las mujeres) y, a su vez, discutir sobre la
importancia de apropiarse del lenguaje de un enfogque que estaba siendo de gran utilidad para
protegerse y liberarse de la represion de las dictaduras que habian tenido lugar en Latinoamérica
en los afios 70 del siglo XX (Facio 2011).

Para demostrar el sesgo androcéntrico que tiene el enfoque tradicional de los derechos humanos,
las académicas y activistas utilizaron el fendbmeno de la violencia y discriminacion que viven las
mujeres de manera sistematica, alrededor del mundo. Se tratd de una estrategia propuesta por
activistas feministas que trabajaban en torno a los derechos de las mujeres. Estas se dieron cuenta
que la violencia contra las mujeres por razones de género calzaba perfectamente con lo que el
enfoque tradicional de derechos humanos habia catalogado como violacion a los mismos: “la

tortura, las matanzas y varios atentados contra la integridad fisica individual” (Facio 2011, 71).

A pesar de que la division entre la esfera publica y privada —premisa que regia la doctrina de los
derechos humanos hasta principios de los 90"s— era uno de los mas grandes obstaculos para
aceptar que la violencia contra las mujeres es un asunto de derechos humanos, el demostrar que
este tipo de violencia no es menos grave que las demas, ni menos perjudicial para sus victimas ya
que, debido a su frecuencia y crueldad, puede ser considerada como un tipo de tortura, que atenta
en distintos niveles contra la integridad (no solo fisica) de las mujeres y que, en muchas
ocasiones, deja como saldo su muerte; la encaja perfectamente con las caracteristicas de lo que la

doctrina tradicional considera como una violacion a los derechos humanos.

Gracias a esta estrategia, la nocion de que los derechos de las mujeres son derechos humanos iba
siendo cada vez mas aceptada por los movimientos feministas y organizaciones de mujeres. Sin
embargo, no fue sino hasta la Conferencia Mundial de Derechos Humanos celebrada en Viena en
1993 que, oficialmente, los derechos de las mujeres son considerados derechos humanos, al
demostrarse ante los delegados de la ONU que la Gnica razén para excluir la violencia contra las
mujeres de la categoria de derechos humanos es la perspectiva sexista desde donde se la mira. A
partir de esta conferencia se empieza a implementar la perspectiva de género en la doctrina de

derechos humanos.
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Segun Facio (2011) es sumamente importante y necesario gque los derechos humanos sean
abordados desde una perspectiva de género porque de lo contrario se sigue haciendo
referencia Unicamente a los derechos del hombre, perpetuando el androcentrismo establecido
por la estructura social patriarcal y, por ende, invisibilizando las desigualdades existentes
entre hombres y mujeres. Facio (2011) asegura que la perspectiva de género contribuye a
“visibilizar las relaciones de poder entre los sexos y, por lo tanto, las multiples, y a la vez
diferentes, discriminaciones padecidas por diversas mujeres en todas las esferas a través de todo el
mundo” (Facio 2011, 12).

Si bien la Conferencia de Viena marca un antes y un después en la historia de las mujeres
(pues es cuando los derechos de las mujeres se vuelven derechos humanos) es a partir de las
dos siguientes conferencias mundiales que se puede ver cambios formales en cuanto a la
inclusion de las mujeres y el enfoque de género en la doctrina de derechos humanos. La
primera conferencia mundial llevada a cabo después de Viena fue la Conferencia
Internacional Sobre Poblacion y Desarrollo celebrada en El Cairo en el afio de 1994. Es en
esta conferencia que se expone, por primera vez, la importancia de abordar los derechos
sexuales y reproductivos para alcanzar el bienestar integral de las personas, asi como para la
igualdad sexo-genérica. Mas adelante se haré referencia a los derechos sexuales y

reproductivos de manera detallada, ya que representan la piedra angular del presente estudio.

La segunda conferencia mencionada refiere a la Cuarta Conferencia Mundial Sobre la Mujer
celebrada en Beijing en 1995, la cual resalta en importancia pues “significé un avance
historico de los derechos humanos de las mujeres, tanto politica como conceptualmente”
(Facio 2011, 85). A pesar de que en Viena ya se habia aceptado que los derechos de las
mujeres son derechos humanos, es recién en la Conferencia de Beijing que se admite y se
menciona esto de manera formal y sin ningun tipo de ambigliedades. Segun Facio (2011), esta
conferencia fue el plan de accién para implementar la “Convencion sobre la Eliminacion de
Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer” (CEDAW), pues: “reafirma y consolida
muchos aspectos importantes de los derechos de las mujeres, aclara de manera muy util otros
y promueve acciones y mecanismos necesarios para hacer realidad y proteger los derechos de
las mujeres” (Facio 2011, 85).

En la Plataforma de Accion de Beijing se incluyen algunos puntos importantes referentes a los

derechos humanos de las mujeres. Por mencionar algunos: se reafirmé la universalidad de los
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derechos humanos; se incluy el concepto de género;® se ratificd el término igualdad;® se
reafirmo que la violencia contra las mujeres es una violacion a los derechos humanos; se
resalto la importancia de los movimientos feministas y organizaciones de mujeres en lo
referente a avances de derechos humanos; se implement6 una serie de medidas para erradicar
la discriminacion en el &mbito laboral y educativo y garantizar los derechos sociales y
econdémicos de las mujeres; se hizo un llamado a transversalizar la perspectiva de género
(Gender Mainstreaming) en todo el sistema de la ONU; y se habld de manera explicita sobre
la salud sexual y reproductiva, implementando los derechos sexuales y reproductivos en la
categoria de derechos humanos.

Si bien, los términos derechos sexuales y reproductivos son relativamente nuevos (pues
aparecen como tales en la tltima década del siglo XX), el contenido de estos ha venido siendo
discutido desde hace dos siglos en paises desarrollados, dentro de un marco no institucional
(Rodriguez s.f.). A pesar de que no existe todavia ningun instrumento legal internacional que
los recoja especificamente, hay ciertos documentos —las Declaraciones y Plataformas de
Accidn de las Conferencias del Cairo y Beijing— que los mencionan. Sin embargo, casi
siempre se hace mencidn Uunicamente a los derechos reproductivos, evidenciando ciertas

reservas para referirse a la sexualidad como un derecho.

El término derechos reproductivos se dio a conocer por primera vez en 1984 durante el |
Encuentro Internacional de Salud de la Mujer, organizado en Amsterdam por movimientos
feministas y de mujeres interesados en abordar el tema de la maternidad como deseo y no
como obligacion, asi como de los derechos de las mujeres al aborto y a la anticoncepcion
(Davis 2008). Fue expuesto de manera formal en la Conferencia del Cairo de 1994 y
reafirmado en la Conferencia de Beijing de 1995, consagrandolo en los consecuentes
informes. En el parrafo 7,3 del capitulo VII del “Informe de la Conferencia Internacional
sobre la Poblacion y el Desarrollo” referente a Derechos Reproductivos y Salud Reproductiva

se seflala que:

Los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estan reconocidos en las
leyes nacionales, en los documentos internacionales sobre derechos humanos y en otros

documentos pertinentes de las Naciones Unidas aprobados por consenso. Esos derechos se

5 Seglin Facio (2011), a pesar de lograr la inclusidn del concepto de género en la Plataforma de Accion de
Beijing, nunca se llegd a un consenso con respecto a su definicion, lo que “ha permitido que en afios posteriores
se haya tergiversado mucho su significado, tanto por quienes se oponen a su uso como por quienes han buscado
reducirlo a un sentimiento puramente subjetivo” (Facio 2011, 87).

® En vez del de equidad que “no exige eliminar las diversas discriminaciones que padecemos las mujeres en todo
el mundo” (Facio 2011, 87).
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basan en el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e individuos a decir libre y
responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre
éstos y a disponer de la informacién y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel

maés elevado de salud sexual y reproductiva. También incluye su derecho a adoptar decisiones
relativas a la reproduccién sin sufrir discriminacién, coacciones ni violencia, de conformidad

con lo establecido en los documentos de derechos humanos (Informe de la Conferencia

Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo 1995, 37).

Los derechos sexuales, por su parte, empezaron a ser discutidos a finales de la década de los
80 del siglo XX, debido a la epidemia del VIH/SIDA (Davis 2008). Esta discusion fue
promovida principalmente por los movimientos LGBTIQ+, a los cuales se uni6 una parte del
movimiento feminista. Sin embargo, no fue sino hasta 1994 que se expusieron de manera
formal en la Conferencia del Cairo. Segun Davis (2008), el término Derechos Sexuales fue
utilizado en esta conferencia como estrategia para negociar la inclusion de los derechos
reproductivos en el informe final de esta: “la inclusion del término ‘sexual’ radicalizaba el
lenguaje de forma que al conceder su supresion se negociaba la permanencia de derechos
reproductivos” (Davis 2008, 64). Es por esto que el término derechos sexuales no aparece en
el informe final de la Plataforma de Accion de El Cairo. No obstante, a pesar de la exclusién
de este término, en dicho informe, si se hace referencia a la salud sexual: “cuyo objetivo es el
desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la
atencion en materia de reproduccion y de enfermedades de transmision sexual” (Informe de la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo 1995, 37). A partir de este
momento, se empieza a hablar de la sexualidad de las mujeres como un derecho a ser
protegido y garantizado, y que no necesariamente debe estar ligado a la reproducciéon como
finalidad.

En la Conferencia de Beijin en 1995 se reafirma lo antes dicho sobre los derechos
reproductivos y se hace un gran avance en cuanto al contenido de derechos sexuales. Si bien,
en el informe final consecuente de esta conferencia todavia no se menciona explicitamente el
término de derechos sexuales, se hace referencia a la libre decision de la mujer con respecto a
su sexualidad. En el Informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1996) de

Beijing, en el apartado de Mujer y Salud se sefala:

Los derechos humanos de la mujer incluyen su derecho a tener control sobre las cuestiones
relativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva, y decidir libremente respecto
de esas cuestiones, sin verse sujeta a la coercion, la discriminacion y la violencia. Las

relaciones igualitarias entre la mujer y el hombre respecto de las relaciones sexuales y la
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reproduccidn, incluido el pleno respeto de la integridad de la persona, exigen el respeto y el
consentimiento reciproco y la voluntad de asumir conjuntamente la responsabilidad de las
consecuencias del comportamiento sexual (Informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la
Mujer 1996, 38).

Por tanto, la violencia ginecobstétrica, al ser un conjunto de actos violentos y discriminatorios
—ejercidos por parte del personal de salud y administrativo durante los servicios ginecoldgicos
y/u obstétricos—referentes a la salud sexual y reproductiva de la mujer, se trata de una
violacion a los derechos sexuales y reproductivos de las mismas y, por ende, a sus derechos
humanos. Sin embargo, al tratarse de una violencia que solo la sufren las mujeres se trata
también de un tipo de violencia de género. Por esta razon, se consideré sumamente importante
utilizar la teoria critica feminista para analizarla, ya que al ser una teoria que toma al género
como categoria de analisis y, a su vez, resaltar la importancia de los movimientos feministas y
de mujeres en cuanto a la reivindicacion de derechos, da cuenta de que esta violencia se trata

de una violacion a los derechos humanos de las mujeres por razones de género.
1.6. Enfoque metodoldgico

La presente investigacion se analiza a partir de los enfoques de género y de derechos
humanos. El enfoque de género hace referencia a una categoria analitica que sirve para
entender y cuestionar la manera desigual e inequitativa en la que estan organizadas las
sociedades respecto al sexo-género. Segun el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) la perspectiva de género ayuda a “reconocer que, histéricamente, las mujeres han
tenido oportunidades desiguales en el acceso a la educacion, la justicia y la salud” (UNICEF
2017, 15). A pesar de que ha habido mejoras en cuanto al acceso a la educacion, salud y
justicia para las mujeres en los tltimos afos, las posibilidades de crecimiento y desarrollo

para las mujeres (y grupos vulnerados debido a su género) siguen siendo inequitativas.

El enfoque de derechos humanos, por su parte, hace referencia a una perspectiva que tiene
como finalidad promover, proteger y garantizar los derechos humanos de los sectores,
comunidades y grupos de personas que han sido histéricamente marginados, otorgandoles el
estatus de sujetos/as de derecho. Segun el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(UNFPA), “El enfoque basado en los derechos humanos se centra en los grupos de poblacion que
son objeto de una mayor marginacion, exclusion y discriminacion” (UNFPA 2021, pérr. 4). El
objetivo de este enfoque es analizar la forma en que el poder esta distribuido en las sociedades,
para erradicar las distintas formas de discriminacion y desequilibrios sociales, con el fin de

respetar, proteger y hacer cumplir los derechos de todas las personas.
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Durante la presente investigacion, se realizé una revision bibliografica y normativa (nacional
e internacional) referente a la violencia ginecobstétrica como violencia contra los derechos
humanos de las mujeres por razones de género. Se tomaron en cuenta articulos cientificos,
tesis de posgrado e Instrumentos Internacionales (declaraciones, tratados, convenciones, etc.)
referentes a la violencia contra las mujeres, violencia basada en género, violencia
ginecobstétrica, violencia obstétrica, violencia ginecoldgica y derechos humanos (poniendo

énfasis en los derechos sexuales y reproductivos).

Como método de investigacién empirica se utilizaron 2 técnicas: la encuesta y la entrevista
semiestructurada. La encuesta hace referencia a un instrumento de investigacion compuesta
de preguntas cerradas a manera de formulario que sirve para recoger informacion o datos
especificos sobre un grupo de personas. En ocasiones se puede dejar un par de espacios para
complementar la pregunta realizada. La encuesta formulada para esta investigacion se
denomind “Encuesta de percepcién de los servicios ginecoldgicos y obstétricos” y fue
realizada a través de la plataforma Google Forms, la cual se trata de una aplicacion propia de
Google que permite crear formularios y/o encuestas de manera virtual para conocer la opinion
de un grupo de personas. Fue organizada con base en las categorias percepcion y violencia
ginecobstétrica, las mismas que estructuran la presente investigacion. Estuvo compuesta por
un total de 30 preguntas (mas el espacio para comentarios) repartidas en 4 secciones:

presentacion, datos generales, servicios ginecoldgicos Yy servicios obstétricos.

La seccion 1 referente a presentacion tuvo como fin explicar brevemente la finalidad de la
encuesta, quién la estaba realizando y a quien estaba dirigida. La seccion 2 correspondiente a
datos generales tuvo el objetivo de recoger algunos datos sociodemograficos de las
participantes (edad, orientacion sexual, actividad sexual, identificacion étnica y nivel
educativo) necesarios para contextualizar la investigacion. La seccion 3 referente a servicios
ginecoldgicos tuvo como finalidad conocer la percepcion y experiencias de las mujeres en el
area ginecoldgica de establecimientos de salud de la ciudad de Quito. La seccién 4
correspondiente a servicios obstétricos tuvo como objetivo recoger las diferentes percepciones
y experiencias de las mujeres usuarias de estos servicios en la ciudad de Quito. Esta ultima

seccion fue respondida Unicamente por mujeres que han llevado a término un embarazo.

De manera general, la encuesta estuvo dirigida a mujeres mayores de edad, residentes en la
ciudad de Quito. El objetivo fue conocer la percepcidn que tienen estas mujeres con respecto
a los servicios ginecoldgicos y/u obstétricos de establecimientos de salud publicos y privados

de la ciudad de Quito. Fueron excluidas de la investigacion aquellas mujeres menores de edad
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y/o que no residen en la ciudad de Quito. Estas encuestas fueron transmitidas de manera
virtual, a traves de redes sociales como Facebook, Instagram, Twitter y Whatsapp, desde el 02

de febrero hasta el 7 de marzo de 2022.

La entrevista semiestructura, por su parte, refiere a una técnica de investigacion cualitativa en
la que el investigador cuenta con un formulario de preguntas —abiertas en su mayoria— como
guia, pero en la que también surgen preguntas de manera espontanea, segun el curso de la
entrevista. Tiene como objetivo recoger informacidn de manera mas profunda, es decir, que
los entrevistados puedan expresarse de manera mas abierta. Esta entrevista fue esbozada por
la investigadora con base en las categorias mencionadas y, por ende, en las preguntas
formuladas en la encuesta. Consto con una guia de 30 preguntas aproximadamente, repartidas
en las mismas 4 secciones de la encuesta. Tuvo como objetivo conocer de manera mas
profunda la percepcién de mujeres usuarias de los servicios ginecoldgicos y/u obstétricos de
la ciudad de Quito, con la finalidad de complementar la informacién obtenida a través de las

encuestas.

Fue aplicada a 3 mujeres mayores de edad, radicadas en la ciudad de Quito, a quienes
Ilamaremos desde ahora en adelante como Corina, Thelma y Fiorella. Estas mujeres fueron
escogidas de manera aleatoria, a través de un comunicado virtual, por medio de la red social
Facebook, en el que se invitaba a participar libre y voluntariamente en una entrevista a
mujeres mayores de edad, residentes en la ciudad de Quito, que quieran narrar su experiencia
con respecto a los servicios ginecobstétricos de los establecimientos de salud de la ciudad.

Las mujeres participantes de la entrevista estaban en el rango de edad de entre 30-40 afios, se
autodefinian como heterosexuales, sexualmente activas, de autoidentificacion étnica mestiza 'y

con una educacion de cuarto nivel.

Las entrevistas fueron realizadas de manera virtual, por medio de la plataforma zoom, durante
la primera semana del mes de febrero del afio 2022. Tuvieron lugar en un solo encuentro de
60 minutos aproximadamente, con cada participante. Cabe sefialar que se realiz6 una
grabacion de las voces, con previa autorizacion de las participantes. De igual manera, a cada
una se le pidié leer, llenar y firmar un consentimiento informado en el que se explicé el
objetivo de la investigacion y el destino de la informacion recabada, asegurando siempre la

confidencialidad de la misma.
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1.6.1. Estructura de la tesina

La presente tesina esta estructurada en 3 capitulos y 1 apartado de conclusiones generales. El
capitulo 1 abarca el marco introductorio, el cual incluye: la problematizacion de tema (por qué
es preciso estudiarlo), los antecedentes del mismo (qué estudios existen relacionados al tema),
la justificacion de la importancia del tema a investigar (para qué se realiza esta investigacion),
la pregunta de investigacion en torno a la cual gira la presente investigacion y los objetivos
general y especificos de la investigacion (qué se quiere encontrar con y en el estudio). Asi
mismo, estd compuesto por el enfoque teodrico breve el cual corresponde al marco referencial
en donde se asienta la tesina, incluyendo los enfoques o perspectivas desde los cuales sera
analizado. Finalmente, en este capitulo se encuentra el enfoque metodoldgico en el que se
expone, de manera detallada, la metodologia utilizada en la presente investigacion, asi como

la estructura y el contenido de los capitulos la misma.

El capitulo 2 refiere al marco tedrico y estd compuesto por el marco conceptual, el cual refiere
al apartado en donde se realiza un acercamiento teérico a las distintas categorias conceptuales
que sostienen la presente investigacion. Asi mismo, se compone del contexto historico y
sociopolitico en el que se situa el problema de investigacion, asi como las politicas publicas a
investigar sobre el tema. Para esto, se toma en cuenta el contexto nacional e internacional. El
capitulo 3 refiere a la parte practica del estudio por lo que se realiza una presentacion de los
datos recogidos en el trabajo de campo, asi como un anélisis de los mismos en triangulacion
con el marco tedrico. Finalmente, como apartado nimero 4 se exponen las conclusiones del
estudio, en donde se expone, de manera general, lo encontrado mediante el mismo,

respondiendo a los objetivos planteados al principio de la investigacion.
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Capitulo 2. Marco tedrico y contexto

A lo largo del capitulo se problematizaran los enfoques tedrico-analiticos escogidos para
soportar la investigacion y se ofrecera una contextualizacion del tema de los derechos en

salud sexual y reproductiva en Ecuador.
2.1. Marco tedrico

Para el marco conceptual se han escogido dos categorias que constituyen el esqueleto teoérico
y analitico de la presente investigacion: la percepcion y la violencia ginecobstétrica como una
subcategoria de la violencia de género. Las dos categorias han sido escogidas tomando en
cuenta que el presente estudio tiene como objetivo general analizar la percepcién que tienen
las mujeres sobre los servicios ginecoldgicos y/u obstétricos ofrecidos por los
establecimientos de salud publicos y privados de la ciudad de Quito, con lo cual se podra
identificar si es que estas mujeres reconocen la violencia ginecobstétrica y en qué nivel se

perciben como victimas de esta.
2.1.1. Percepcion

La percepcion es un término que, comunmente, se utiliza o bien para sefialar el proceso
psicofisiologico de las sensaciones provenientes de los 6rganos de los sentidos, o bien para
designar la visién que se tiene sobre algin aspecto en concreto. Asi al menos se puede
observar en el Diccionario de la Lengua Espafiola (2020), propio de la Real Academia
Espafiola (RAE), dentro del cual se encuentran tres posibles significados al término: “1)
Accidn y efecto de percibir; 2) Sensacion interior que resulta de una impresion material

producida en los sentidos corporales; 3) Conocimiento, idea” (RAE 2020).

Sin embargo, tal es la complejidad de este concepto que ha sido estudiado desde hace por lo
menos dos siglos, por distintas disciplinas de las ciencias sociales y humanas como: historia,
filosofia, antropologia, psicologia y sociologia; las mismas que han ido modificando su

definicion y conceptualizacion con respecto al término, debido al avance de sus estudios y/o
investigaciones. A continuacion, se dard un breve vistazo de coémo conciben a la percepcion

las diferentes disciplinas.

La filosofia, en términos generales, busca conocer si es que lo que se percibe es real o se trata,
mas bien, de una ilusion, entendiendo a la percepcion como: “la formulacion de juicios sobre
la realidad” (Vargas 1994, 49). Estos juicios son concebidos de manera universal, sin tomar
en cuenta el contexto, ni la situacion referencial desde donde se plantean. No obstante, segin

Vargas (1994) el filésofo Merleau — Ponty (1975) presenta un punto de vista distinto dentro
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de esta disciplina, entendiendo a la percepcion como un proceso parcial —en el que quien
percibe no lo hace de manera completa, sino que lo percibido es solo un aspecto, una pequefia
parte de una totalidad—y como un fenémeno temporal que se da en un momento determinado.
Por tanto, segun este fildsofo, la percepcién debe entenderse como algo que concierne a una

situacion o contexto historico-social.

La psicologia, por su parte, es una de las disciplinas que mas se ha ocupado del estudio de la
percepcion. No se podria dar una sola definicion de percepcion desde esta rama, pues dentro
de ella existen diversas escuelas o enfoques que difieren en cuanto a su objeto de estudio.
Desde la psicologia cognitiva, la percepcion refiere al “proceso cognitivo de la conciencia que
consiste en el reconocimiento, interpretacion y significacion para la elaboracion de juicios en
torno a las sensaciones obtenidas del ambiente fisico y social” (Vargas 1994, 48). En este
proceso intervienen otros procesos cognitivos como el aprendizaje, la memoria y la
simbolizacién. Esta concepcién pone a la percepcién como equivalente al proceso de
conocimiento, razon por la cual se ha llevado las criticas de los otros enfoques psicologicos,

al considerarla reduccionista.

Desde la psicologia gestéaltica, por el contrario, la percepcion es analizada de acuerdo con su
indivisible organizacion y configuracion, siguiendo la premisa de su enfoque que sefiala que
el todo es mas que la suma de sus partes. Con base en este principio, los psicélogos de la
Gestalt aseguran que “los hechos psicoldgicos en general, y los perceptivos en particular,
debian entenderse en términos de su naturaleza holistica, pues descomponerlos en elementos

destruiria su significado esencial” (Arias 2006, 19).

La psicologia social ha desarrollado el concepto de percepcion social para definir aquel tipo
de percepcion en el que influyen factores socioculturales y no solamente el ambiente fisico.
Segun Vargas (1994) la percepcion humana es realmente un fendmeno social, pues se
estructura a través de aquellos factores sociales, culturales, ideolégicos que forman parte del
grupo social al que se pertenece. Esta definicion puede relacionarse con la concepcion que
tiene la antropologia sobre la percepcidn, siempre y cuando no sea tomada desde el punto de

vista conductual mediante el cual se pretende explicar el comportamiento de los demas.

La antropologia sefiala que la percepcion corresponde a “la forma de conducta que comprende
el proceso de seleccion y elaboracion simbolica de la experiencia sensible” (Vargas 1994, 50).
Esta disciplina sefiala que la percepcion refiere a la atribucion de caracteristicas cualitativas a

aquello que es captado por los sentidos, mediante referentes culturales e ideoldgicos creados
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dentro de un grupo social. En la presente investigacion se utilizara esta nocion de percepcion,

debido a su pertinencia con el objetivo de la misma.

Debido a estas diferencias conceptuales, el término percepcion ha sido, desde siempre,
utilizado indiscriminadamente para hacer referencia a todo lo que corresponde a la
cosmovision o, dicho de otra manera, a los “distintos niveles de apropiacion subjetiva de la
realidad” (Vargas 1994, 47), siendo comun observar el empleo de este término para designar
lo que corresponderia, mas bien, al ambito de las creencias o valores sociales. Si bien, las
fronteras de estos conceptos no son impermeables, existen diferencias tedricas entre las

mismas.

Las creencias refieren a aquellas afirmaciones arraigadas en nuestro psiquismo, a partir del
significado que se confiere a los fendbmenos cotidianos. Pueden proceder de hechos reales o
ficticios y, a pesar de no exigir la prueba de su veracidad, se consideran ciertas o verdaderas
para quienes las adoptan (Rosado et al. 2008). Un conjunto de creencias forma los valores
sociales, los cuales hacen referencia a aquellas normas establecidas implicitamente por una
sociedad y que gobiernan el comportamiento de los sujetos dentro del grupo social al que
pertenecen (Rosado et al. 2008). Estos valores integran el imaginario social de un grupo, ya
que se encuentran arraigados en el espiritu colectivo, sin importar si son 0 no compartidos de

manera explicita por los miembros de dicha comunidad.

Segun Vargas (1994), este uso conceptual indiscriminado no representa un problema mayor
en la medida en que se trate de investigaciones generales sobre el acercamiento que tienen los
distintos actores sociales a situaciones o fendmenos de su cotidianidad, siempre y cuando
estas no lleven a conclusiones generalizadas y, por ende, a confusiones interpretativas. Se
vuelve un verdadero problema cuando da lugar a sesgos analiticos y cuando el objetivo de la
investigacion se enmarca en el desarrollo tedrico-conceptual. Uno de los problemas mas
graves de este mal uso conceptual se presenta cuando “las diferencias observadas entre grupos
sociales, que corresponden fundamentalmente al plano sociocultural, son confundidas con las
diferencias perceptuales que tienen un caracter biocultural” (Vargas 1994, 47), pues entonces
se corre el riesgo de llegar a conclusiones sesgadas —que parten de inferencias generalizadas—
acerca de la existencia de grupos sociales con capacidades mas o menos desarrolladas,

generando teorias 0 supuestos racistas que pasan por cientificos.

Vargas (1994) asegura que la percepcion es un fendmeno netamente biocultural “porque, por

un lado, depende de los estimulos fisicos y sensaciones involucradas y, por otro lado, de la
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seleccion y organizacion de dichos estimulos y sensaciones” (Vargas 1994, 47). Entonces, el
proceso de percepcion se da cuando los estimulos que llegan del medio, a mas de ser sentidos
a nivel corporal provocando sensaciones, se organizan de manera discriminatoria
(seleccionando los que sirven y desechando los que no) a través de estructuras ideoldgicas,
culturales, sociales e historicas que guian y condicionan la forma en como los actores y
grupos sociales se apropian del entorno. Esto quiere decir que toda experiencia que se da a
nivel sensorial es interpretada por medio de pautas contextuales aprendidas desde la infancia

que las dotan de significado. Sin estas pautas, ninguna sensacion tendria sentido o significado.

La percepcion depende de este proceso de seleccion y organizacion, pues a través de este se
clasifican los estimulos provenientes del exterior en distintas categorias previamente
concebidas, denominadas referentes perceptuales, con los que se comparan los nuevos
estimulos que la persona recibe. En otras palabras, es a través de estos referentes perceptuales
que “las sensaciones adquieren significado al ser interpretadas e identificadas como las
caracteristicas de las cosas, de acuerdo con las sensaciones de objetos o eventos conocidos
con anterioridad” (Vargas 1994, 48). Estos referentes se aprenden a través de la socializacion

del sujeto en el grupo social del que forma parte, mediante el proceso de simbolizacion.

En este sentido, la percepcidn que se tenga sobre lo que es o0 no violencia depende mucho
tanto del momento histérico, asi como del momento sociopolitico que esté atravesando una
sociedad y el mundo en general. Asi mismo, esta perspectiva puede cambiar de un grupo
social a otro y no tiene que ver tanto con la educacién como con las vivencias y/o
experiencias que estos hayan tenido a lo largo de su vida. Por esto, los datos
sociodemogréaficos (edad, etnia, nivel educativo, etc.) de una poblacion son sumamente

importantes para contextualizar una investigacion y saber desde dénde estos hablan.
2.1.2. Violencia

Antes de abordar la violencia ginecobstétrica es necesario definir lo que se entiende por
violencia. Si bien, esta tarea resulta un tanto complicada, ya que, segin una profunda y
sistematica investigacion, se ha podido dar cuenta de que no existe todavia una definicién o
conceptualizacion de violencia que abarque todo lo que esta implica. Esto debido a su caracter
multifacético y multidimensional. En palabras de Martinez (2016): “Uno de los problemas
principales del estudio de la violencia es la falta de una definicion precisa que dé cuenta de la
multiplicidad de formas en las que ésta se presenta o, cuando menos, sefiale sus caracteristicas

mas importantes y comunes” (Martinez 2016, 8).
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Segun Martinez (2016) es precisamente esta multiplicidad la que dificulta la
conceptualizacion de la violencia de manera generalizada. Segun este autor, lo ideal seria
hablar de las violencias y no de la violencia en particular. El hecho de que la violencia sea un
fendmeno estudiado por diversas disciplinas es lo que complica y, tal vez, imposibilita el
consenso de una definicion clara, precisa y univoca. Es, entonces, debido a la complejidad de
este fendmeno que se entiende su indefinicion. Con respecto a esto, Hernandez (2002), sefiala
que, la violencia mas que un concepto es, mas bien, un término: “la violencia (...) es antes
que nada una palabra” (Hernandez 2002, 59) que es utilizada cotidianamente para sefialar o

designar comportamientos, acontecimientos o hechos.

Sin embargo, es también esta cotidianidad del empleo de la palabra violencia otra de las
dificultades con las que se encuentran los distintos investigadores al momento de definirla.
Esto debido a la gran cantidad semantica que posee, razon por la cual se la utiliza para
nombrar una enorme cantidad de cosas que, ademas, resultan bastante diferentes entre si.
Blair (2009) denomina esto como el “uso extensivo de la palabra violencia” (Blair 2009, 12),
mientras que Chesnais (1981) y Domenach (1980) prefieren designarlo como un abuso del
lenguaje. Sin embargo, segun Hernandez (2002), este uso popular de la palabra violencia
puede tener intenciones politicas 0 morales como: “influir en la opinién del otro, buscando

demonizar acciones (...) distinguir el bien del mal” (Hernandez 2002, 60).

Sea como sea, se considera que una de las razones para utilizar indiscriminadamente la
palabra violencia es la falta de nocion de lo que caracteriza a este fendmeno. Si bien, no se ha
podido construir hasta el momento un concepto general de la violencia, si se han podido
describir las distintas formas o manifestaciones de violencia. Segun Blair (2009), es mucho
mas facil describir la violencia que teorizar o conceptualizar sobre ella. La descripcion de la
violencia o, mejor, de las violencias, permite que se sustraigan de estas caracteristicas

homogéneas.

Entonces, a pesar de que el hecho de que la violencia sea un fendmeno estudiado por distintas
disciplinas ha complicado su definicidn, también es cierto que este estudio multidisciplinar ha
aportado con informacidn y conocimiento sobre la misma. Cada uno de estos campos de
conocimiento —politica, polemologia, antropologia, sociologia, psicologia y criminologia— la
ha conceptualizado segln su objeto de estudio (Herndndez 2002). Entonces, a pesar de que
cada disciplina ha dado su propia interpretacion de la violencia, cada una de estas
interpretaciones ha servido para dar cuenta de una serie de caracteristicas de este fendmeno

que parece ser indefinible (Blair 2009).
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Algunas de las caracteristicas que se ha podido observar en cada una de las concepciones de
violencia es que se trata de un fendmeno que ha existido siempre —es relativo a su época y
contexto—, pero que ha sido aprendido por el ser humano por medio de las relaciones sociales
(Blair 2009). Segun esto, la violencia tiene un caracter ahistorico, humano y relacional. Por
esto, el nominar cada cosa que contenga cierto grado de fuerza (como los desastres naturales)
0 agresion (agresiones animales) como algo violento es abusar de la palabra violencia.
Domenach (1980) asegura que la violencia es algo indivisible de la condicion humana, pues
es algo que se puede decidir ejecutar o no: “La violencia es especificamente humana y, en este

sentido, ella es una libertad (real o supuesta)” (Domenach 1980, 33).

Si bien, a pesar de que las palabras violencia y agresion han sido empleadas de manera
aleatoria y cual sinGnimos, es importante sefialar que existe una gran diferencia entre ellas.
Segun Martinez (2016), la agresion es un término que ha sido estudiado especialmente por las
ciencias naturales y médicas (psicologia, psiquiatria, neurologia, etc.), llegando a la
conclusion de que se trata de una caracteristica innata en el ser humano, que puede ser
modulado por el mismo, pero que forma parte de su naturaleza (al igual que de la de los
animales). Se trata de un factor bioldgico. La violencia, por su parte, es un fendmeno que ha
sido mayormente estudiado por las ciencias sociales y humanas (psicologia social, sociologia,
politologia, criminologia, derecho, antropologia, historia, entre otras) llegando a la conclusion
de que se trata de un factor social y cultural. Con respecto a esto, Martinez (2016), citando a
José Sanmartin (2006) sefiala que: “el ser humano es agresivo por naturaleza, pero pacifico o
violento por cultura” (Ariel 2006, 21 en Martinez 2016, 14).

A pesar de la dificultad para encontrar una definicion global del término violencia, se ha
tomado como referencia una concepcion de esta que se ha considerado precisa para nuestro
objeto de estudio, con el fin de aterrizar la presente investigacion en un marco interpretativo
y/o referencial. Esta concepcion refiere a la propuesta de Martinez (2016) quien,
reconociendo también la dificultad de formular un concepto de violencia que comprenda
todas sus formas, causas y manifestaciones, ha propuesto concebir a la violencia como “una

forma de relacion social caracterizada por la negacion del otro” (Martinez 2016, 16).

El autor llega a esta concepcion influenciado por la propuesta de John Keane (2000) quien
menciona que la violencia es “siempre un acto relacional en el que su victima, aun cuando sea
involuntario, no recibe el trato de sujeto (...), sino el de un simple objeto potencialmente
merecedor de castigo fisico e incluso destruccion” (Keane 2000, 61-62). Con base en esta

definicion, Martinez (2016) da cuenta que la violencia siempre esta compuesta por dos
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aspectos: 1) es un acto relacional, es decir, se necesita de otro para que esta tenga lugar y 2) la
victima no es considerada un sujeto de derechos, siendo negada o disminuida en cuanto a su

subjetividad.

Martinez (2016), al dar cuenta de esta inevitable relacion social que comprende la violencia,
sefiala que esta relacion no esta dada inicamente de manera dual (agresor/a — victima), sino
que en esta siempre participa (aunque sea de forma velada) un tercero (espectador), que puede
ser, incluso, quien motive esta violencia. Al incluir a este tercer participante, el autor rompe
con la concepcion cerrada y simplista de la violencia como una agresion fisica y/o directa
motivada por conflictos personales, sino que toma en cuenta también el contexto social y
cultural en el que se encuentran inmersos, afirmando que “siempre ese contexto influye y es
influido por las relaciones que tienen lugar en é1” (Martinez 2016, 16). Segun el autor, este
contexto no debe ser mirado como un simple lugar en donde la violencia sucede, sino como
una situacion temporal y espacialmente relativa, que influye en las relaciones sociales y que
se deja influir por esta. Con respecto al segundo componente de su concepcidn, la negacion
del otro, Martinez (2016) sefiala que se refiere a la forma en cdmo se concibe a ese otro.
Cuando se habla de una negacion no se hace referencia a hacer como si no existiese (pues
basta con hablar de un otro para que exista una relacion), sino, méas bien, se refiere a
posicionar a este otro en un lugar de objeto, mas que de sujeto. En este sentido, hubiese sido

mejor sefialar que se trata de la negacion del otro en tanto sujeto (de derechos, al menos).

Aunque, seguramente, esta concepcion de violencia no se podra aplicar a todas las formas y
manifestaciones de la violencia, se considera que es una opcion idénea para explicar lo que es
y cémo se da la violencia hacia las mujeres (de la cual, la violencia ginecobstétrica es parte)
y/o la violencia de género. No obstante, es necesario sefialar que, es muy distinto mirar a la
violencia contra las mujeres desde una perspectiva tradicional (patriarcal) que desde una
perspectiva feminista. Para empezar, el feminismo ha situado a la violencia contra las mujeres
como un problema social y politico, redefiniéndola como violencia de género (De Miguel
2005). Sin embargo, esto no ha sido una tarea facil, pues ha significado romper con siglos de
legitimacion social y académica (incluso por parte de las mismas mujeres) de este tipo de
violencia, debido a la estructura patriarcal en la que se ha desarrollado. En este sentido, segun
De Miguel (2005), “La teoria feminista tiene entre sus fines conceptualizar adecuadamente
como conflictos y productos de unas relaciones de poder determinadas, hechos y relaciones

que se consideran normales o naturales, en todo caso, inmutables” (De Miguel 2005, 234).
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2.1.2.1. Violencia contras las mujeres

Segun De Miguel (2005), la violencia contra las mujeres posee ciertas caracteristicas
especificas, como la legitimacion de la misma con base en su condicién de mujeres y no de
personas. La autora sefiala que esta legitimacion de la violencia hacia las mujeres parte de la
posicion inferior y de subordinacidon —antes los hombres— que estas ocupan en la estructura
social. Sin embargo, un dato curioso que De Miguel (2005) da cuenta es que: “las mujeres,
que nunca fueron sujetos de derechos siempre lo fueron para el derecho penal. El dnico que
tradicionalmente ha considerado a las mujeres personas, responsables de sus actos” (De
Miguel 2005, 236). Esto, con referencia a que es ya desde la llustracion que colectivos de
mujeres se empiezan a organizar para reivindicar sus derechos como seres humanos. No
obstante, estos actos de reivindicacion eran condenados tanto penal, como socialmente. Tal
cual le ocurrié a Olympe de Gouges quien, durante la Revolucion Francesa, redacto la
“Declaracién de los Derechos de la Mujer y de la Ciudadana” y por la cual fue condenada a la

guillotina.

Sin embargo, no es sino hasta los afios sesenta del siglo XX, con el feminismo radical que,
bajo el eslogan “lo personal es politico”, empieza una verdadera agitacion politica y social por
la desigualdad de las mujeres, debido a su posicion inferior y subordinada en el sistema
social. Segun De Miguel (2005), las feministas radicales fueron quienes elaboraron el
concepto de patriarcado para referirse a “un sistema de dominacion basado en el sexo-género
e independiente de otros sistemas de dominacion” (De Miguel 2005, 238). Esta autora sefiala
que el feminismo radical logré ampliar el concepto de lo politico, al aplicarlo a toda clase de
relaciones estructuradas bajo el poder, como las que se dan entre los sexos/géneros. Entonces,
la violencia contra las mujeres deja de ser considerada una situacion intima o privada entre el
agresor y la victima, y pasa a ser vista como una problematica social de caracter estructural:

“es una violencia estructural sobre el colectivo femenino” (De Miguel 2005, 239).

Segun Merino (2019), un error muy comun que se ha cometido desde la academia tradicional
ha sido analizar los asuntos sociales desde una perspectiva individualista/biologicista,
ignorando por completo el contexto historico, politico, social y cultural donde estos
acontecimientos tienen lugar: “se reduce el asunto a la vida intima de las personas (ya sea por
rasgos psicologicos o bioldgicos) (...). Se anula la reflexion sobre un problema que puede y
deberia ser pensado a nivel de la vida publica” (Merino 2019, 10). Pero ¢por qué deberia ser
pensando en el nivel de lo publico? Pues porque se trata de problemas estructurales que van

mucho mas alla de las decisiones individuales de cada persona.
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Segun Merino (2019) una estructura social se forma (y se mantiene) a través de “procesos y
relaciones que estan siempre presentes en la vida cotidiana, aun cuando no lo notemos
explicitamente, y que influencian activamente en quiénes somos y en las decisiones que
tomamos” (Merino 2019, 15). Si bien, estas estructuras no determinan el accionar de una
persona, si lo condicionan, debido a que el contexto refiere al marco referencial de lo que esta
permitido. En este sentido, el accionar de toda persona depende mucho del contexto historico,
politico, social y cultural del que sea parte pues “no lo hace como producto de una ocurrencia
personal extraordinaria, sino que acttia en el marco de aprendizajes sociales adquiridos en las
relaciones con aquellos con quienes comparte una comunidad” (Merino 2019, 12). Esto no
quiere decir que una persona no pueda decidir sobre su accionar, sino que estas decisiones

siempre estaran afectadas por el contexto del que sea parte.

Segato (2003) sefiala que una de las estructuras elementales de la violencia radica en la
tension que se origina entre el sistema sexo-género y el contrato social. Pero ¢por qué se da
esta tension? Pues porque, por un lado, existe un sistema sexo-género que organiza al mundo
(de manera desigual), preestableciendo roles y estableciendo lo que es normal y permitido; y,
por otro lado, existe un contrato social en el que se dice proteger a las mujeres y repudiar toda
clase de violencia hacia las mismas, mientras se normaliza practicas violentas y/o injustas. La
mujer, al ser participe de ambos sistemas patriarcales, se encuentra en medio de esta tension,
pues: “se la define simbolica y practicamente segiin roles preestablecidos y, por otro lado, se
la nombra como sujeto social, capaz de autonomia” (Herrera 2008, 69-70). Es justamente aqui

donde se produce y reproduce, de manera legitima, la violencia hacia las mujeres.

La violencia hacia las mujeres, al ser una violencia estructural, est4 totalmente legitimada (en
diferentes niveles) por todas las sociedades del mundo. Si bien, desde las Gltimas décadas del
siglo XX, la violencia fisica ha sido repudiada por la mayor parte de la poblacién, lo cierto es
que todavia vivimos ‘“‘en un contexto social en el que nos hemos habituado a una serie de
practicas totalmente normalizadas que, si bien no suponen un maltrato directo del cuerpo de la
mujer, si sirven como mecanismos de control e intimidacion” (Merino 2019, 17). El caso de la
violencia ginecobsteétrica es particular porque a pesar de conllevar una violencia directa sobre
el cuerpo de las mujeres, sigue estando totalmente naturalizada e, incluso, autorizada por la

sociedad, debido al poder que se le ha otorgado a la biomedicina (Vallana 2019).

Segun Herrera (2008) la violencia hacia las mujeres ocurrida dentro del marco de la salud
forma parte de aquellas violencias que son menos visibles, pero no por eso menos dafiinas,

pues tienen como objetivo mantener la inferioridad y subordinacion de las mujeres y de lo
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femenino en la sociedad. Sin embargo, sefiala también que no es que estas violencias sean
invisibles por si mismas, sino que han sido invisibilizadas a la fuerza por medio de
mecanismos (costumbres, codigos, normas, roles, estereotipos, discursos, etc.) propios de la
estructura patriarcal, que han pretendido hacerlas pasar como lo natural y, por ende, como
algo inmutable. Herrera (2008), apoyandose en Giberti (1989) sefiala que lo invisible no es
necesariamente aquello que esta oculto, sino mas bien aquello que es denegado y/o prohibido

de ser visto.

Segun esta autora, para levantar este velo impuesto por el patriarcado sobre la violencia contra
las mujeres con la intencidn de normalizarla, es necesario empezar a nombrarla: “Levantar la
prohibicion de ser vista implica dar cuenta de la importancia de nominar la violencia, hacer
visible la opresion para autorizar la explicacion y poder ofrecer alternativas de resolucion”
(Herrera 2008, 66). No obstante, antes de poder hacerlo, el primer paso para luchar contra
estas violencias invisibilizadas es reconocer su existencia: “el primer paso para la

transformacion, el reconocimiento de que la problematica existe” (Vallana 2019, 131).
2.1.2.2. Violencia Ginecobstétrica

La violencia ginecobstétrica es una de estas violencias contra las mujeres que todavia se
encuentran bastante invisibilizadas y/o naturalizadas por las sociedades del mundo que, como
se ha mencionado ya, poseen una estructura patriarcal. Segin Vallana (2019), este sistema de
subordinacion femenina se ve reflejado a través de los modelos tecnocréticos e
industrializados del parir/nacer. EI modelo tecnocratico de parir/nacer se caracteriza por:
posicionar a las mujeres y personas gestantes como objetos de intervencién; considerar al
cuerpo femenino como algo netamente funcional/bioldgico; someter a las mujeres a procesos
previamente estandarizados, aun cuando no sea necesario; anular e irrespetar las creencias
socioculturales de las mujeres; posicionar a las gestantes en un lugar de subordinacion,
impidiéndoles adoptar un rol activo durante el parto; concebir los partos como mercancia,
mediante la reduccién de gastos de recursos humanos y materiales; sobrevaloracion de
equipos tecnoldgicos, desplazando las relaciones interpersonales entre pacientes y el personal

de salud.

Segun Vallana (2019), el modelo tecnocratico mantiene una estrecha relacion con los modelos
industrializados pues lo que se busca también es: “optimizar el tiempo por medio de las
cadenas estandarizadas de produccion por lo que también se ha llamado (...) modelo de

produccion de la reproduccion” (Vallana 2019, 132). Con este modelo tecnocréatico/
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industrializado las mujeres son cortadas, pinchadas, maltratadas, manipuladas, ultrajadas,
infantilizadas, humilladas, abandonadas y posicionadas como cuerpos netamente funcionales
que deben atenerse a protocolos preestablecidos. Segun la autora, una de las manifestaciones
méas comunes de este modelo es obligar a las mujeres a parir en posicion dorsal, muchas veces
atadas de pies y con los genitales totalmente al descubierto, recibiendo, a su vez, amenazas de

cesareas si no colaboran con el proceso médico.

Como consecuencia de estos tipos de maltrato (propios de la hegemonia médica/patriarcal)
hacia las mujeres en espacios sanitarios, durante sus procesos de gestacion, surge el concepto
de violencia obstétrica. Aunque de principio lo hace en las normativas de los distintos paises
que buscaban sancionar las violencias que sufren las mujeres durante las atenciones médicas,
especialmente, durante el parto. Sin embargo, fueron los movimientos feministas y/o de
mujeres de cada pais quienes, mediante el activismo social, pusieron el tema sobre la mesa,
denunciando la realidad que viven a diario las mujeres durante los procesos obstétricos.
Gracias a esto, las ciencias sociales, especialmente, los estudios de género y/o feministas, han
volteado su mirada hacia el fendmeno, adoptando los términos violencia obstétrica o

ginecobstétrica.

Como se ha mencionado, son escasos los estudios que nombran la parte ginecoldgica de esta
violencia, pues la mayoria se centra en investigar y analizar, Gnicamente, aquella violencia
ocurrida en los servicios obstétricos. Sin embargo, como autora de esta investigacion
considero sumamente importante darle un lugar a esta otra parte de la problematica —la parte
ginecoldgica— ya que la violencia hacia las mujeres durante los servicios de ginecologia es
algo que ocurre en el dia a dia y, aun asi, sigue totalmente naturalizada. Segun Vallana
(2019), la violencia ginecobstétrica refiere a “diversas formas de violencia que se presentan
en la atencién de varios procesos sexuales y reproductivos de las mujeres, como la
anticoncepcion, las consultas en ginecologia y la atencién obstétrica en embarazo, parto,
aborto y puerperio” (Vallana 2019, 133). Por esto, la violencia que ocurre durante los
servicios de ginecologia y de obstetricia se trata de un atentado contra los derechos sexuales y

reproductivos de las mujeres y, por ende, una violacion a sus derechos humanos.

La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) de México de la ONU (2017)

sefiala que los derechos sexuales y reproductivos estdn compuestos por:

1. Derecho a la libertad y autonomia sexuales: incluye cualquier forma de expresion de la
sexualidad que no afecte los derechos de otras personas y sea licita.

2. Derecho a la informacion y educacion sobre sexualidad basada en evidencia cientifica.
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3. Derecho a la salud sexual, que no se refiere solo a la ausencia de enfermedades o
infecciones de transmision sexual, sino a la posibilidad del disfrute pleno de la propia
sexualidad, incluyendo los servicios de salud sexual y reproductiva y los insumos para su
proteccion, como condones y los anticonceptivos, entre otros.

4. Derechos a decidir libremente sobre ejercer o no la reproduccién.

5. Derecho a vivir conforme a la propia orientacion sexual y a la libre expresion de la misma.

6. Derecho a vivir conforme a la propia identidad de género y a la libre expresion de la
misma.

7. Derecho a la equidad sexual, libre de discriminacion por sexo, género, orientacién sexual,
edad, origen étnico, clase social, discapacidad, etcétera.

8. Derecho a la privacidad y la intimidad, incluyendo la relativa a la propia sexualidad.

9. Derecho a procurar el placer sexual. Cualquier forma de obtener placer sexual es legitima,
siempre y cuando no afecte los derechos de los demés y sea licita. Ademas, es fuente de
bienestar fisico, psicoldgico, intelectual y espiritual.

10. Derecho a la libre asociacion sexual: la eleccion de pareja sexual, duradera o efimera es
una cuestion individual y s6lo esta sujeta a la aprobacion de la otra parte involucrada,
incluyendo el matrimonio y el divorcio. (CNDH 2017, 41-42-43).

En este sentido, los derechos sexuales y reproductivos hacen referencia al ejercicio libre y
voluntario que tienen todas las personas a decidir sobre el control de su sexualidad y
reproduccidn, sin perjuicio de sufrir actos violentos o discriminatorios (Amnistia
Internacional 2022). Sin embargo, histéricamente, la vulneracion de estos derechos ha
afectado en mayor medida a las mujeres —y personas no heterosexuales—, debido a la posicion

de subordinacion de estas dentro del sistema patriarcal mencionado.

Segun Vallana (2019), la violencia ginecobstétrica resulta de una doble posicion de
subordinacion de las mujeres: por razon de su genero y por su lugar de paciente. En palabras
de la autora: “la violencia obstétrica es el resultado de la interseccion entre violencia de
género y violencia institucional en la atencion de salud” (Vallana 2019, 135). Afiade que esta
doble subordinacion se complejiza en mujeres histéricamente marginadas por cuestiones de

raza y clase.

En cuanto a las manifestaciones de la violencia ginecobstétrica, Garcia (2018) sefiala que esta
puede darse de manera fisica, psicoldgica o emocional antes, durante o después del parto. Sin
embargo, para Vallana (2019) la violencia ginecobstétrica va mucho mas alla de
manifestaciones fisicas o psicolégicas, manifiestandose a través de distintos tipos de

violencia, entre ellos: violencia verbal (insultos, comentarios descalificadores, gritos, etc.),
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violencia fisica (intervenciones médicas bruscas, irrespeto a los ritmos naturales del cuerpo,
irrespeto a la posicion deseada de parto, etc.), violencia psicolégica y/o emocional (falta de
informacion, comunicacion poco clara, comentarios impertinentes, humillaciones, burlas,
invisibilizaciones, etc.), violencia sexual (comentarios de indole sexual, acoso o abuso
sexual), violencia simbolica (cosificacion y apropiacién del cuerpo femenino e
infantilizaciones), violencia institucional (malas politicas institucionales, excesivo tiempo de
espera, falta de agilidad en los procesos, etc.) y violencia estructural (a través de las politicas
de Estado).

No obstante, es muy importante sefialar que, no se trata inicamente de una mala praxis, sino
que se trata sobretodo de un tipo de violencia de género contra las mujeres, refiriéndonos a la
violencia de género como un tipo de violencia que esta constituido por un mecanismo de
control y subordinacion de lo femenino, teniendo como objetivo principal el mantenimiento
de las relaciones de poner en el que los hombres tienen una posicién dominante; pues,
siguiendo uno de los ejemplos de Garcia (2018), no se ha visto que un hombre sea obligado

por el urdlogo a realizarse practicas “médicas/sanitarias” en contra de su voluntad.

2.2. Contexto sociopolitico e historico de la violencia ginecobstétrica

Como se ha mencionado, la violencia ginecobstétrica no es un fenébmeno de reciente
aparicion, sino que ha estado presente a lo largo de la historia de las mujeres, como parte de
los resultados de la dominacion masculina, culturalmente aceptada por las sociedades del
mundo (Bourdieu 2000). Puede verse, en muchas ocasiones, como una problematica nueva,
debido a la subordinacién y subyugacion normalizada de lo femenino frente a lo masculino o,
especificamente, de las mujeres frente a los hombres (Salgado 2018). A pesar de que los
movimientos feministas y los colectivos de mujeres en general han venido denunciando el
aduefiamiento del cuerpo de las mujeres como un territorio de hombres; es apenas hace dos
décadas que estas denuncias son tomadas en cuenta por las Organizaciones Internacionales y

los Estados-nacién, como un problema de salud puablica.

Por lo general, en las legislaciones, normativas, declaraciones o informes se habla Unicamente
de la violencia obstétrica, haciendo referencia al maltrato y a los diferentes tipos de violencias
que sufren las mujeres en las etapas de embarazo, parto y puerperio. No obstante, en muchas
ocasiones, cuando se habla de violencia obstétrica se esta haciendo referencia también a
experiencias que van mas alla de las fases mencionadas, como lo explica Natalia Gherardi
(2016), Consultora de la Divisién de Asuntos de Género de la Comisién Econdmica para
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América Latina y el Caribe (CEPAL), en el documento “Otras formas de violencia contra las
mujeres que reconocer, nombrar y visibilizar”. Aqui la autora sefiala que “La violencia
obstétrica no solo se relaciona con la experiencia de parto: incluye otros aspectos vinculados
con los derechos sexuales y reproductivos como la anticoncepcidn, la planificacion familiar,

el aborto y la menopausia” (Gherardi 2016, 17).

Sin embargo, como ya se ha mencionado, en este escrito se hara referencia a la violencia
ginecobstétrica para abordar las violencias que tienen lugar en los espacios y/o servicios
ginecoldgicos y obstétricos ya que, bajo el punto de vista de la investigadora, es de suma
importancia nombrar los acontecimientos de la manera mas explicita posible, pues nombrar es
dar un lugar a las cosas y reafirmar su existencia. En concordancia con esto, la Red chilena
contra la violencia hacia las mujeres (2018) sefiala que Natasha Toledo, directora de “Parir-
NOS Chile”,” persiste en: “posicionar el concepto de ‘violencia ginecobstétrica’, y no tan sélo
violencia obstétrica, ‘porque también queremos abordar todo lo que es ginecologia, atencion
en salud sexual y reproductiva. No lo viven [la violencia] solo las mujeres en los partos’”’

(Red chilena contra la violencia hacia las mujeres 2018, parr. 5).

Dicho esto, a continuacion se realizara un breve recorrido histérico y sociopolitico de la

violencia ginecobstérica, de manera cronoldgica, a nivel internacional, regional y local.

2.2.1. Contexto sociopolitico e histérico de la violencia ginecobstétrica en América

Latina

Segun Montero, Ayala y Torres (2019) es a partir de la creacion de la Red Latinoamericana y
del Caribe para la Humanizacion del Parto y el Nacimiento (RELACAHUPAN) en el afio
2000 que la comunidad internacional empieza a notar y dar importancia a la violencia
obstétrica. Segun estos autores, esto fue un hito en la historia de las mujeres, pues a partir de
la creacion de esta red, paises como Argentina (2009) y México (2014) impulsaron leyes

contra todo tipo de abuso ejercido hacia las mujeres en proceso de parto.

Autores como Gherardi (2016), Diaz y Fernandez (2018), Quattrocchi (2018) y Vallana
(2019), quienes en sus articulos cientificos han abordado la situacion legislativa de la
violencia obstétrica en Ameérica Latina, discrepan en el nimero de paises que han reconocido
institucional o estatalmente este tipo de violencia. Sin embargo, todos concuerdan en que

Venezuela fue el primer pais en reconocer formalmente a la violencia obstétrica como una

7 Organizacion feminista que trabaja para la visibilizacion y erradicacion de la violencia
ginecobstétrica en Chile, desde el afio 2015.
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forma de violencia que afecta particularmente a las mujeres, en el afio 2007, mediante la Ley

Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia (Ley 38.668).

Segun el relato historico y sociopolitico realizado por Gherardi (2016), Consultora de la
CEPAL, siguiendo los pasos de Venezuela, Argentina en el afio 2009 reconoce tambien de
manera explicita la violencia obstétrica, castigandola mediante la Ley de Proteccion Integral
para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres (Ley 26.485). Panama 'y
Bolivia, en el afio 2013, incluyen la violencia obstétrica en su Ley de Proteccion Integral. Sin
embargo, Bolivia no la denomina como tal, sino como “violencia en los servicios de salud”

(Gherardi 2016, 18).

Segun Diaz y Fernandez (2018), México, en el afio 2014, también se suma a los paises que
reconocen y sancionan este tipo de violencia contra la mujer. Sin embargo, segun sefialan los
autores: “En M¢éxico existen dos 6rdenes de regulaciones relacionadas con la violencia
obstétrica. Una de ellas es de caracter federal y la otra es de nivel estatal” (Diaz y Fernandez
2018, 134). En este sentido, cada uno de los estados mexicanos cuentan con su propia
legislacion, por lo que no todos regularan o sancionaran la violencia obstétrica o

ginecobsteétrica; y si lo hacen es posible que lo hagan de diferente manera.

Segun Diaz y Fernandez (2018), en México, a nivel federal o nacional no existe todavia una
regulacion especifica para la violencia obstétrica. Sin embargo, cuentan con un proyecto de
ley que permite sancionarla. Y a nivel estatal, solamente 10 Estados han incluido a la
violencia obstétrica en sus respectivas leyes. Segun los autores: “Se trata de los Estados de
Chiapas, Veracruz, Chihuahua, Colima, San Luis Potosi, Durango, Guanajuato, Quintana
Roo, Tamaulipas e Hidalgo” (Diaz y Fernandez 2018, 134). En todos los casos, las sanciones
para quienes ejerzan este tipo de violencia recaen en penas privativas de libertad y multas. No
obstante, en el caso del Estado de Chiapas, también se suspenderan las funciones y/o el titulo

profesional, independientemente de las lesiones causadas (Diaz y Fernandez 2018).

Siguiendo esta linea de tiempo, no fue sino hasta el afio 2014 que la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) aborda el tema del trato irrespetuoso y violento que reciben las mujeres
durante el parto en los distintos centros de salud a nivel mundial; mediante la Declaracion
“Prevencion y erradicacion de la falta de respeto y el maltrato durante la atencion del parto en
centros de salud” (OMS 2014). Esta es la primera vez que la OMS da lugar a la violencia

obstétrica. Sin embargo, sin referirse a la misma como tal.
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En el afio 2015, Chile presenta ante la Camara de Diputados, por mocién parlamentaria y
mediante el Boletin No. 9902-11, un proyecto de ley que, en su articulo 1, regulaba lo referido
a violencia ginecobstétrica y, en su articulo 2, sancionaba la violencia obstétrica como un
delito. Lastimosamente, parece ser que este proyecto de ley no tuvo continuidad o fue
anulado, pues, en este pais, aln no cuentan con normativa referente a la violencia

ginecobstétrica (Diaz y Fernandez 2018).

En el afio 2017, en el Ecuador se presenta un proyecto de ley, denominado Ley Organica
Integral para la Prevencion y Erradicacion de la Violencia contra las Mujeres (LOIPEVM), en
el que se aborda diferentes tipos de violencias que afectan a las mujeres por su condicién de
género, entre ellas, la violencia gineco-obstétrica. Este proyecto de ley fue aprobado y se

encuentra vigente desde febrero del afio 2018.

En el afio 2019, la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), mediante el informe

“Enfoque basado en los derechos humanos del maltrato y la violencia contra la mujer en los
servicios de salud reproductiva, con especial hincapié en la atencion del parto y la violencia
obstétrica” (ONU 2019), presentado a la Asamblea General de dicha organizacion, trata por
primera ocasion el tema de la violencia obstétrica, como un fenémeno que atenta contra los

derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, es decir, contra sus derechos humanos.

El 14 de junio del 2021, el Senado de la Republica de Chile sefialé que, el martes 01 de junio
de 2021, las senadoras Carolina Goic, Isabel Allende, Carmen Gloria Aravena, Yasha
Provoste y Marcela Sabat presentaron, mediante el Boletin No. 14284-11, “una mocién que
busca establecer los derechos de las mujeres en las atenciones gineco-obstétricas, los derechos

del nacimiento y regular la violencia gineco-obstétrica” (Republica de Chile - Senado 2021).

El 24 de junio del 2021, el Parlamento Europeo aprobé la Resolucidn sobre la situacién de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos en la Union Europea (UE), en el marco de la
salud de las mujeres (2020/2215 (INI)). En esta resolucion se menciona a la violencia
ginecologica y obstétrica como “obstaculos en materia de salud y derechos sexuales y
reproductivos” (2020/2215 (INI)) y se insta a los Estados miembros a que luchen contra las

mismas, mediante el debido proceso.

Con respecto a esto Ultimo, se puede observar que, hasta el presente afio no se cuentan con las
suficientes leyes o politicas publicas, a nivel regional e internacional, que respalden y protejan

a las mujeres de este tipo de violencias, garantizandoles el acceso a una atencion digna, que
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considere primordial el respeto a la salud sexual y reproductiva, lo cual va en contra de los

derechos humanos de las mismas.
2.2.2. Contexto sociopolitico e historico de la violencia ginecobstétrica en el Ecuador

En el Ecuador, al igual que en el resto del mundo, la violencia ginecobstétrica ha sido un
problema social que ha afectado durante miles de afios a un sinnimero de mujeres, pero que
ha sido muy poco abordada, tanto académica, como legalmente. Son los movimientos
feministas y/o colectivos de mujeres los que han venido hablandolo y haciéndolo notar para
promover al Estado a generar politicas pablicas y normativa que protejan a las mujeres de
todo tipo de violencias, garantizando su condicidn de humanas, sujetas de derechos.

Uno de los movimientos sociales mas representativos en el Ecuador sobre la violencia
ginecobstétrica refiere a El Parto es Nuestro-Ecuador (EPEN) creado en el afio 2012 por un
grupo de mujeres que daban cuenta que “la situacion de violencia gineco-obstétrica (...) no
era algo extrafo, ni casual, sino que se trataba de una violencia estructural, actual, tan
cimentada en nuestro sistema social que se ha normalizado y que traspasa fronteras” (EI Parto
es Nuestro — Ecuador 2016). Esta organizacion tiene como objetivo el educar a las mujeres
sobre un parto humanizado y respetado, y sobre los derechos que estas poseen como seres
humanos; asi como de acompafiar a las mismas en sus procesos de gestacion, parto y
puerperio. Este fue un proyecto muy bien recibido por las mujeres ecuatorianas y extranjeras
que residen en el pais, llegando a topar puertas de organizaciones nacionales e

internacionales.

El Parto es Nuestro-Ecuador ha participado en algunos debates importantes sobre los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres, asi como en aquellos que abordan la violencia
ocurrida durante los servicios obstétricos. En el afio 2014, lograron que el “Informe Sombra
Ecuador”, remitido a la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), incluyera, por primera vez, la violencia obstétrica
como uno de los tipos de violencia que afectan a las mujeres por su condicién de género. Asi
mismo, en el afio 2015, consiguieron que, el Ministerio de Salud Pablica (MSP) del Ecuador,
elabore un criterio técnico sobre la violencia obstétrica para incorporarlo en el Codigo
Organico de Salud (que se encontraba en desarrollo), mismo que fue rechazado por la

Asamblea General del Estado ecuatoriano (El Parto es Nuestro-Ecuador 2016).

Sin embargo, antes de la llegada de EPEN al Ecuador, en el pais, grupos feministas y

movimientos de mujeres, influenciados por las conferencias internacionales de los derechos
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humanos de las mujeres, ya se estaban organizando para manifestarse sobre la importancia de
la salud ginecobstétrica, asi como sobre el cuidado de los/las recién nacidos/as. Esto se puede
comprobar mediante el breve recorrido sobre la legislacion y normativa ecuatoriana —con

respecto al tema— que se realizaré a continuacion.

En 1994 se aprueba la Ley de Maternidad Gratuita —Ley 000, publicada en el Registro Oficial
Suplemento 523 de 9 de septiembre— con la finalidad de garantizar el acceso a la salud
gratuita y de calidad durante las fases de embarazo, parto y puerperio, asi como a programas
de salud sexual y reproductiva, como parte de sus derechos (Ley 000/1994). Sin embargo, al
quedar de lado ciertos aspectos indivisibles, entre ellos, el cuidado del/la recién nacido/a, esta

Ley sufre algunas reformas y/o codificaciones.

En 1998 se expide la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia (LMGYAI) —Ley
No. 129, publicada en Registro Oficial 381 de 10 de agosto— la cual refiere a una reforma 'y
codificacion de la ley 000/1994, que ademas de garantizar el acceso gratuito y de calidad para
las mujeres a los servicios ginecoldgicos y obstétricos durante la gestacion, se garantiza
también la atencion gratuita y de calidad para los recién nacidos, menores de 5 afios, como

accion de salud publica, de la cual el Estado es responsable (Ley 129/1998).

En 2003 se plantea el Codigo de la Nifiez y Adolescencia, el cual en su articulo 25 referente a
la atencion al embarazo y al parto refiere que el poder publico y las instituciones de salud y
asistencia a nifios, nifias y adolescentes “crearan las condiciones adecuadas para la atencion
durante el embarazo y el parto, a favor de la madre y del nifio (...) especialmente tratandose
de madres adolescentes y de nifios o nifias con peso inferior a dos mil quinientos gramos” (art.

25).

En 2005, 7 afios después de la expedicion de la LMGY AL, se crea en el Ministerio de Salud
Publica (MSP), la Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia con
independencia financiera y administrativa. Asi mismo, se realiza una sexta codificacion a la
LMGYAI incluyendo, finalmente, las disposiciones generales agregadas a la ley 129/1998. En
el 2006, se realiza el Registro Oficial Suplemento 349 de 05 de septiembre.

En 2007, el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Sistema Nacional de Salud (SNS) y el
Consejo Nacional de Salud (CONASA), expiden la “Politica de Salud y Derechos Sexuales y
Reproductivos” con el objetivo estratégico de “Disminuir las brechas existentes entre los
enunciados de derechos, especialmente sobre salud sexual y salud reproductiva y el ejercicio

y goce de los mismos” (Politica de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos 2007, 27).
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Cabe sefalar que esta politica tiene entre sus fines mejorar el acceso a servicios de salud
sexuales y reproductivos, reducir la mortalidad materna y garantizar la atencion infantil de

calidad.

En el 2008, el MSP, el SNS y el CONASA publican el “Plan Nacional de Reduccion
Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal” con el fin de garantizar el acceso y mejorar
la calidad de atencion de los servicios ginecobstétricos y cuidados neonatales, para reducir
muertes maternas y neonatales. Cabe sefialar que se trata de una politica publica con enfoque
familiar, intercultural e interinstitucional (Plan Nacional de Reduccién Acelerada de la
Mortalidad Materna y Neonatal 2008).

En este mismo afio —2008- las mismas instituciones expiden la “Guia Técnica para la
Atencion del Parto Culturalmente Adecuado” con la finalidad de mejorar la atencién y la
calidad de los servicios de salud sexual y reproductiva, ajustandolos a la diversidad cultural
para asi fomentar una atencion médica amable y respetuosa en todo sentido, incrementando la
confianza en esta por parte de la poblacién y evitando muertes maternas y neonatales (Guia

Técnica para la Atencion del Parto Culturalmente Adecuado 2008).

En el 2013, el MSP publica la “Norma para el Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial”
(CONE) en el Sistema Nacional de Salud para: “Operativizar el Plan Nacional de Reduccion
Acelerada de Muerte Materna y Neonatal en el Sistema Nacional de Salud a través de la Red
Publica Integral de Salud y participacion ciudadana” (CONE 2013, 27), con la finalidad de
garantizar la atencion oportuna y de calidad a las mujeres gestantes y puérperas, asi como a

las/los recién nacidas/os en el marco del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS).

En el 2015 se plantea la Ley Orgéanica Integral por el Derecho de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencias, en la que se incluia en su articulo 25 a la violencia obstétrica (Gherardi
2016). Aungue esta Ley no fue aprobada, su elaboracion y presentacion puso, por vez
primera, sobre la mesa una problematica que afecta diariamente a las mujeres en el pais y que
hasta el momento estaba invisibilizada y normalizada, lo que, segn el EPEN (2016), marcé
un precedente en el contexto histérico y sociopolitico de la violencia obstétrica en el Ecuador
e incit6 unos cambios en el trato humano y en la calidad de los sevicios presentados en el Plan

Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del 2017.

En el 2016, el MSP expone la “Guia Practica Clinica” (GPC) de Control Prenatal con el
objetivo de proveer de conocimiento y evidencia cientifica disponible a los profesionales de

salud sobre todo lo referente a lo prenatal para que puedan actuar de manera temprana y asi
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evitar y/o disminuir la morbimortalidad materna y perinatal. Para esto, uno de sus objetivos
estratégicos era proporcionar una atencién medica prenatal rutinaria de forma integral, por
medio de la participacion de un equipo interdisciplinario (Guia Préctica Clinica de Control
Prenatal 2016).

En el 2017 se publica el “Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2017-2021", el cual
tuvo como finalidad garantizar una atencion integral y de calidad en cuanto a los derechos
sexuales y reproductivos, promoviendo la igualdad y el respeto con énfasis en grupos de
atencidn prioritaria y minorias, articulando aspectos de la gestion del Sistema Nacional de
Salud ecuatoriano que permita desarrollar estrategias que logren crear guias, protocolos e
itinerarios correspondientes a la salud sexual y reproductiva en el Ecuador (Plan Nacional de

Salud Sexual y Reproductiva 2017).

En el 2018 entra en vigencia la Ley Organica Integral para la Prevencién y Erradicacion de la
Violencia contra las Mujeres (LOIPEVM) —Ley 175 publicada en el Registro Oficial
Suplemento 175 de 05 de febrero— en la cual se describen varios tipos de violencias que se
ejercen contra las mujeres por el hecho de serlo. Entre estas violencias se encuentra (en el

capitulo 3, articulo 9, numeral f) la violencia gineco-obstétrica:

Se considera a la violencia gineco-obstétrica como toda accion u omision que impide el
derecho de las mujeres a la salud, que se exprese en maltrato, imposicion de practicas
culturales no consentidas o violacion del secreto profesional, abuso de medicalizacién o
acciones que consideren a los procesos naturales de embarazo, parto y post parto como
patologia, pérdida de autonomia y capacidad para decidir libremente sobre sus cuerpos y
sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida y salud sexual y reproductiva de
mujeres a lo largo de su vida, independientemente de su orientacion sexual e identidad de
género. Las mujeres no embarazadas pueden sufrir violencia durante su atencidn ginecolégica
u obstétrica cuando ésta se realiza con practicas invasivas o maltrato fisico o psicoldgico
(LOIPEVM 2018, art.9).

Es preciso mencionar que la LOIPEVM (2018) estipula, por primera vez, la parte
ginecoldgica del problema, refiriendose a la violencia ginecobstétrica como una totalidad. Y
es a partir de entonces que se empieza a hablar de la violencia ginecobstétrica en el pais —y ya
no solo de la violencia obstétrica— asi lo demuestra la Encuesta ENVIGMU del INEC que
incluye por primera vez en el afio 2019 a la violencia ginecobstétrica como un tipo de

violencia de género que afecta a las mujeres.
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Siguiendo este corto recorrido normativo y legislativo, se puede observar que el Estado
ecuatoriano ha avanzado en el marco de los derechos sexuales y reproductivos. Sin embargo,
pareceria ser que este progreso se ha dado solo de manera formal, pues en la practica se sigue
evidenciando muchas violaciones hacia estos derechos, especialmente en el caso de las
mujeres, asi como en lo que a servicios ginecoldgicos y obstétricos se refiere. De igual
manera, se ha podido observar que en el marco legislativo/normativo, durante los ultimos
afios, ya no se habla solo de una violencia obstétrica, sino que ahora se hace referencia a una
violencia ginecobstétrica, tomando en cuenta los aspectos ginecoldgicos y obstétricos como

parte de un mismo problema.
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Capitulo 3. Analisis de la percepcion de mujeres usuarias de servicios ginecoldgicos y

obsteétricos en la ciudad de Quito

La presente investigacion pertenece al modelo tedrico-aplicado. Se trata de un estudio con
metodologia hibrida, ya que combina métodos cuantitativos y cualitativos (Molina et al.
2012). Con respecto al método cuantitativo se utilizo la técnica de encuesta, la cual refiere a
un instrumento de investigacion compuesto por preguntas cerradas, a manera de formulario,
para obtener resultados estadisticos. En el presente estudio se la utilizé para obtener una
muestra estadistica sobre la percepcion que tienen las mujeres sobre los servicios
ginecoldgicos y obstétricos ofrecidos por establecimientos de salud pablicos y/o privados de
la ciudad de Quito. Con respecto al método cualitativo se utilizo la técnica de entrevista
semiestructurada, la cual refiere a un instrumento de investigacion compuesto por una serie de
preguntas abiertas que sirven como guia, pero que no condicionan la entrevista, sino que se va
ajustando al desarrollo de la misma. En este caso, se escogié realizar este tipo de entrevistas
con el fin de profundizar las percepciones de las mujeres a traves de testimonios acerca de sus
experiencias en el area ginecobstétrica. Se escogid la metodologia hibrida con la finalidad de
complementar la informacion. Es decir, a mas de obtener datos importantes sobre la
percepcion de estos servicios de salud en Quito, conocer también las vivencias y los sentires
individuales de las mujeres usuarias de los mismos. Ambas técnicas se aplicaron a la par, de

manera virtual, durante los meses de febrero y marzo de 2022.

Las participantes del estudio son mujeres mayores de edad radicadas en la ciudad de Quito.
La mayoria de estas se autodefine étnicamente como mestiza, heterosexual y cuenta con un
tercer nivel educativo. Se excluyeron del estudio a mujeres menores de edad (nifias y
adolescentes) y/o que no residan en la ciudad de Quito. Lo primero, debido a temas éticos y
legales, y lo segundo en correspondencia con el objetivo principal del estudio el cual refiere a
conocer la percepcion de las mujeres sobre los servicios ginecobstétricos de los

establecimientos de salud publicos y privados de esa ciudad.

Los datos e informacion se recogieron a partir de estas dos técnicas de investigacion: encuesta
y entrevista semiestructurada. A continuacion, se mostrara la modalidad de disefio de los
instrumentos de investigacion utilizados para la recoleccion de datos e informacion; se
evidenciaran los principales resultados obtenidos a partir de los mismos, mostrando primero
los datos arrojados por la encuesta, asi como los testimonios extraidos de las entrevistas;
finalmente, se presentaran los hallazgos analiticos a partir de la interpretacion de los dos tipos

de informacidn en triangulacion con el marco teorico antes expuesto.
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3.1.  Percepcion de las mujeres usuarias de los servicios ginecoldgicos y/u obstétricos

de los establecimientos de salud publicos y privados de la ciudad de Quito
3.1.1. Encuesta

La encuesta denominada “Encuesta de percepcion de los servicios ginecoldgicos y
obstétricos” fue realizada a través de la plataforma digital Google Forms, organizdndola a
partir de las categorias conceptuales que estructuran la presente investigacion: percepcion y
violencia ginecobstétrica, poniendo especial énfasis en lo que a violencia ginecoldgica y
obstétrica se refiere (caracteristicas y manifestaciones). Estuvo organizada en 4 secciones:
presentacion, datos generales, servicios ginecol0gicos y servicios obstétricos; y compuesta de

preguntas cerradas, dejando espacios, en ocasiones, para poder afiadir algiin comentario.

En la seccion 1 referente a presentacion se menciono a quiénes iba dirigida la encuesta, la
finalidad de la misma, el nombre de la investigadora, el destino de los datos e informacion
recabada, la confidencialidad de los mismos, su anonimato y, finalmente, se dejé un correo
electronico al cual escribir en caso de cualquier duda o sugerencia. La seccién 2
correspondiente a datos generales estuvo compuesta por 5 preguntas destinadas a conocer las
caracteristicas sociodemograficas de las participantes de la investigacion: rango de edad,

orientacion sexual, actividad sexual, reconocimiento étnico y nivel educativo.

La seccion 3 referente a servicios ginecoldgicos estuvo compuesta por 17 preguntas
destinadas a conocer el tipo de instalacion de atencion (MSP, IESS, fundaciones, seguro
privado y consulta particular), la disposicion de un/a ginecologo/a de referencia, las
experiencias ginecolégicas, las diferencias (si las hay) entre la atencion del sector publico y
privado, el trato profesional, los tipos/manifestaciones de violencias en el area ginecoldgica,
la experiencia de embarazo, la experiencia de aborto y el acceso a la anticoncepcion. Es
importante sefialar que todas las participantes podian responder hasta este momento de la
encuesta. A partir de la siguiente seccion, solo podian hacerlo aquellas que habian llevado a

término un embarazo.

La seccion 4 correspondiente a servicios obstétricos estuvo compuesta de 7 preguntas
dirigidas a dar cuenta de: las experiencias de las mujeres en esta area; el tipo de instalacion
médica de atencion (MSP, IESS, fundaciones, seguro privado, consulta particular, entre
otros); la percepcion del trabajo profesional (trato e informacién) durante la etapa de
embarazo, labor de parto, parto y puerperio; las experiencias de intervenciones médicas

realizadas en esta area; las violencias durante las intervenciones médicas como la
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esterelizacion o anticoncepcion forzosa. Finalmente, se dejé un apartado para que las
participantes puedan dejar comentarios, ya sea sobre su experiencia en el area ginecoldgica

y/u obstétrica o con respecto a la encuesta.

La encuesta estuvo compuesta por 30 preguntas en total, mas el espacio para comentarios. Fue
compartida de manera virtual, por medio de redes sociales como Facebook, Instagram,
Twitter y Whatsapp, entre el 02 de febrero y el 07 de marzo de 2022, con un previo
comunicado en el que se invitaba a mujeres mayores de edad y residentes en la ciudad de
Quito a participar de la investigacion, explicandoles la finalidad de la misma, el destino de los
datos, la confidencialidad de los mismos y asegurando, ademas, su anonimato.

Participaron 266 mujeres mayores de edad, radicadas en la ciudad de Quito, Ecuador. Al
principio del estudio, no se contaba con una muestra estipulada, por lo que las participantes en
el mismo no fueron escogidas de manera intencional, sino que llegaron de manera voluntaria
por medio de comunicados compartidos a traves de las redes sociales mencionadas. Por tanto,

se trata de un muestreo no intencional.

Es importante sefialar que, al ser una investigacion realizada de manera virtual,
inevitablemente se dirigio a mujeres de estratos socioeconémicos medios-bajos, medios,
medios-altos o altos, pues para responder la encuesta era necesario disponer de dispositivos
tecnoldgicos como computadoras, celulares, tablets, entre otros; tener acceso a internet; a mas
de saber leer y escribir. Estas condiciones ha dejado de lado a mujeres de estratos
socioecondmicos bajos 0 muy bajos que no tienen acceso a dispositivos tecnologicos, al
internet y, en ocasiones, a una educacion basica. Esta exclusion no se hizo de manera
intencional por parte de la investigadora, sino que, al digitalizar los instrumentos de
investigacién debido a la crisis sanitaria por COVID-19 que esta atravesando el mundo, se
segregan (inevitablemente) sectores importantes de la poblacion. Esto marca un sesgo en la

investigacion, pues con los resultados no se podra hablar de las mujeres de manera general.
3.1.1.1. Presentacion de los datos

En este apartado se mostraran los datos e informacidn obtenidos mediante la encuesta. Los
datos recogidos a través de la encuesta fueron procesados de manera automatica por la
plataforma digital Google Forms, arrojando graficos estadisticos como gréaficos de barras o
gréficas circulares/pasteles; asi como un tabla de datos en excel que permitio realizar el cruce

necesario de variables.
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Primero, se hizo un andlisis general de los datos arrojados en cada pregunta. Despues se
segrego la informacion analizandola por variables (se tomo en cuenta en mayor medida la
edad y el nivel educativo, al considerarse que son las que mas diferencias presentaron en la
investigacion). En algunas ocasiones, cuando se considerd necesario, también se realiz6 un
entrecruzamiento de estas variables. Todo esto, debido al criterio de la investigadora por

cuanto facilidad de lectura de datos y analisis.
3.1.1.1.1. Datos generales

Esta seccion pretende recoger algunos datos personales de cada participante, relevantes para el
estudio, entre estos: rango de edad, orientacion sexual, actividad sexual, autoidentificacion

étnica y el nivel educativo.

Graéfico 3.1. Rango de edad

® 18-30

® 31-40
41-50

® +50

Fuente: Plataforma Google Forms.

La mayor parte de participantes (56 %) de la encuesta se encuentran sobre los 30 afios de
edad. Sin embargo, el rango de edad mas representativo en la presente investigacion refiere al
de 18-30 afios con un 44 %, seguidas por el de 31-40 y 41-50 con un 21,1 %, respectivamente.
Todas estas mujeres se encuentran en edad reproductiva. La poblacion menos representativa
en el presente estudio refiere a las mujeres mayores de 50 afios con un 13,9 %, lo que puede
deberse a una posible edad no reproductiva. Sin embargo, esta poca representatividad de las
mujeres mayores de 50 afios puede estar relacionada también con el sesgo propio de este
estudio sobre el acceso a dispositivos tecnoldgicos e internet. En el caso de estas mujeres, si
bien tienen acceso a la tecnologia y al internet, no tienen acceso a las redes sociales por falta

de conocimiento sobre el manejo de las mismas.
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Grafico 3.2. Orientacioén sexual

@ Heterosexual (atraida por hombres)

@ Lesbiana (atraida por mujeres)
Bisexual (puede ser atraida tanto por
hombres como por mujeres)

@ Pansexual (su atraccién sexual no
depende del sexo ni del género de la
otra persona)

Fuente: Plataforma Google Forms.

La mayor parte de las participantes se reconocen heterosexuales (94 %), lo que significa estar
atraidas por el sexo contrario, el sexo masculino en este caso. El 5,3 % se reconoce bisexual
que significa sentirse atraiada por ambos sexos: masculino y femenino. De estas participantes
que se reconocen bisexuales, el 78,6 % se encuentra en el rango de 18-30 afios de edad y el
14,3 % en el rango siguiente (31-40), mientras que existe un 0 % de presencia en personas
mayores a 50 afios. Esta diferencia puede tener que ver con la época en la que cada una de
estas mujeres ha vivido, pues para las primeras existe una mayor libertad y aceptacién hacia
las diversidades sexuales y genéricas (a pesar de seguir regidos en gran medida por una
heteronormatividad), mientras que en el caso de las segundas el salirse de la
heteronormatividad universal era algo impensable. El 0,4 % se reconoce lesbiana, lo cual
refiere a una atraccion Unicamente por el sexo femenino en el caso de las mujeres. Y el 0,4 %
se reconoce pansexual lo que corresponde a un tipo de orientacion sexual que no depende del
ni del sexo, ni del género de la otra persona. En ambos casos, las participantes siguen siendo

mujeres menores de 50 afios de edad.

Grafico 3.3. Actividad sexual

® si
® No

Fuente: Plataforma Google Forms.
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El 99,2 % de las participantes respondio a esta pregunta, mientras que el 0,8 % se abstuvo de
hacerlo. De las primeras, el 80,7 % sefial0 ser sexualmente activa, mientras que el 19,3 %
afirman no serlo. La abstencion por responder a esta pregunta puede deberse a una falta de
compresion de la pregunta, debido a una escasa educacion sexual; asi como a una reserva de
informacion sobre temas considerados intimos. Segun la edad, las mujeres que mantienen una
vida sexual més activa son las que se encuentran en el rango de edad de 41-50 afios, mientras
que las que mantienen menor actividad sexual son las participantes mayores de 50 afios de
edad.

Grafico 3.4. Autodefinicion étnica

@ Mestiza

@ Indigena
Montubia

@ Negra

@ Mulata

@ Blanca/ caucasica

® Otra

Fuente: Plataforma Google Forms.

La mayoria de las participantes (96,2 %) se autodefine étnicamente como mestiza. El 2,6 % se
autodefine como blanca/caucasica. El 0,4 % se identifica como indigena. EI 0,4 % se
identifica como negra. Y el 0,4 % se identifica como mulata. Ninguna de las mujeres
participantes (0 %) se identifica étnicamente como montubia (poblacion campesina de la
region costa del Ecuador), lo cual puede deberse a que el estudio se asienta en la ciudad de
Quito que pertenece a la region sierra del Ecuador.

Grafico 3.5. Nivel educativo

@ Ninguno
@ Escuela primaria
Escuela secundaria

@ Tercer nivel (graduada universitaria o de
Institutos Superiores Técnicos y
Tecnoldgicos y Conservatorios
Superiores)

@ Diplomado/Especializacion

@ Maestria

@ Doctorado

Fuente: Plataforma Google Forms.
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Todas las participantes cuentan con cierto nivel educativo que les permite leer y escribir. Sin
embargo, solo el 99,6 % cuenta con un nivel educativo bésico, ya que el 0,4 % restante refirio
haber cursado unicamente la escuela primaria. Este 0,4 % de mujeres con nivel de instruccion
educativa menor al basico corresponde al 0,4 % de participantes que se identifican
étnicamente como negra. Asi mismo, las mujeres que se reconocen como indigenas (0,4 %) y
como mulatas (0,4 %) afirman haber alcanzado un nivel educativo secundario. Esto da cuenta
de la diferencia de oportunidades y goce de derechos entre las mujeres segun su etnia. Segun
este estudio, ninguna de las mujeres participantes pertenecientes a las menorias étnicas ha
podido alcanzar el tercer nivel educativo referente a estudios superiores en universidades,
institutos técnicos o tecnoldgicos y conservatorios superiores, sino que han logrado llegar

hasta un nivel secundario como maximo.

Si bien, la mayoria de las participantes del presente estudio (57,5 %) cuenta con un tercer
nivel académico, seguidas por quienes cuentan con un cuarto nivel académico (30,5 %) —ya
sea diplomado, especializacidn, maestria o doctorado—, el 100 % de estas mujeres pertenece a
una etnia dominante en el Ecuador (mestiza y blanca/caucasica), mientras que las mujeres
participantes que pertenecen a etnias o grupos histéricamente excluidos y discriminados han
logrado llegar hasta un nivel de educacion secundaria como maximo. De las mujeres con
estudios superiores, el 66,7 % es mayor de 40 afios de edad. Cabe sefialar que la mayor parte
de participantes con estudios secundarios (53,1 %) se encuentra en un rango de edad de 18-30
afios, lo que puede significar que aln se encuentren cursando su carrera universitaria. Sin
embargo, casi la mitad de estas (43,8 %) son mayores de 30 afos lo que habla de una falta de

oportunidades afectada por falta de ingresos o creencias machistas.

Sea como sea, las participantes con estudios secundarios o primarios no tienen
representatividad en el presente estudio, ya que apenas suman el 12,1 %. Y es importante
subrayar que esta poca representatividad no demuestra la realidad social que vive el Ecuador,
es decir, no quiere decir que la mayor parte de mujeres radicadas en Quito cuentan con un
titulo de tercer nivel, sino que el sesgo propio de la investigacién no permitié que mujeres de
€sCas0s recursos 0 con poco o ningun tipo de instruccion educativa puedan participar de ella.
Y esta falta de acceso a la tecnologia y al internet si habla de la realidad social que se vive en

el Ecuador.

61



3.1.1.1.2. Servicios ginecologicos

Gréfico 3.6. Tipos de establecimiento de salud

Centro de salud y otras

o
instalaciones de MSP A1(154%)

IESS 68 (25,6 %)
Fundaciones 17 (6,4 %)
Sequro privado 90 (33,8 %)

Consulta particular 166 (62,4 %)

0 50 100 150 200

Fuente: Plataforma Google Forms.

La mayoria de las participantes acude a consulta y/o revision ginecologica en el sector
privado. Y entre estas mujeres que optan por la salud privada, la mayor parte (62,4 %)
prefiere la consulta particular, mientras que el 33,8 % acude al seguro privado y el 6,4 % a
fundaciones. Solamente la cuarta parte (aproximadamente) de las participantes, acude a los
servicios de salud del sector publico para consultas ginecoldgicas. Entre estas, el 25,6 % se
hace atender en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y el 15,4 % en
establecimientos pertenecientes al Ministerio de Salud Publica (MSP) como los Centros de
Salud. El 21,43 % de las participantes acuden o han acudido a establecimientos de salud tanto
publicos, como privados para consultas ginecoldgicas. Sin embargo, la mayor parte resalta la
consulta particular como la mejor opcion en cuanto a salud ginecologica. El 64,4 % de las
participantes toma en cuenta la consulta particular como una de sus opciones para servicios
ginecoldgicos, mientras que el 33,1 % de las participantes la considera su Unica opcion. De las
mujeres que solamente acuden a consulta privada, el 77,3 % cuenta con un médico de
referencia. Sin duda, estos resultados estan influenciados por el sesgo socioeconémico propio
de la investigacion. Sin embargo, también refleja la realidad nacional del Ecuador en cuanto a
la precarizacion de la salud publica, pues el 35,5 % de las mujeres que cuentan con estudios

secundarios prefiere acudir Unica y exclusivamente a la consulta particular.
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Gréfico 3.7. Ginecologo/a de referencia

® si
® No
28,6%

Fuente: Plataforma Google Forms.

Graéfico 3.8. Sector de salud del ginecélogo/a de referencia

@ Ministerio de Salud Publica
58,8% @® ESS
Fundacion
@ Seguro Privado
@ Consulta particular

Fuente: Plataforma Google Forms.

El 71,4 % de las participantes sefialan contar con un/a ginecélogo/a de referencia, mientras el
28,6 % afirma no contar con uno. La mayor parte de estos/as médicos/as (84,4 %) pertenecen
al sector de salud privado. De estos, el 58,8 % pertenece a la consulta particular, seguido de
quienes atienden por medio del seguro privado (23,1 %), para terminar con quienes lo hacen a
través de las fundaciones que corresponde al 2,5 %. Solamente el 15,5 % de las participantes
acude a servicios ginecoldgicos en el sector publico. EI 9,5 % lo hace a través del IESS,
mientras el 6 % por medio del MSP. Este resultado también da cuenta del sesgo
socioecondmico de la presente investigacion, a mas de la precarizacion e ineptitud de los
servicios de salud publica del Ecuador. Esta preferencia hacia la consulta particular en cuanto
a los servicios ginecoldgicos dice mucho sobre la deficiente atencion que se brinda en el
sector publico e, incluso, en otras instituciones del mismo sector privado como el seguro

privado y las fundaciones.
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Gréafico 3.9. Diferencias en cuanto a la atencion segun el tipo de instalacién o

establecimiento de salud

® si
® No

Fuente: Plataforma Google Forms.

El 95,9 % de las participantes contest0 a esta pregunta. De estas mujeres, el 67,8 % considera
que existen grandes diferencias en cuanto a la atencion segun el tipo de establecimiento al que
se acuda, mientras que el 32,2 % considera que o bien no existen diferencias o bien estas no
son grandes. Cabe sefialar que las diferencias que estas mujeres encuentran en cuanto a la
atencion no se debe tanto al tipo de instalacion, sino al sector de salud al que pertenecen estas
instalaciones. Segun las primeras, los establecimientos de salud del sector privado ofrecen una
mejor atencion, especialmente, en la consulta particular, pues sefialan que: la atencion es mas
personalizada; existe mayor acceso a la informacién (escucha activa y respuestas claras por
parte de los/las profesionales); el trato es mas empatico, amable y respetuoso (trato
humanizado), existe mayor puntualidad, orden y agilidad de los procesos; mayor innovacion
de instalaciones y equipos; e incluso una mayor limpieza. Sin embargo, hay quienes hacen
referencia también a los costos elevados de la salud en el sector privado. Por el contrario, en
el sector publico la atencion no es de calidad porque es impersonal; el trato es irrespetuoso e
inhumano; no hay acceso a la informacion de manera clara y oportuna; no hay puntualidad y
respeto para el tiempo de las pacientes; no hay agilidad en cuanto a los procesos y el sistema
de citas (frecuencia entre consultas); las instalaciones son obsoletas y la indumentaria es

escasa; a mas de la falta de aseo de las instalaciones.

De las participantes que afirman que existe grandes diferencias de atencion segun el
establecimiento, el 7,1 % refiere a las mujeres con estudios secundarios. Esto pareceria que no
es un resultado importante. Sin embargo, no hay que olvidar la poca representatividad que
tienen las mujeres con este nivel educativo en el presente estudio. Por ello, analizando las
percepciones entre este grupo de mujeres, se ha encontrado que el 58,1 % de ellas (es decir,
maés de la mitad) sefiala que si existen grandes diferencias segun el tipo de instalacion al que
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se acuda. El 3,2 % de este grupo no ha podido hacer esta comparacion porque no acudido
nunca a un establecimiento de salud del sector privado. El andlisis entre este grupo de mujeres
da cuenta del déficit del sector publico en cuanto a la atencidon tanto profesional, como

humana.

Graéfico 3.10. Mala experiencia en consulta ginecoldgica

@ si
® No

Tal vez

Fuente: Plataforma Google Forms.

El 60,5 % de las participantes sefiala que no ha tenido una mala experiencia durante una
consulta ginecoldgica, mientras que el 30,5 % asegura que si. De las participantes que afirman
haber sufrido malas experiencias durante los servicios ginecologicos, el 92,6 % cuenta con
estudios superiores, el 50,6 % se ha hecho atender en el sector publico y el 49,4 % en el sector
privado. De las mujeres que asisten a establecimientos de salud del sector publico, el 46,06 %
afirma haber tenido malas experiencias. Y de las mujeres que acuden a servicios
ginecoldgicos en el sector privado, el 23,7 % asegura lo mismo. Si bien, existe un mayor
maltrato en el sector publico, la violencia ginecoldgica refiere a un problema generalizado en

el Sistema Nacional de Salud (SNS) ecuatoriano.

Entre las malas experiencias que las participantes mencionaron estan: escasa comunicacion
médico-paciente (falta de informacion), comentarios fuera de lugar, comportamientos fuera de
lugar, juicios de valor, falta de empatia y amabilidad, maltrato verbal, maltrato fisico (durante
intervenciones médicas), acoso sexual, abuso sexual (tacto inapropiado), procedimientos
innecesarios, irrespeto a la privacidad e intimidad (exposicién frente a un grupo de personas),
infantilizacién, invisibilizacion, malos diagnésticos y/o negligencia médica, desconsideracion

en cuanto al tiempo, y cosificacion del cuerpo.

El 9 % de las participantes no estan seguras de haber tenido una mala experiencia
ginecologica, lo que puede significar que si pasaron por una (o algunas) experiencia de

violencia, pero al estar tan invisibilizada en el &rea médica se tiende a normalizarla e, incluso,
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a justificarla. Si bien esta normalizacion y justificacion de la violencia ginecobstétrica tiene
que ver con la falta de educacién (ya que el 74,2 % de las participantes con estudios
secundarios asegura no haberlos sufrido), en realidad, el problema asienta sus raices en el
sistema de creencias y valores propios del sistema patriarcal, arraigados en todas/os las/los
que lo conforman (ya que el 55 % de las participantes con cuarto nivel educativo también

niegan haberlo vivido).

Por tanto, la violencia ginecoldgica se da en todos los sectores socioeconémicos del pais, pues

mas que un problema de clases (que si es) se trata de un problema de género.

Graéfico 3.11. Juicios de valor en consulta ginecoldgica

® si
® No

Fuente: Plataforma Google Forms.

El 74,8 % de las mujeres participantes afirma no haberse sentido juzgada durante una consulta
ginecologica, mientras el 25,2 % sefiala que si. Los aspectos en los que estas ultimas se
sintieron juzgadas refieren a: actividad sexual (47 %), estilo de vida (34,2 %), clase
econdmica (12 %), orientacién sexual (6,8 %), aspecto fisico (2,7 %), embarazo (2,7 %),
preferencia en cuanto a la posicién de parto (2,7 %), aborto (1,7 %), pertenencia étnica (1,7
%), pais extranjero (1,7 %) y edad (0,9 %).

Por otra parte durante los servicios ginecoldgicos los resultados obtenidos fueron los

siguientes:

El 14,3 % sefiala haber recibido comentarios de indole sexual. El 13,9 % afirma haber
recibido comentarios impertinentes con respecto a su fisico. El 18,8 % asegura haberse
sentido infantilizada o invisibilizada en algin momento. El 11,3 % sefiala que se le han
realizado tactos inapropiados y/o reiterados, mientras que el 0,4 % no esta segura de ello. El
12,4 % afirma haber sido lastimada fisicamente durante intervenciones ginecologicas. El 8,6
% sefiala que se le han realizado exdmenes ginecoldgicos sin previo aviso y/o sin explicarle la

funcién de los mismos; el 0,4 % no esté seguro de ello. El 33,5 % sefiala que no se ha tenido
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en cuenta su voluntad al momento de decidir qué examen o qué tratamiento realizar; el 0,8 %

no esta seguro de esto. El 2,6 % asegura haber recibido alguna vez algun tipo de amenaza o
chantaje por parte del personal de salud. El 2,3 % sefiala haber sufrido violencia sexual por
algiin miembro del personal durante los servicios ginecolégicos. En general, la mayoria de
participantes (85,4 %) sefiala no haber sido victima de algun tipo de violencia o maltrato
durante los servicios ginecoldgicos, lo que si bien puede deberse al sesgo socioeconémico
propio de la investigacion, se trata mas bien de una normalizacién y justificacion de la

violencia durante los servicios de ginecologia y obstetricia.

Grafico 3.12. NUumero de embarazos
® No
[ |

®:3
@ 40omas

Fuente: Plataforma Google Forms.

El 42,9 % de las mujeres participantes afirma no haber tenido ninglin embarazo hasta el
momento de la encuesta, mientras que el 57,1 % si ha tenido experiencias de embarazo. De
estas ultimas el 22,6 % sefiala haber tenido 2 embarazos; el 19,5 %, 1 embarazo; el 12 %, 3
embarazos y el 3 %, 4 0 mas embarazos. El 6,8 % de las participantes afirma que se le ha

negado, alguna vez, informacion con respecto a anticonceptivos.

Grafico 3.13. Aborto

@® sSi
@ No

Fuente: Plataforma Google Forms.

El 29,7 % sefiala haber tenido una experiencia de aborto (espontanea o inducida). EI 87,3 %

de estas mujeres sefiala haber buscado ayuda ginecoldgica y/u obstétrica. En un 81,2 %
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afirman haber recibido un trato respetuoso y profesional durante esta emergencia. Con base en
lo dicho por las mujeres (62 %) que decidieron contar explicita, pero detalladamente su caso
particular, se obtuvo que el 67,3 % se trato de un aborto espontaneo o terapeltico, mientras
que el 32,7 % se tratd de un aborto provocado. Se pudo observar que el tipo de aborto esta
estrechamente relacionado con el trato brindado por los profesionales de la salud, pues, segin
lo dicho por las pacientes (y las cifras demostradas), cuando el aborto se da de manera
espontanea, el trato recibido durante los servicios ginecobstétricos es bastante profesional y
respetuoso, tanto que se preocupan por escuchar y responder las preguntas de las pacientes,
asi como por brindarles un trato humanizado y empatico; mientras que cuando el aborto es
provocado el trato de los profesionales es poco profesional e irrespetuoso, cargado de juicios

de valor y moralismos.
3.1.1.13. Servicios obstétricos

Gréfico 3.14. Experiencia en el &rea obstétrica

@ Excelente
® Buena

Regular
® Mala

Fuente: Plataforma Google Forms.

Solamente 79,7 % de las participantes respondieron esta pregunta, ya que son quienes han
tenido experiencia en el area de obstetricia, llevando a término por lo menos un embarazo. La
mayoria de estas mujeres (55,2 %) considera que su experiencia en el area obstétrica ha sido
buena. El 25 % considera haber tenido una experiencia excelente, el 16,5 % una experiencia
regular y solo el 3,3 % una mala experiencia. Es decir, para el 80 % de las participantes la
experiencia en el &rea obstétrica ha sido positiva, mientras que para el 19,8 % ha sido una

experiencia negativa.
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Graéfico 3.15. Tipo de instalacién médica

@ Ministerio de Salud Publica
® EESs
Fundaciones
@ Seguro privado
@ Consulta u hospital particular
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Fuente: Plataforma Google Forms.

El 78,9 % de las participantes respondio a esta pregunta, es decir, menos el 0,8 % de quienes
afirmaron haber tenido una experiencia en el area obstétrica. La mayoria de las partipantes
(73,4 %) han asistido a establecimientos del sector privado para acceder a servicios
obstétricos, mientras que solamente el 26,6 % ha asistido a establecimientos del sector
publico. Sin embargo, de los establecimientos del sector de salud privado, la mayoria de
participantes (49,5 %) sefiala que prefiere la consulta u hospital privado, seguido de quienes
acuden al seguro privado (20 %). Dentro del sector publico, las mujeres prefieren el seguro

social (IESS) antes que los servicios brindados por el MSP.

Con respecto a la experiencia en la etapa de embarazo, solamente el 78,8 % de quienes han
tenido experiencia en el area obstétrica respondid. De estas mujeres, el 74,9 % sefiala haber
recibido la informacion necesaria sobre el proceso de gestacion de manera clara y precisa,

mientras que el 25,1 % sefiala no haber contado con informacion oportuna y comprensible.

Solamente entre el 70-73 % de las participantes con experiencia obstétrica respondieron a las
preguntas referentes a la labor de parto y al parto. El 66,2 % de las participantes sefialan que
si se sintieron seguras y acompafadas durante la labor de parto y el parto, mientras que el
32,5 % sefiala que no; y el 1,3 % no esta segura sobre esta particularidad. EIl 64,9 % afirma
haberse sentido escuchada en cuanto a sus deseos y opiniones, asi como con la confianza de
poder preguntar o solventar cualquier duda; mientras que el 35,1 % no lo considera asi. El
68,9 % asegura que si se le permitido moverse libremente, mientras que el 31,1 % considera
que no. EI 59,1 % de las participantes sefiala que si se le permitid estar acompariada por al
menos una persona de su eleccion, mientras que el 40,90 % asegura que no. En este caso, se
puede observar que es casi la mitad de mujeres a las que no se les permite estar acompafiadas

durante el parto y la labor de parto.
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El 29 % asegura que si se le dejé escoger la posicién de parto, mientras que el 70,5 % afirma
que no. EI 30,7 % de estas mujeres sabia que se podia escoger la posicion de parto, mientras
que el 69,3 % no. Es decir, casi todas las participantes que pudieron escoger la posicion de
parto (95,7 %) fue porque sabian que podian hacerlo. EI 27,5 % asegura haberse sentido
maltratada fisica 0 emocionalmente durante el parto o la labor de parto, mientras que el 71,9
% sefiala que no; y el 0,7 % no esta segura al respecto. EI 17 % afirma haberse sentido
humillada de alguna forma por parte del personal de salud, mientras el 82,4 % afirma que no;
y el 0,7 % no esta segura al respecto. El 9,8 % sefiala que hubo insultos y maltratos verbales
durante la labor de parto y el parto, mientras que el 90,2 % asegura que no los vivid. El 8,5 %
sefiala que se le hicieron comentarios con respecto a su vida sexual, mientras que el 91,5 %
asegura que no. EI 10,5 % asegura que recibié amenazas por parte del personal de salud,
mientras el 89,5 % sefiala que no. El 23,5 % afirma haberse sentido invisibilizada, como si no
tomaran en cuenta su opinidn; mientras que el 75,8 % asegura que no se sintié de esa manera;
y el 0,7 % no esta segura al respecto. EI 65,6 % sefiala que el personal de salud respetd su
intimidad en todo momento, mientras el 33,1 % afirma haberse sentido vulnerada con
respecto a su privacidad; el 1,3 % no esta segura al respecto. El 19,7 % sefiala que su cuerpo y
genitales fueron mas expuestos de lo necesario, mientras que el 80,3 % no lo considera asi. El
27,5 % considera que los tactos vaginales le fueron realizados de manera repetitiva y por mas
de una persona, mientras que el 71,1 % no lo ve de esa forma; y el 1,3 % no esta segura al

respecto.

Las preguntas relacionadas con el puerperio o posparto fueron respondidas por el 70-73 % de
las participantes con experiencia en el area obstétrica. EI 65 % de estas mujeres sefiala que si
se le permitio vivir una experiencia de apego precoz con su bebé (cuando no hubo
complicaciones médicas que lo impidan) inmediatamente después del parto, mientras que el
35 % sefiala que no pudo gozar de esta experiencia a pesar de no haberse presentado
complicaciones que se lo impidan. El 64,5 % asegura que el personal de salud si le facilitd u
ofrecid ayuda para poder dar de lactar, mientras que el 35,5 % sefiala que no gozé de este

servicio.
3.1.1.1.4. Intervenciones médicas generales

Con respecto a las preguntas relacionadas con las intervenciones médicas, cabe sefialar que
fueron respondidas por el 70-73 % de las participantes con experiencias obstétricas. El 77,4 %
afirma que se le explicé la razén y el procedimiento de cada intervencion, mientras que el

21,4 % asegura que no y el 1,2 % tiene dudas al respecto. El 59,8 % asegura que el personal
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de salud le pregunté antes de intervenir de una u otra manera, mientras que el 39,6 % asegura
que no, y el 0,6 % sefiala no estar segura al respecto. El 15,3 % sefiala que, en cierta medida,
el personal de salud pudo haberle influenciado o forzado mediante amenazas o
amedrentamientos para que acceda a ciertas intervenciones. El 84 % no considera haber sido
influenciado de ninguna formay el 0,6 % no esta segura sobre esto. El 10,6 % de las
participantes afirman que el personal de salud adopté medidas (como atadura de manos y/o
pies) para impedir el movimiento durante el parto, mientras que el 89,4 % sefialan que
pudieron moverse libremente en todo momento. El 39,1 % de las participantes afirman que se
le realiz6 una episotomia (corte en el perineo), mientras que el 60,3 % asegura que no y el 0,6
% no esta segura al respecto. El 53,5 % afirma que se les realiz6 un enemay que fueron
rasuradas, el 45,3 % sefiala que no les sucedio y el 1,3 % no esta segura al respecto. El 23,3 %
de las participantes asegura que le realizaron maniobras que consideraron innecesarias como
la Maniobra de Kristeller (compresion de abdomen), mientras que el 76,1 % considera que
todas las intervenciones realizadas fueron necesarias y el 0,6 % no esta segura al respecto. El
40,9 % de estas mujeres sefiald que si recibio explicaciones en cuanto al por qué de las
medidas que tomaban, mientras que el 58,4 % asegura que no recibio ninguna clase de
explicacion al respecto y el 0,7 % no esta segura sobre esto. El 71,3 % de las participantes
afirmé que se le pidié el consentimiento antes de realizar cualquier intervencién, mientras que
el 28 % asegura que intervinieron sin consentimiento alguno. El 0,6 % no esta segura al
respecto. Finalmente, el 98,1 % de las participantes asegura que no se le puso un metodo
anticonceptivo sin su consentimiento, ni se recurrio a la esterilizacion forzada. EI 1,9 %

asegura que si le pasé.
3.1.2. Entrevistas

La entrevista semiestructurada fue esbosada por la investigadora, basandose en la encuesta
mencionada, por lo que su esquema consto con preguntas muy similares. Al tratarse de una
técnica profunda, se reformularon las preguntas de la encuesta con el fin de dejarlas en un
formato abierto y asi tener la posilibidad de obtener respuestas méas profundas y detalladas.
Debido a esta apertura, surgieron nuevas variables no previstas en la estructura de la
entrevista. Ademas de reformular las preguntas ya propuestas en la encuesta, se aumentaron 2
preguntas al final de la entrevista: ¢conoces de queé se trata la violencia ginecobstétrica?,
¢consideras que fuiste victima de esta?, con el fin de ampliar y profundizar la investigacion
con respecto a la violencia ginecobstétrica. Las entrevistas fueron realizadas a 3 mujeres

durante la primera semana del mes de febrero del afio 2022. Fueron aplicadas de manera
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virtual, a través de la plataforma zoom, en un unico encuentro de 1 hora (60 minutos)

aproximadamente con cada participante.

Las mujeres entrevistadas, a quienes me referiré desde ahora en adelante como Corina,
Thelma 'y Fiorella, fueron escogidas de entre un nimero de mujeres que se ofrecieron a
participar voluntariamente de la misma —a partir de un comunicado socializado por
Facebook- para exponer sus testimonios y dar a conocer de manera mas profunda sus
experiencias con respecto a los servicios ginecologicos y/u obstétricos ofrecidos por
establecimientos de salud publicos y/o privados de la ciudad de Quito. Las 3 mujeres se
encuentran en el rango de edad de 30-40 afios, se autodefinen como mestizas, se reconocen
heterosexuales y cuentan con un cuarto nivel educativo. Durante la entrevista, ninguna de las
3 se dejo ver fisicamente, manteniendo su cdmara apagada. Y 2 de las 3 mujeres acudié a la

misma en compafiia de su hijo/a recién nacido/a.

La informacion obtenida mediante estas entrevistas se procesé mediante un cuadro
comparativo (Tabla 3.1.) elaborado por la investigadora con la finalidad de organizar y
sistematizar los resultados de la misma. Este cuadro fue dividido en 4 secciones (las mismas
que la encuesta) y estructurado con base en las categorias de las preguntas de la entrevista, asi
como en algunas otras categorias adicionales expuestas por las participantes a través de la
misma. Una de estas nuevas categorias refiere a las parteras y/o doulas, por la percepcion de

importancia en cuanto a su presencia en el proceso de gestacion de todas las entrevistadas.

Tabla 3.1. Testimonios de las participantes entrevistadas

Pregunta Testimonios
Corina | Thelma | Fiorella
Datos generales
Edad 32 afios 35 afos 35 afios
Orientacion sexual | Heterosexual Heterosexual Heterosexual
Actividad sexual Sexualmente activa Sexualmente activa Sexualmente activa
Identificacion étnica | Mestiza Mestiza Mestiza
Nivel educativo Cuarto nivel Cuarto Nivel Cuarto Nivel
Servicios ginecoldgicos
Tipos de instalacion | IESS Consulta privada Consulta privada
para revision Fundaciones Fundaciones MSP
ginecoldgica Centros de Salud (MSP)
Ginecdlogo/a de No. No. Si.
referencia
(Pero conoce a una (Pero conoce a una Cuenta con su
gineco6loga donde ginecologa donde ginecologo de referencia
asistiria si necesitara). | asistiria si necesitara). desde hace més de 15
afos.
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Sector de salud del Particular. Particular. Particular.
ginecologo/a de

referencia

Diferencias de Si. No. Si.

atencién entre el
sector publico y
privado

Considera que el
sector privado tiene
una mejor atencion:

- Atencion
personalizada

- Trato humanizado

- Informacioén clara y
oportuna

- Agilidad de procesos
- Menor tiempo de
espera

- Instalaciones
renovadas

- Mayor limpieza

Considera que la
atencién y el trato es
igual (o que no depende
de si es publico o
privado). La unica
diferencia que encuentra
es que en el uno se paga
y el otro es gratuito.

Considera que el sector
privado tiene una mejor
atencion:

- Atencion personalizada
- Agilidad de procesos

- Menor tiempo de
espera

Mala experiencia en
consulta
ginecoldgica

Si.

- Negligencia médica
(mala colocacién de
anticonceptivo)

- Tiempo de espera

Si.

- Trato brusco
- Comentarios
impertinentes
- Informacion escasa y

Si.

- Negligencia médica
(mala colocacién de
anticonceptivo)

- Intervenciones médicas

excesivo poco clara agresivas
- Trato brusco - Trato brusco
- Intervenciones - Informacion escasa y
médicas agresivas poco clara
Juzgada por el/la Si. Si. Si.

ginecologo/a

- Aborto inducido

- Lactancia (tiempo de
duracion)

- Actividad sexual
- Aborto inducido

- Edad
- Aspecto fisico
Comentarios de No. No. No.
indole sexual
Comentarios No. No. Tal vez.
impertinentes sobre
aspecto fisico Lo define como un
Ilamado de atencién a
cuidar la salud (comer
sano).
Infantilizada o Si. Si. Si.

invisibilizada por el
personal de salud

- Cosificacion del
cuerpo

- Dominacién
masculina

- Hegemonia de la
medicina sobre el
cuerpo femenino

- Anulacion de su
presencia (comunicacion
con el padre y no con
ella).

- Hegemonia de la
medicina sobre el cuerpo
femenino

- Anulacion de su
presencia y voluntad
(comunicacion con la
madre)
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Mayor nivel Si. Si. Si.
educativo, mejor
trato - Trato horizontal - Posibilidad de - Trato horizontal
- Mayor respeto preguntar y refutar - Mayor respeto
- Posibilidad de - Posibilidad de
preguntar y refutar denunciar
Tactos inapropiados | No. No. Tal vez.
0 reiterados
Sefiala que mas que
inapropiados son
agresivos y molestos.
Los considera
anticuados.
Heridas Si. No. Si.
fisicas
Durante el examen de Durante el examen de
Papanicolau. Papanicolau.
Exédmenes No. No. No.
ginecoldgicos sin
previo aviso y sin
explicacién
Consideracion de Si. Si. Tal vez.
voluntad al
momento de decidir No han pedido su
algin examen o opinioén, ni aprobacion,
tratamiento pero le han explicado de
qué se trata el
tratamiento. Hegemonia
médica.
Amenaza o chantaje | No. No. No.
por parte del
personal de salud
Abuso sexual por No. No. No.

parte del personal
de salud

NUmero de 3 embarazos 2 embarazos 3 embarazos

embarazos

Negacion de No. No. No.

informacion con

respecto a métodos Porque ha ido decidida En el MSP le dieron

anticonceptivos sobre el método que informacion, aunque no
desea. fue clara y suficiente.

Experiencia de Si. Si. Si.

aborto

Segundo embarazo
(24 afios de edad)

Aborto inducido

Primer embarazo
(34 afios de edad)

Aborto terapéutico

Segundo embarazo
(24 afios de edad)

Aborto inducido

Ayuda ginecoldgica
durante la
experiencia de
aborto

No.

Después: por
infeccion.

Si.

Durante: peticién de
legrado.

No.

Después: posible
infeccion, sintomas de
embarazo.
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Ayuda externa (no
médica)

Si.

Accedid a un
movimiento de
mujeres y/o feminista.

No.

Tuvo la intenciéon de
hacerlo.

Si.

Accedio6 a un
movimiento de mujeres
y/o feminista.

Trato respetuoso y
profesional durante
la ayuda médica por
aborto

No.

- Juzgamiento
moralista

- Biopolitica del
cuerpo femenino

Tal vez.

Considera que fue
respetuoso y empatico
por un lado, pero poco
profesional.

- Trato empatico

- Acompafiamiento
emocional

- Poco escuchada

- Imposicidn de creencias
(naturistas)

- Hegemonia médica

Tal vez.

Considera que el médico
hizo su trabajo
profesional, pero realiz6
comentarios moralistas.

-Juzgamiento moralista

Servicios osbtétricos

Experiencia en el
area obstétrica

Regular.

-Acceso limitado a
examenes o ecografias
- Informacién poco
claray precisa

- No hay un trato
personalizado

- Concepcién del
parto como patologia

Terrible.

- Falta de actualizacion
profesional

- Falta de empatia

- Excesiva
medicalizacion

Buena.

Aunque considera que
han sido dos contextos
diferentes en cada parto,
por su edad y nivel de
madurez emocional.

-Tactos agresivos
- Imposicién de posicion
de parto

Informacién
necesaria sobre el
proceso de
gestacioén

No.

-Informacion escasa y
poco comprensible.

Si'y No.
Si (MSP).

No (sector privado).

Siy No.

-Primer parto:
comunicacion con la
madre

-Segundo parto: si
recibié informacion

Experiencia de
parto

Bonita, alegre,
emotiva.

Partos en casa.

Traumatica.

Parto en hospital del
MSP

-Hospital General
Docente de Calderén.

Bonita.

Partos en clinicas
privadas:

- Clinica privada

- Clinica de la Mujer

Parteras/ Doulas

Si.
Partera.

- Parto humanizado
-Trato amoroso y
respetuoso

- Respeto por los
ritmos del cuerpo

Si.
Doula.

-Acompafiamiento
psicoemocional
-Acompariamiento
espiritual

- Contencién emocional

Si.
Partera.

-Medicina ancestral
-Educacion perinatal
-Educacion lactancia
-Atencion prenatal y
postnatal.
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- Trato personalizado
-Concepcion del parto
COMO un proceso
natural

- Contencion
psicoemocional

-Educacion perinatal
-Promocion lactancia
-Atencion prenatal y
postnatal.

Durante la labor de parto y el parto

Seguray
acompafiada

Si.

-Parto respetado y

No.

-Parto no respetado

Si.

Aunque sefiala:

humanizado -Concepcion de la mujer | -Bienestar del bebé por
como encubadora encima de la madre
-Bienestar del bebé por
encima de la madre
Sensacion de ser Si. No. No.

escuchada

-Parto respetado
-Respeto a los ritmos
naturales del cuerpo.

-Hegemonia médica
-Biopolitica del cuerpo
femenino

-Cosificacion del cuerpo

-Hegemonia médica
-Biopolitica del cuerpo
femenino

(encubadoras)
Libre movimiento Si. Si. No.
Todo el tiempo. -Imposicion de posicion
Durante los dos decubito supino (boca
partos. arriba).
Acompafiamiento Si. Si. Si.

por al menos de una
persona de su

En ambos partos.

Por la pareja.

Primer parto: mama

eleccion Pap4, esposo, cufiada, | *Pero en el puerperio ya | Segundo parto: esposo
partera. no.

Eleccion de Si. No. No.

posicion de parto
Primer parto: sentada | (Cesarea) Primer parto: acostada
Segundo parto: parada Segundo parto: cesarea

Concepcidn del Si. Si. Si.

parto como algo
instintivo

-Parto instintivo

-Cuerpo sabio

-Cuerpo sabio

Conocimiento sobre | Si. Si. No.
la posibilidad de
escoger la posicién | -Autoeducacion. -Autoeducacién.
de parto -Informacién a través | -Protocolos MSP.
de amigas, conocidas,
grupos y movimientos
de mujeres y/o
feministas.
Matrato fisico o No. Si. No.
emocional
No prestaban atencion a
sus necesidades. Omisién
de cuidados.
Humillaciones No. Si. No.
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Al dejarle sola como
forma de castigo y no
tomar importancia sobre
su dolor.

Maltratos verbales No. No. No.
Comentarios sobre | No. No. No.
su vida sexual
Algun tipo de No. Tal vez. No.
amenaza
Amedrentar en cuanto al | Aunque sefiala que la
bienestar del bebé si se le | atemorizaron en cuanto
pone analgésicos. al bienestar del bebé si se
le pone analgésicos.
Invisibilizada No. Si. Si.
-Papel activo en todo En el primero, sobre
el proceso. todo, por su edad.
Respeto a la Si. (Silencio). (Silencio).
intimidad
Tal vez.
Incomodidad por el
rasuramiento.
Cuerpo y genitales | No. No. No.
mas expuestos de lo
necesario
Tactos vaginales No. No. No.
realizados
reiterados
Intervenciones médicas
Explicacion de la Incompleta. No. Totalmente.
razény el
procedimiento de
cada intervencion
Consentimiento No. No. No.

para intervenir

Solo le daban
instrucciones.

Solo intervenian.

Se lo pedian al esposo.

Sugestion (mediante | Si. No. Si.
amenazas 0
amedrentamiento) Intimidacion mediante Pero cree que tienen
para acceder a situaciones hipotéticas razén al hacerlo por falta
ciertas catastroficas para de colaboracion de la
intervenciones inducir a decisiones. paciente.
Medidas para No. No. Si.
impedir movimiento
durante el parto Atadura de manos.
No esta segura con
respecto a los pies.
Episiotomia No. No. No.
Las parteras solo lo Cesérea. En ninguno de los dos

hacen cuando es

partos.
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estrictamente

necesario.
Enemay rasuracion | No. No. Siy No.
Las parteras nunca lo Primer parto: ninguna
hacen porque no es Segundo parto:
necesario, ni natural. rasuracién, por motivos
higiénicos.
Maniobra No. No. No.
innecesaria
(maniobra de El parto en casa es En ningln parto han
Kristeller) totalmente respetado. topado su vientre. Solo le
han pedido pujar.
Explicacion del por | Si. No. Si.
qué de estas
medidas
Anticonceptivo o No. No. No.
esterilizacion
forzada después del Pero si preguntaron y Pero en el segundo parto
parto presionaron para ello si preguntaron y
(mediante presionaron para ello
amedrentamiento). (mediante
amedrentamiento).
Experiencia de Si. Si. Si.

apego precoz con su
bebé
inmediatamente
después del parto

En ambos partos.
Espera del proceso
natural del cuerpo
para retirar la placenta
y cortar el cordén
umbilical.

Se llevaron a la bebé casi
de inmediato por posibles
problemas médicos.

En ambos partos le
pasaron a sus hijos de
manera inmediata.

Ofrecimiento de Si. Mas 0 menos. Si.

ayuda para la

lactancia En ambos. Le ensefiaron un par de También le dieron
En el segundo parto cosas sobre la lactancia, | formula.
ella ya sabia como dar | pero se sintié juzgada.
de lactar.

Conocimiento Si. Si. Si.

violencia

ginecobstétrica

Percepcién como No. Si. No.

victima de violencia
ginecobstétrica

Porque sus partos
fueron en casa.

Pero cree que (como
todas) ha sido victima
en repetidas ocasiones
de violencia
ginecoldgica.

A pesar de haber
situaciones incomodas,
no lo catalogaria como
violencia.

Fuente: Elaborado por la autora con informacion del trabajo de campo.
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La informacion procesada y sistematizada en el cuadro anterior serd analizada mediante la
técnica de andlisis de contenido cualitativa, con el fin de dar cuenta las similitudes y
diferencias en cuanto a las percepciones que tienen las mujeres entrevistadas acerca de los
servicios ginecologicos y obstétricos ofrecidos por los establecimientos de salud publicos y
privados de la ciudad de Quito. Corina, Thelma y Fiorella han mostrado la percepcion que
tienen sobre estos servicios a través de la narrativa de sus experencias como usuarias de 1os
mismos en los distintos establecimientos de salud de la mencionada ciudad. Cabe sefialar que,
mediante esta narrativa, estas mujeres han compartido también sus creencias y sentires

durante las diferentes etapas de gestacion: embarazo, parto y puerperio.

Con respecto a los datos demogréaficos, como ya se mencion0, se trata de un grupo
homogéneo, pues todas las entrevistadas son mujeres ecuatorianas, mestizas, radicadas en la
ciudad de Quito, de entre 30-35 afios de edad, heterosexuales, sexualmente activas y con un
cuarto nivel educativo. Si bien, esta homogeneidad demogréfica les ha permitido vivir
experiencias similares, se ha podido observar también marcadas diferencias en cuanto a la
percepcion sobre los servicios ginecobstétricos, asi como en cuanto a sus sentires con respecto

al embarazo, parto y puerperio.
3.1.2.1. Servicios ginecologicos

Corina, Thelma y Fiorella sefialan haber asistido a establecimientos de salud tanto publicos,
como privados en la ciudad de Quito para revisién ginecoldgica. Corina y Fiorella afirman
notar grandes diferencias en cuanto a la atencion, el trato y las instalaciones de estos
establecimientos, considerando mejores los servicios de salud otorgados por el sector privado;
mientras que para Thelma la diferencia entre estos establecimientos recae en una supuesta

disponibilidad del médico oculta en una intencién econdémica:

La diferencia, entre comillas, es que en el sector privado estan disponibles para ti, pero no lo
usan de manera positiva. O sea, estan disponibles porque yo te escribo, pero en lugar de darte
calma o darte asi como soluciones, lo que hacen es que vuelvas a ir y que te hagan un eco o lo
que sea y te cobren 120 ddlares. Cosa que, en el sector publico, hubiera ido igual (o sea, en
lugar de llamar), hubiera ido, me hubieran hecho lo mismo y no te cobran (risas) (entrevista a
Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Corina y Fiorella concuerdan en que, si bien la atencidn es mejor en los establecimientos de
salud del sector privado, el trato fluctGa en cuanto a la inversion econdémica que se realice,
pues no es lo mismo hacerse tratar en un hospital o clinica particular que en una fundacion, ya

que a pesar de que todos estos establecimientos pertenecen al sector privado, en las
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fundaciones el trato sigue siendo poco humanizado. Para Corina la Gnica razon por la que en
el sector privado el trato es mas calido y la atencion es mas personalizada, se debe a la

mercantilizacion de la salud:

Creo que solo hay una respuesta y es la mercantilizacion de la salud. Entre (...) la salud esté
maés mercantilizada, entre que exista un pago mayor de la salud, pues tienes un mejor trato.

Estés siendo tratado como un cliente (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

Es decir, mientras se haga una mayor inversion econémica, se recibird una mejor atenciéon y
un mejor trato (y viceversa). A esto Fiorella le Ilama categorias o niveles de atencion,
refiriéndose no al nivel de equipamiento, servicios y especialidades que un establecimiento
tenga, sino al costo de los servicios ofrecidos por el mismo: “en el sector privado hay niveles,
0 sea, hay categorias (...) cuando di a luz a mi hija si fue una clinica, pero no fue una clinica
tan cara como esta vez. Y eso si repercute bastante” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero
de 2022).

A pesar de esto, ambas prefieren acudir a establecimientos particulares, pues consideran que
la atencion es mas personalizada, el trato es mas humanizado, la informacion es mas clara, los
procesos son mas agiles, las instalaciones son mas acogedoras y el espacio es mas limpio. Y
aunque no todas concuerdan en que haya grandes diferencias entre un tipo de establecimiento
u otro, todas cuentan con un médico de confianza en la consulta particular. Si bien, solamente
Fiorella cuenta con un/a ginecdlogo/a de referencia, Corina y Thelma sefialan que si tuvieran
que hacerse una revision ginecologica, acudirian con profesionales conocidos que atienden en
consulta particular, pues es en este tipo de establecimientos donde menos malas experiencias

se han llevado.

Esta preferencia por la consulta particular dentro del sector privado dice mucho del déficit en
cuanto a los servicios del sistema de salud en general, pues apesar de considerarlo mejor en
cuanto a atencion, trato e instalaciones, ninguna de las entrevistadas menciona a los seguros
privados como opcion, debido a los obstaculos que presentan los mismos como parte de su
negocio. Con respecto a esto, Fiorella sefiala: “En ninguno de los dos fue seguro privado
porque, como td sabes, la cuestion del seguro, a veces, te dan clausulas y te dice: ‘Ok, le
cubrimos enfermedad y todo, pero el embarazo no es enfermedad’” (entrevista a Fiorella,
Quito, 9 de febrero de 2022). De igual manera, no toman en cuenta las fundaciones debido a

las malas experiencias que han tenido en ellas.
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Las 3 sefialan haber tenido malas experiencias en consulta ginecoldgica. A pesar de que cada
una tiene su propia percepcion sobre la calidad de los servicios de ginecologia, todas
coinciden en que alguna vez han recibido un trato brusco y poco humanizado por parte del
personal de salud que les ha hecho sentir incomodas. Estos tipos de malos tratos corresponden
a manifestaciones de violencia ginecoldgica. La violencia ginecoldgica refiere a todo tipo de
maltrato o negligencia ocurrida durante los servicios ginecoldgicos, ejercida por parte del

personal de salud (Garcia 2018) y también diria que por el personal administrativo.

Esta violencia esta compuesta, a su vez, por otros tipos de violencia que llevan sus propias
manifestaciones, entre estas: violencia fisica (agresiones directas, intervenciones bruscas,
negligencia médica), violencia verbal (gritos, insultos, malos tratos), violencia psicologica
(humillaciones, burlas, comentarios impertinentes), violencia sexual (acoso sexual, abuso
sexual, violaciones), violencia simbdlica (invisibilizacion, infantilizacién), violencia
institucional (cosificacion de los cuerpos, decisiones hegemdnicas médicas o masculinas,
malos tratos administrativos, tiempo de espera excesivo, falta de agilidad de procesos, etc.) y
estructural (biopolitica del cuerpo femenino, falta de politicas publicas en cuanto a salud
sexual y reproductiva, falta de protocolos nacionales, etc.) (Vallana 2019). Corina, Thelma'y
Fiorella concuerdan haber vivenciado, de una u otra manera, algun acto violento o negligente

durante los servicios ginecoldgicos en establecimientos de salud publicos y privados.

Con respecto a las manifestaciones de violencia fisica durante consulta ginecoldgica, Corina 'y
Fiorella sefialan haber sido victimas de intervenciones médicas bruscas que las han lastimado.
En ambos casos se tratd de intervenciones realizadas durante el examen de Papanicolau:
“mala experiencia podria ser cuando (...) fui a hacerme el Papanicolau. Y0 lo senti super
agresivo. Bueno, ya de por si, tl sabes que es un examen sumamente incomodo, pero en el
sector publico lo siento totalmente incomodo” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de
2022). Corina sefiala que una de las razones por las que ocurren estas lastimaduras fisicas es
debido a la tension que las mujeres sienten a nivel corporal cuando no existe un minimo de

confianza con la/el ginecéloga/o que te esta realizando el examen:

También me senti lastimada fisicamente. Obvio, porque uno no esta relajado. Entonces,
también estas como, ti cuerpo también esta tenso. Y lo que ellos hacen es decirte que te debes
relajar, pero tampoco hay una consideracion de darte el tiempo o el espacio o, incluso, la
confianza porque hay una intervencién emmm vaginal (risas) en eso, ¢me entiendes? Es una
cuestion hasta intima. Entonces, tampoco hay una mera confianza como para realizar esto
(entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).
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Otra de las manifestaciones fisicas de violencia refiere a la negligencia médica, de la cual
Fiorella y Corina afirman haber sido victimas. En ambos casos se traté de una mala
colocacion de un implante anticonceptivo. Corina sefiala haber acudido a una fundacion
especializada en temas de salud sexual y reproductiva denominada Centro Médico de
Orientacién y Planificacion Familiar - CEMOPLAF, para ponerse una T de cobre. Sin
embargo, esta fue mal colocada y con el paso del tiempo empezé a causarle molestias fisicas,
por lo que decidid retirarsela (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022). Fiorella, por
su parte, sefiala que en consulta particular le colocaron mal una inyeccién (en el dia
incorrecto) y por esto se quedd embarazada de su segundo hijo (entrevista a Fiorella, Quito, 9
de febrero de 2022).

Con respecto a las manifestaciones de violencia verbal durante la consulta ginecoldgica, todas
concuerdan haber sido victimas de esta. Una de las manifestaciones de este tipo de violencia
refiere al trato brusco y grosero del personal de salud. En el caso de Corina y Fiorella
evidenciaron esto durante el examen de Papanicolau en el sector pablico. Corina refiere: “la
médico es muy tosca, es muy grosera (...) solo es: ‘pdngase la bata, abra las piernas’.
Entonces, no hay tampoco una intension de buen trato de su parte” (entrevista a Corina,
Quito, 5 de febrero de 2022). Fiorella sefiala que, a veces, el maltrato en este tipo de
examenes mas que fisico es verbal: “O sea, mas que fisicamente fue como que muy grosero,
como: ‘siéntese, a ver’. O sea, no. (...) asi como: ‘a ver, siéntese y entonces, se sienta, apure’
(simulacion de grito y orden)” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). Thelma,
por su parte, también narra un evento de violencia verbal casi idéntico, pero ocurrido en el
sector privado: “yo me puse el Implanon en CEMOPLAF. Y la sefiora, me acuerdo que habia
una vieja ahi, super grosera, a la que le mandé a la mierda (risas) porque me dice como que:

‘ya, pongase bien’” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Otra de las manifestaciones de violencia verbal refiere a los comentarios impertinentes, de
cualquier tipo, realizados por el personal de salud. Thelma recuerda que cuando asistié a una
revision ginecoldgica en el IESS, el médico le hizo un comentario fuera de lugar sobre el
método anticonceptivo que ella estaba usando: “el doctor me dijo que qué usaba de método
anticonceptivo y le dije que (...) el Implanon y me dijo: ‘ay, el Ministerio les ha puesto como

vacas’” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Con respecto a las manifestaciones de violencia psicoldgica es muy comin encontrar
juzgamientos o juicios de valor ejercidos por parte del personal de salud. En cuanto a este

punto, todas las entrevistadas tuvieron una historia que contar sobre situaciones en las que se
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sintieron juzgadas. Sin embargo, cuando se realiza esta pregunta, solo Corina y Fiorella
responden afirmativamente, mientras que Thelma al principio da una respuesta negativa, pero
a medida que va narrando su historia, se va acordando de nuevas situaciones de violencia,
entre ellas, las veces que se sintio juzgada en los espacios ginecolégicos. Corina sefiala que la
vez que mas juzgada se ha sentido refiere a cuando acudio6 a ayuda ginecoldgica después de
haberse realizado un aborto, pues la actitud y respuesta de la ginec6loga que le atendio era

negativa y de tipo moralista:

Accedi dos veces a la ginecdloga en CEMOPLAF por un aborto... ¢h... (silencio)...
consentido o elegido y no lo puedes decir. Aja, inducido. No puedes decir estos temas, ;ya?
No puedes decir abiertamente que tuviste un aborto inducido. Tienes que decir que tuviste un
aborto espontaneo (...) También hay una cuestién moral a través de eso. O sea, miedo a que te

juzguen (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

Fiorella también sefiala haber sido victima de comentarios moralistas por parte de un
ginecologo de consulta particular cuando asistié a consulta médica después de haberse
realizado un aborto: “yo lo siento como un discurso bastante moralista de: ‘vera... es una
vida, Dios...” y bla, bla, bla” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). Sin
embargo, a pesar de haberse sentido juzgada, reconoce que recibio la ayuda médica que

estaba solicitando y pareciese ser que para ella eso es lo que importa al final:

Me fui donde un médico personal, donde me juzg6 y todo, pero finalmente me ayudé. Y lo
que hizo es como terminarme de limpiar, digamoslo asi. Pero si hubo una juzgacién y todo,

pero, finalmente, me ayudo. Asi de simple (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

No obstante, esta no es la situacion que Fiorella considera la mas relevante dentro de los
momentos en los que se ha sentido juzgada. Para ella el evento en el que mas juzgada se sintid
fue cuando era adolescente y se acercé a su médico de referencia para solicitarle métodos
anticonceptivos, a lo que este respondi6 con un comentario impertinente sobre su actividad
sexual: “‘bueno, le vamos a ayudar, pero...’, recuerdo, digamos, este comentario que dijo:
‘pero, a veces, no es bueno comenzar las relaciones sexuales tan joven porque hay que cuidar
un poco el cuerpo’” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). Como si tener

relaciones sexuales fuera estar descuidando el cuerpo.

Ademas de esto, Fiorella recuerda también haber sido juzgada por su gineco6logo de referencia
sobre su aspecto fisico, especificamente, sobre su peso: “el ginecdlogo como diciendo: ‘tiene
que comer sano (...) o sea, después de esto la vida sigue. Entonces, si usted va a entender que

después bajar de peso y todo, no, no es la misma vida’” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de
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febrero de 2022). Sin embargo, ella, a pesar de haberse sentido juzgada, atribuye estos
comentarios a cuestiones médicas y de salud: “Bueno, un llamado de atencién a cuidar la
salud, sobre todo cuando ya estaba embarazada, pero ahora una es mas consciente” (entrevista
a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Se puede observar que, si bien Fiorella se da cuenta de las manifestaciones de violencia que
ha vivido durante los servicios de ginecologia, de alguna u otra manera trata justificarlos,
mencionando que debe existir alguna razon para que el/la médico/a diga o haga tal cosa o que,
si bien, puede haberte tratado mal, finalmente te ayudd, en vez de mirar esta supuesta ayuda
como su deber profesional. Esto da cuenta de la hegemonia que tiene la medicina sobre los
pacientes, especialmente, sobre el cuerpo de las mujeres, que hace que se normalice la

violencia en el ambito de la salud (Herrera 2008).

Thelma, por su parte, menciona que se sintid juzgada por el lapso que decidié dar de lactar.
Sefiala que cuando acudia a algun tipo de revision o intervencién ginecoldgica y necesitaba
tomar algiin medicamento o seguir un tratamiento, los/las médicos/as le hacian comentarios
impertinentes y poco profesionales sobre su decision: “yo di de lactar hasta los 2 afios 2
meses, entonces, me decian: ‘ah, todavia sigues dando de lactar’ (exclamacion). Y yo asi: ‘y a

usted qué le importa’ (risa)” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Con respecto a manifestaciones de violencia sexual durante los servicios de ginecologia,
Corina, Fiorella y Thelma sefialan no haber recibido nunca comentarios impertinentes de

indole sexual, ni haber sido victima de alguna clase de abuso o0 acoso sexual.

Con respecto a las manifestaciones de violencia simbolica durante los servicios de
ginecologia, Thelma, Corina y Fiorella aseguran haber sido victima de algunas de estas. Una
de las manifestaciones de violencia simbdlica recae en la invisibilizacion y/o infantilizacion
de la mujer en los espacios ginecologicos (Vallana 2019). Corina afirma haberse sentido
invisibilizada en algunas ocasiones durante los servicios ginecolégicos, especialmente,
cuando realizaba preguntas y estas recibian respuestas poco claras: “No recibes informacion
certera y tampoco informacion adecuada con un lenguaje que uno entienda alrededor de tus

dolencias” (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

Fiorella, por su parte, sefiala que las veces que mas invisibilizada se sintié fue cuando acudia
a consulta ginecoldgica siendo una adolescente, pues sentia que toda la atencion e
informacion estaba dirigida hacia su madre, como si la paciente fuera su madre o como si ella

no estuviera presente: “me hiciste esta pregunta sobre sentirse invisibilizada, cuando tu estas
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con tu mama (...) y eres adolescente, no es que te escuchan a ti, directamente le explican a tu
mama, no sé si me hago entender” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). Cabe
sefialar que, en ese momento, Fiorella tenia 20 afios de edad, por lo que se estaria hablando

también de una infantilizacion de la mujer.

Thelma, de igual manera, sefiala haberse sentido invisibilizada e, incluso, infantilizada alguna
vez por un ginecdlogo de consulta privada, pues sefiala que este, al ser amigo de su padre

quien también es médico, preferia dirigirse directamente a él.

Este man se comunicaba con mi papa y no conmigo y a mi me parecia eso una violacion stper
grande hacia la confidencialidad paciente-doctor porque mi papa es doctor y es su amigo, pero

la paciente era yo (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Esto da cuenta de una doble hegemonia. Primero, de la medicina sobre los pacientes.

Segundo, de los hombres hacia las mujeres o el cuerpo femenino, especificamente.

Sin embargo, Corina considera que esta invisibilizacion e infantilizacion es mucho menor en
mujeres con un cierto nivel de educacion superior porque al tener una mayor formacion
académica, se tiene mayores posibilidades de preguntar o aclarar cualquier duda que se tenga
y también de refutar sobre lo que no se esté de acuerdo, por lo que el nivel educativo es algo

que los/las médicos/as toman mucho en cuenta al momento de realizar su intervencion:

Te hacen esta pregunta que ta me hiciste al principio sobre el nivel de educacién. Y cuando td
dices cuarto nivel o tercer nivel, el trato cambia, ¢ya? El trato se vuelve un trato méas
horizontal, en todo caso. Te tratan como un profesional. O sea, estan como tratando de un
profesional a un profesional (...) Finalmente, creo que el estudio, el acceso al estudio, si te da
la capacidad de repreguntar lo que te estan haciendo o de poder parar ciertas cosas que no

estas de acuerdo (entrevista, Quito, 5 de febrero de 2022).

Con respecto a estas posibilidades de mejor trato, debido al nivel educativo, Thelmay Fiorella
sefialan algo parecido. Fiorella, concordando con Corina, menciona que el tener un cierto
nivel académico te da mayores oportunidades de ser respetada en cualquier &mbito, incluido
en el de la salud porque sienten un grado de intimidacion: “O sea, cuando tu tienes un titulo
de cuarto nivel, estudias, trabajas en una institucion reconocida y toda la cosa, es otro trato. Es

como que se sienten intimidados” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Thelma, por otro lado, narra como es que se dio cuenta que su ginecélogo le estaba
engafiando con falsos diagndsticos para sacarle dinero: “le dije: ‘no, a ver, como usted me

puede estar diciendo eso’ (...) ese es como el momento en que hice un clic y dije este man
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nos esta viendo la cara de pendejos” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022). Esta
ventaja en cuanto al nivel educativo da cuenta de la doble vulneracién que sufren las mujeres
con poco o nulo acceso a la educacion durante los servicios ginecologicos. Se trata de una
discriminacion interseccional en la que se entrecruzan distintas categorias discriminatorias

(\Vallana 2019). En este caso, el género y el nivel educativo.

El acceso al nivel educativo puede ser una de las razones por las que a ninguna de las 3 se les
ha realizado examenes o tratamientos ginecol6gicos sin previo aviso o sin explicarles cual es
la funcion de estos. De hecho, todas aseguran que siempre han recibido la respectiva
explicacion médica antes de iniciar con cualquier intervencion: “O sea, nunca, digamos, han
intervenido sin darme una explicacion, pero eso te digo, yo creo que si esta atravesado por la
cantidad de informacion que tengas alrededor de cuéles son (...) los derechos que tienes”
(entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022). Fiorella menciona que, si bien siempre ha
recibido esta explicacion, no cree que alguna vez que se haya tomado en cuenta su opinién al
respecto: “te explican el contexto en términos médicos, o sea, ‘estd pasando esto, esto, esto, y
le vamos a ayudar de esta manera’, pero no me dicen: ‘;esta de acuerdo o no?’ (...) como
pidiendo aprobacion, nunca” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). Esto
demuestra que, si bien las mujeres con una educacién superior son menos vulneradas, el
género siempre las pondra en una doble posicion de desventaja en los espacios médicos: como

paciente y como mujer, debido a la hegemonia médica y masculinista (Vallana 2019).

Con respecto a las manifestaciones de violencia a nivel institucional, Corina, Thelmay
Fiorella sefialan haber sido victimas de esta de distintas maneras. En el caso de Corina 'y
Fiorella esta violencia institucional se ha manifestado en los espacios del sector publico, a
través del excesivo tiempo de espera y de la atencion no personalizada que se les ha brindado.

Fiorella, al respecto sefiala:

Tienes que madrugar, o sea, no es que te dicen: ‘su turno es a las 8h00’ y a las 8 en punto te
atienden. No, para nada. O sea, llegas a las 8 y en hora buena puedes salir 10-11 (o sea, si no
hay gente), pero gue sea la atencion solo para ti, no. Para nada (entrevista a Fiorella, Quito, 9
de febrero de 2022).

De acuerdo con esto, Corina refiere a que el tiempo de espera, la falta de informacion y el

maltrato en general proporcionado en el sector pablico es algo que, si bien resulta violento, se
ha ido normalizando. Es decir, las mujeres usuarias de los servicios ginecoldgicos (y médicos
en general) del sector pablico ya conocen la dindmica del mismo y lo han aceptado de alguna

u otra forma porque asi es el sector publico:
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Pues la espera. Creo que también uno va naturalizando como el trato en el sector publico, ¢me
entiendes? Entonces, ti sabes que no te van a dar una buena atencion. Tu sabes que no va a
haber tiempo para ti, para hablar con el médico o la médico. O sea, vas como dispuesta a eso.
Creo que hay un maltrato todo el tiempo, hay un condicionamiento. No preguntas. O sea, td

llegas, te pones la bata, no preguntas (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

Con respecto a las manifestaciones de violencia estructural durante los servicios
ginecologicos, Corina refiere a este sistema estatal y de salud compuesto por politicas
dirigidas a controlar el cuerpo y la vida de las mujeres, nominandolo como una biopolitica del
cuerpo femenino: “O sea que hay como una... ¢h..., qué te digo, como una biopolitica sobre
el cuerpo femenino ¢ya?, y esta biopolitica esta atravesada por una condicién moral
(silencio)” (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022). Segun Corina, se trata de un
control moral sobre el cuerpo y las decisiones de las mujeres que se ve reflejado en los juicios

de valor sobre los métodos anticonceptivos y el aborto.

Corina, Fiorella y Thelma afirman haber tenido una experiencia de aborto. En el caso de
Fiorella y Corina se trat6 de un aborto inducido, durante su segundo embarazo, a la edad de
24 anos; mientras que en el caso de Thelma se trat6 de un aborto terapéutico (interrupcion del
embarazo por razones médicas) realizado en su primer embarazo, a la edad de 33 afios. Todas
sefialan que fue una experiencia cargada de juicios de valor e imposicion de creencias por
parte del personal de salud, lo que implica manifestaciones de violencia simbdlica y

psicoldgica durante los servicios ginecobstétricos.

Corina y Fiorella comentan que no buscaron ayuda ginecologica para realizarse su aborto,
debido al estigma que se tiene con respecto a esta intervencion. Con respecto a este estigma,
Fiorella sefiala que: “ya desde cuando te vas a hacer el eco, ya es terrible. O sea, al menos
cuando te pones dudosa, es un discurso bastante moralista, de hecho” (entrevista a Fiorella,
Quito, 9 de febrero de 2022). Y es por este motivo que ambas decidieron acudir a
movimientos de mujeres y/o feministas para realizar este proceso de aborto, sefialando que se

sintieron acompafadas y contenidas por una red de mujeres en todo momento.

Corina, por su parte, sefiala que acudi6 a un movimiento feminista denominado Las

Comadres dedicado a acompafiar a las mujeres que deciden abortar.

O sea, tu llamas y las chicas te dan informacion y luego te estan llamando también
constantemente durante el proceso, te explican superbién lo que tienes que hacer (...) es un

acompafamiento que no es juzgado (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).
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Fiorella, de igual manera, recuerda que acudi6 donde algunas de sus amigas feministas y

fueron ellas quienes le ayudaron y acomparfiaron en su proceso.

Tengo una amiga feminista stper, siper empoderada, bueno algunas, de hecho. Desde la
cuestion de la busqueda de la pastilla hasta la cuestion del acompafiamiento estuvieron todo el
tiempo conmigo (...), estuve bien acompafiada (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de
2022).

Fiorella y Corina recuerdan haber buscado ayuda ginecoldgica en el sector privado (consulta
particular) después de haberse realizado el aborto, debido a complicaciones médicas. Corina
sefiala: “’Yo accedi porque yo tenia un malestar que pudo haber sido que los restos, digamos,
de placenta y cuestiones asi que no descendieron adecuadamente. Entonces, estaba
atravesando una infeccion” (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022). Fiorella, por su
parte, menciona que: “pasaban los dias y yo seguia sintiendo sintomas de embarazo. Entonces
(asi como nduseas) me asusté. Y me fui donde un médico personal (...) Y lo que hizo es como
terminarme de limpiar” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). Es decir, en

ambos casos, recurrieron a los servicios ginecoldgicos cuando fue estrictamente necesario.

Sin embargo, ambas recuerdan que estas intervenciones médicas, lejos de ser profesionales,
estuvieron cargadas de juzgamientos o discursos moralistas. Corina comenta que cuando
acudio a su ginecologo, después su experiencia de aborto, este: “tuvo asi como alguna
respuesta tipo: ‘hay cosas que no se deben hacer’. Como muy moralista. No recuerdo ahora,
pero fue alguna cosa como tipo: ‘no puedes contar eso’” (entrevista a Corina, Quito, 5 de
febrero de 2022). Fiorella, por su parte, recuerda que cuando buscé ayuda ginecolégica por
complicaciones de su intervencién, el médico tuvo una actitud tipo: “‘eso no se hace, pero ya
que esta hecho, hay que ayudarle’ (...) De alguna manera, como que no quisieron estar
involucrados ahi, ¢(me entiendes? Como que no quisieron saber que tu lo provocaste”
(entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). Entonces, a pesar de que ambas
consideran que obtuvieron un trato poco profesional, para Fiorella lo importante es haber

recibido esta ayuda médica-ginecoldgica, mas alla de cualquier tipo de juzgamiento.

Fiorella y Corina sefialan también que para recibir esta ayuda ginecologica por motivos de
aborto, se debe mencionar siempre que se traté de un aborto espontaneo porque sino el trato
puede ir mas alla de un juzgamiento. Corina recuerda que cuando llegé al establecimiento de
salud le hicieron preguntas al respecto (de como sucedié el aborto): “yo tuve que decir eh...
que yo tuve un proceso de un aborto natural, de un aborto espontaneo” (entrevista a Corina,

Quito, 5 de febrero de 2022). Fiorella concuerda con esto y menciona que: “en todo caso, es
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mejor que tu digas ‘es que estuve montando caballo y me paso esto’, pero, finalmente, (...)

cuando cuentas la verdad ahi si es como totalmente diferente [el trato]” (entrevista a Fiorella,

Quito, 9 de febrero de 2022).

Thelma, por su parte, asegura también haberse sentido juzgada por su ginecéloga cuando le
solicitd interrumpir su embarazo, al enterarse que este ya no era viable: “ella me dijo que no
estaba de acuerdo con eso de provocar el aborto” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de
2022). Por esta razén, Thelma también pensé en buscar ayuda externa a lo
médico/ginecoldgico para provocarse ella misma el aborto. Sin embargo, al mencionar esta

intencion a su ginecéloga, esta Ultima decidi6 acceder a su peticion:

O sea, ella queria que sea todo natural (...) O sea, simplemente no. De hecho, en un momento,
yo dije: ‘no me importa, busco las pastillas y yo me provoco el aborto aca, pero yo no voy a
esperar’. Entonces, ya le dije a la man y me dijo: ‘bueno, no, no, hagamos el legrado’.

Entonces, ya me hicieron el legrado y tal (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Entonces, en el caso de Thelma, a pesar de tratarse de un aborto no inducido por si misma,
tampoco se ve un respeto por parte del personal de salud con respecto a la decision de las
mujeres sobre su propio cuerpo, sino que sigue tratdndose de una imposicion de creencias
morales: “Como que ella queria, o sea que te podia escuchar, pero en la medida de que esté
dentro de su sistema de creencias” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022). A pesar
de que, en esta ocasion, la profesional también es mujer, se sigue tratando de un caso de
violencia de género, pues esta refiere a una violencia generada a través de la reproduccion de
normas, creencias y valores desarrollados dentro un sistema de estructura patriarcal que ha
llevado, tanto a hombres, como a mujeres a naturalizarlos y considerarlos inmutables (De
Miguel 2005).

3.1.2.2. Servicios obstétricos

Los servicios obstétricos refieren a las intervenciones médicas efectuadas en las etapas de
gestacion: embarazo, parto y puerperio. En el presente apartado, se analizara la percepcion
que tienen las mujeres entrevistadas tanto de los servicios obstétricos, como de las vivencias
de si mismas en las distintas etapas de gestacion; por lo que se dividira el espacio por cada
etapa de la gestacion. Sin embargo, debido a que cada una de ellas tiene experiencias

totalmente diferentes, se mencionara lo que se considere mas relevante para el estudio.

Empezando por la experiencia en el area obstétrica, de manera general, Thelma, Fiorella 'y

Corina tienen su propia percepcion sobre la misma. Thelma, por un lado, sefiala que su
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experiencia en el &rea obstétrica ha sido muy mala, pues considera que los/las médicos/as que
ofrecen o trabajan en estos servicios no estan lo suficientemente capacitados en dos aspectos
importantes: el profesional y el humano, lo que hace que cometan faltas terribles en cuanto al

trato y a las intervenciones médicas.

Terrible. Terrible. Los doctores no son, a ver, no estan capacitados. O sea, son dos problemas:
no estan actualizados y creo que una de las profesiones en las que es mas visible si no te
actualizas es la del médico porque la medicina va cambiando y se van descubriendo nuevas
cosas Y, si no te actualizas, sigues haciendo cosas que son dafiinas para los pacientes. Y,
encima, no son empaticos. Yo entiendo que, en el sector publico y, también, seguramente en el
privado, hay esto del Burnout y todo, pero creo que hay que buscar formas para mejorar la

atencion porque si tienen préacticas terribles (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Fiorella, por su parte, sefiala que ha vivido dos experiencias completamente distintas entre
ellas en el area obstétrica, pues el contexto en que cada una de ellas ha tenido lugar ha sido
totalmente diferente, ya que la primera experiencia que tuvo en esta area fue a sus 20 afios, y
la segunda a sus 35 afos. Es decir, ha pasado méas de una década entre una vivenciay otra. Y
pues, de hecho, la percepcion que se tenga sobre algo puede variar segin el momento en que
se haya desarrollado (Vargas 1994). Segun Fiorella, su primera experiencia fue un tanto
pesada por los malestares fisicos, pero, a su vez, més relajada por la presencia de su madre
quien, de alguna manera, tomo el control de la situacion; mientras que en su segunda
experiencia sintié un poco mas el peso de lo que estaba sucediendo, pues era ella quien

tomaba el control:

Han sido dos experiencias diferentes. La primera un poco pesada. A pesar de que yo di [a luz]
en la clinica privada (...) si es un poco violento porque estar acostada ahi con el suero,
aguantando dolores, 0 sea, tenaz (...) [En la segunda] o sea, yo me senti como nueva. Ademas,
que en el primer parto estuve acompafiada totalmente con mi mama y cuando uno esta
acompafiado con la mama siente, literalmente, que hay cosas hasta que se le pasan porque la
mama es como que, cuando tiene un embarazo adolescente, asume el rol totalmente, ¢no?, de
la responsabilidad que tienes que tomar. En cambio, cuando uno ya esta grande, no esta la
mama. O sea, ahi es como distinto, uno como gue cae en cuenta de muchas cosas (entrevista a
Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Corina, finalmente, sefiala que para ella esta experiencia ha sido regular, pero que mucho
tiene que ver de a qué tipo de establecimiento acudas por estos servicios, pues de esto

depende mucho el trato o la atencidn que recibirds. Segn Corina, algunas de las diferencias
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entre un tipo de establecimiento y otro es la atencidn personalizada (y todo lo que esta

conlleva como la cantidad y la claridad de la informacidn) y el trato humanizado:

Es regular. Y también depende, por ejemplo, de a donde vas. Hay médicos que estando en
estado de gesta son mas célidas contigo y hay otras que son igual de secas, ;n0? Y que en ese
estado de gestacion una se pone como mas sensible (...) O, por ejemplo, yo queria que me den
hierro porque yo soy vegetariana y en ese momento tenia una dieta como muy balanceada,
muy vegetariana, y no me decian o no me daban el acceso a estos medicamentos ¢no? Era una
condicidn, asi como muy cerrada, ni siquiera holistica de ver las diferencias de cada mujer

(entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).
3.1.2.2.1. Embarazo

Corina, Thelma y Fiorella narran experiencias y vivencias totalmente distintas durante la
etapa de embarazo. Corina y Fiorella han llevado a término 2 embarazos que han sido
diferentes entre si (a nivel fisico y psicoemocional), debido al tiempo transcurrido entre un

embarazo Yy otro.

En el caso de Corina, el tiempo transcurrido entre un embarazo y otro ha sido de 12 afos, por
lo que comenta sentir una gran diferencia a nivel psiquico y fisico: “a los 19 o 20 tal vez tu
cerebro no esté listo para enfrentarte a una maternidad, pero el cuerpo, fisicamente, esta
mucho mejor que a los 32. Eres mas fuerte, mas flexible” (entrevista a Corina, Quito, 5 de
febrero de 2022).

En el caso de Fiorella, transcurrieron 15 afios entre un embarazo y otro, por lo que también
los siente totalmente distintos. Sin embargo, en su caso, la distincion recae en un nivel
psicoemocional, debido a la responsabilidad que sintié —tal vez por primera vez— en su
segundo embarazo: “Totalmente [diferente]. 15 afios de diferencia. Totalmente. O sea, yo me
senti como nueva. Ademas, que el primer parto estuve acompafiada totalmente con mi mama”
(entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Thelma, por su parte, ha llevado a término 1 solo embarazo, a sus 33 afios. Para Thelma, la
experiencia de embarazo ha sido traumatica, por lo que asegura no querer volver a vivirla: “yo
no estoy dispuesta a pasar por un embarazo (...), 0tro mas, nunca. Es traumatico” (entrevista a
Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022). Para Thelma, la vivencia en si misma, mas la violencia

de la que asegura haber sido victima hicieron de su experiencia algo para no repetir.

Si bien, las experiencias de embarazo de Corina, Fiorella y Thelma han sido distintas, en

todos los casos la violencia ginecobstétrica estuvo presente de alguna u otra manera. En la
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mayoria de las ocasiones se tratd de una falta de informacion con respecto al proceso de
gestacion, lo que da cuenta de una manifestacion de violencia simbolica durante los servicios
obstétricos. Sin embargo, la calidad y cantidad de informacion recibida durante la etapa de

embarazo fue distinta para cada una de ellas.

Corina, por ejemplo, considera no haber recibido la informacion necesaria o que ella requeria
durante la etapa de gestacion, en ninguna de las dos ocasiones. En su primera experiencia de
gesta, recuerda que, a mas de no recibir la informacion necesaria, tampoco se sintio guiada o

acompafiada a nivel psicoldgico y emocional:

Mi primer nifio naci6 cuando yo tenia 20 afios, es decir, que tuve un embarazo saliendo de la
adolescencia, ¢no?, y me parece que si tienes que tener como un acompafiamiento emocional
cuando eres muy jovencita, necesitas estar preparada para este cambio que se te viene en tu
vida. Para también, digamos, la entrega, los procesos de lactancia, el cambio que vas a tener en
tu cuerpo o la recuperacién posparto de la que nadie habla (entrevista a Corina, Quito, 5 de
febrero de 2022).

En su segunda experiencia, en cambio, recuerda que los/las médicos/as no respondian a sus
inquietudes con respecto a la salud de su hija y de ella misma, y si lo hacian no era de una

manera clara y precisa, lo que le generaba cierta ansiedad:

En ese estado de gestacion una se pone como mas sensible y también necesita méas
informacion y a pesar de eso no te la dan (...) yo tenia como mucha ansiedad respecto a
alguna cuestion que se pueda presentar en la nifia (te estoy hablando de temas de
discapacidad) y no me decian nada. O sea, no eran directos. No me explicaban (entrevista a
Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

Fiorella, al igual que Corina, sefiala que la experiencia sobre la cantidad y calidad de
informacion fue distinta en cada embarazo. Recuerda que en su primera gesta no recibid
mucha informacién, debido a la responsabilidad que asumio6 su madre sobre ella y su bebé;
mientras que, en la segunda, al ya ser considera una persona adulta, los/as médicos/as se
vieron en la obligacion de proporcionarle toda la informacion, de manera clara 'y

comprensible. Fiorella refiere:

En el primero, no mucho. En el segundo, si. Todo, todo. En el primero no mucho por toda la
cuestion que te conté y el contexto de ahi (...) o sea, hay una cosa que, digamos, me hiciste
esta pregunta sobre sentirse invisibilizada. Cuando tu estas con tu mama y estas embarazada y
eres adolescente, no es que te escuchan a ti, directamente le explican a tu mama (entrevista a
Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).
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Thelma, por su parte, sefiala que en algunos establecimientos —que no necesariamente tiene
que ver con el sector de salud al que pertenezcan-— si recibio la informacion pertinente,
mientras que en otros esta informacion era un tanto difusa y, en ocasiones, falsa. Sin embargo,
también menciona que mucho tuvo que ver el hecho de que ella también contaba con
informacion propia:
En el Ministerio de Salud si [recibi informacion]. Esta doctora que no me acuerdo el nombre,
que fue stper buena, si. Y también yo tenia disponible informacién y yo me informaba mucho.
Cosa que no siempre pasa porque la informacion, a veces, no es tan clara y no la encuentras. O
no sabes, ni siquiera, qué tienes que buscar. Sin embargo, este Dr. Molina que era privado, no
nos daba informacion clara, no nos explicaba las cosas, nos confundia todo el tiempo
(entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

3.1.2.2.2. Parteras/Doulas

Corina, Fiorella y Thelma contactaron a parteras o doulas para acompafar su proceso de
gestacion. En el caso de Thelma y Fiorella, la doula y partera, contratadas respectivamente,
cumplieron una funcién de acompafiamiento emocional y ensefianzas (prenatales, perinatales
y posnatales) en las etapas de embarazo y puerperio; mientras que, en el caso de Corina, la
partera fue quien se encarg6 de sus procesos de labor de parto y parto, ademas del
acompafiamiento emocional. Todas sefialan que la presencia y el acompafiamiento de estas
mujeres fue de mucha ayuda para sobrellevar de mejor manera tanto el proceso de gestacion,
como la maternidad. En palabras de Thelma:

Paralelamente empecé a ver una Doula que para mi fue como el hada madrina porque me
ayudd un monton. Las Doulas no tienen esta formacion médica, pero tienen una formacion de
acompariamiento. Entonces, ellas me acompariaron un montén y todo (entrevista a Thelma,
Quito, 5 de febrero de 2022).

Para Thelma, Dani, la Doula que contact6 para que le acompafie en su proceso de gestacion (y
etapas proximas) significdé muchas cosas porque considera que, ademas de acompafiarle y
contenerle emocionalmente, le proporcioné también un montdn de ejercicios y técnicas que
contribuyeron en su bienestar fisico y psicoemocional durante las etapas de gestacion y la

consecuente maternidad.

Fue muchas cosas. O sea, a ver, ella primero que tuvo como el acompafiamiento. O sea, €S un
acompafamiento de alguien que conoce estos temas y que te dice, te da como ¢consejos?
Entonces, ella me decia como: ‘hazle caso a tu cuerpo’. Me mand6 algunas meditaciones y

cosas asi, super importantes para mi (risa) porque esas me ayudaron a tranquilizarme (...)
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Entonces, son cosas como sUper sencillas, pero cuando estas en esas angustias, no cachas ¢no?
Entonces, me ayudd un montén, un montén (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de
2022).

Asi mismo, Thelma asegura que asistio a clases de preparacion de parto y lactancia con Dani.
Y, ademas de eso, Dani le brindé algunos consejos sobre como sobrellevar los primeros
meses de maternidad para que sea un proceso menos pesado, en todo caso; lo que fue de
mucha ayuda para Thelma porque, al ser madre primeriza, no tenia mucha idea de como

sobrellevar hasta las cosas pequefias.

O sea, como que los primeros 4 meses ella venia a mi casa o hablabamos y teniamos sesiones,
me ayudaba, me contaba, me contenia sobre todo y, después, los Gltimos meses, tuvimos un
curso de ¢como se llama esto? O sea, de preparacion para el parto. Entonces, ahi nos ensefié
bastante de lactancia. Nos ensefi6 también de, o sea, cosas hasta de ‘para que sea mas fécil su
vida, tengan (risas) listo cositas de ropa que tenga pantalén, medias, camiseta y saco, ahi,
guardados asi, jguarden asi! Porque asi, ese rato, solo cogen el paquetito y le ponen’. Cosas
asi. O sea, son cosas que parecen super sencillas, pero que te ayudan, que, ademas, no has
pensado. Entonces (risas), te ayudan un montén. Entonces, si, la Dani es un sol, es un sol en
mi vida. De hecho, cuando recién nacié la Manu, fue y me ayudd, me ayudé también en la

lactancia (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Fiorella también considera que Martha, la partera que ella contacto, fue de gran ayuda durante
su proceso de gestacion y las etapas proximas. Al igual que en el caso de Thelma, Fiorella

sefiala que su partera le proporciond algunos consejos para sobrellevar mejor su embarazo:

Me explicé cédmo acostarme para que no se, (como era tan pequefio el feto en ese momento), o
sea, cOmo hacer para que no se ponga solo a un lado, sino que se quede en el medio. Entonces,
me explico que debia dormir con las piernas para arriba, que tenia que hacer par ejercicios en
la noche, como levantarme de la cama para que no sea muy doloroso (entrevista a Fiorella,
Quito, 9 de febrero de 2022).

Durante la etapa de embarazo, la ayuda que Fiorella sinti6 como mas significativa refiere a las

intervenciones obstétricas y medicinales:

Me ayud6 un montoén en la cuestion medicinal porque como me comenzaron a mandar
antibidticos. Méas que todo, yo (...) tenia un dolor en la parte de debajo del ovario que no me
dejaba. O sea, me levantaba y no me podia parar. Y cuando vino la partera y me hizo el tanteo
me dijo que el bebé se habia puesto sdlo, en una esquina. Entonces, ella, tanteando y haciendo
esto, le logré poner en el medio e, jincreible!, ese mismo momento me paso este dolor. Yo no

podia ni caminar (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).
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Dentro de este aspecto medicinal, Fiorella asegura que Martha contribuy6 con técnicas de
medicina ancestral que le ayudaron mucho con respecto a los malestares fisicos que esta

presentaba, entre ellos, las infecciones.

De hecho, ¢sabes qué?, yo sufri mucho frio. En los dos partos, ¢no?, pero sufria, juy! Un frio
terrible. O sea, tenia un frio que tG no te imaginas. Y era un frio que no, no se calmaba. Afuera
podia estar haciendo un sol terrible, pero yo tenia un frio corporal y ella me hizo una mezcla
de hierbas y, literalmente, me sacaron el frio del cuerpo con eso. Entonces, si, si me ayudd con
estas cosas que, de pronto, los médicos las ven como normal (...) jAh! para la cuestion de la
infeccion, de hecho, me mand6 bafios de asiento de matico y, si, totalmente relajado
(entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Fiorella sefiala que Martha fue de gran ayuda también en la etapa de posparto, pues le ensefio
algunas maneras alternativas para dar de lactar, ya que de la manera estdndar como se ensefia

en la medicina, su bebé no queria lactar:

Con ella estuve hasta cuando ya di a luz. Yo tenia el problema de que no tengo tan salido el
pezo6n y se me hacia super complicado, al principio, darle de lactar a mi hijo. No cogia. Y ella
vino, una vez mas, conocioé al bebé y me dijo: ‘hay diferentes maneras de dar de lactar’.
Entonces, me explicé lo de lactar con una almohada, posiciones que debia poner, cémo me
debia poner yo, como tenia que poner al seno para que el bebé coja (...) O sea, si me ayudd un
monton. Cosas sUper de estas que una se siente, asi como: ¢y ahora, cdmo hago esto?’ Me

ayudo bastante (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

De hecho, Fiorella comenta que, en un principio, pensoé tener un parto en casa en compafia de
su partera. Sin embargo, debido a complicaciones médicas (como la posicion del bebé y el
enredamiento del corddn umbilical en el cuello del mismo) esto fue imposible, conllevando a

la cesdrea como Unica posibilidad de parto:

Yo, al principio, iba a dar con la partera, pero (...) el riesgo fuerte era que, como tenia 2
vueltas en el cuello, o sea, si yo pujaba, él se podia ahorcar (...) Entonces, la partera también
dijo: ‘o sea, si él sigue asi, tienes que dar con cesarea y yo te trato de cuidar en el post, o sea

cuando ya salgas de esto del embarazo’ (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Corina, por su parte, comenta que recurrio a parteras cuando en su primer embarazo se dio
cuenta de la importancia que tiene la etapa de gestacion para las mujeres y, por ende, la
experiencia de parto. Recuerda que tomd la decision de parir en casa, a partir de la narrativa
de otras mujeres sobre sus malas experiencias de parto en establecimientos de salud publicos

y privados:
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Yo creo que, aungue no tuve un parto en hospital, las experiencias de las que una es parte 0
que te cuentan tus amigas que ya tuvieron hijos o que dieron a luz en establecimientos de
salud, cualquiera que sea, publico o privado, a uno le van generando una narrativa alrededor
de estos temas de atencidn (...) [es un] parto muy conductual ;ya?, irrespetuoso, ademas, con
el tema natural de los cuerpos A partir de estos relatos es que yo decido dar a luz en casa

(entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

Corina comenta que siempre tuvo el deseo de ser madre y, por ello, cuando empez6 a buscar
informacion sobre los partos humanizados, supo que, definitivamente, queria tener un parto
respetado. Y estaba completamente segura de que eso no iba a poder ser posible en ninguna
institucion de salud, por mas propagandas que tengan al respecto. Por esto, decidi6 hacerlo en

un lugar seguro, junto con sus personas de confianza y a su propio ritmo:

Es un tema completamente distinto porque primero que estoy en un lugar en el que me siento
segura (...) Creo que es un trato muy amoroso, muy respetuoso con los ritmos propios y
respetan también el tiempo que t0 necesitas para dar a luz. Entonces, eso es importante
(entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

3.1.2.2.3. Labor de parto y Parto

La experiencia de parto también ha sido distinta entre Corina, Fiorellay Thelma. Corina 'y
Fiorella sefialan que se ha tratado de experiencias bonitas que repetirian, mientras que para

Thelma fue un proceso traumético que no quisiera vivirlo otra vez.

Corina sefiala que para ella ambos partos fueron muy buenas experiencias porque, al haberse
llevado a cabo en casa, se trataron de partos humanizados, es decir, totalmente respetados:
“mis dos partos son experiencias muy emocionales, muy emotivas, muy alegres, muy
respetadas. Yo (...) si es que volveria a poder tener esta experiencia, pues la tendria. Los dos
partos son muy buenas experiencias” (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022). Para
Corina el verdadero impacto no se dio en los partos como tal, sino en lo que conlleva la
maternidad, especialmente en el contexto de cuando fue adolescente. “O sea, mas digamos
que el shock es en la crianza que en el proceso de parto” (entrevista a Corina, Quito, 5 de
febrero de 2022).

Sin embargo, Corina considera que hubiera sido imposible vivir sus experiencias de parto de
la manera tan respetada y humanizada, como las vivio, en una institucion (publica o privada),
ni siquiera en aquellas clinicas que, actualmente, estan ofreciendo un parto humanizado
porque considera que aun en estos lugares se sigue viendo al parto como una patologia y no

como un proceso natural, al respecto sefiala:
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Creo que es imposible que tengas un parto humanizado, un parto respetuoso, amoroso, si es
que vas a hospitales o a clinicas. Incluso las clinicas que ahora estan ofertando partos
humanizados creo que tienen adn el protocolo médico de ver al parto como una patologia
(entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

Fiorella, en cambio, sefiala que, a pesar de que sus dos partos se dieron en clinicas privadas y
en distintos contextos —pues en el primero se consideraba una adolescente, acompariada y
sostenida todo el tiempo por su madre; y en el segundo se reconocia ya como una persona
adulta, responsable de sus actos—, ambas han sido experiencias bastante agradables para ella,

tanto que cuando habla de estas su voz se suaviza.

Yo creo que, ya te digo, son diferentes contextos (...) ES una experiencia que, pues, o sea..., a
mi me gusta (suaviza la voz). O sea, a mi me gustd. Digamos que los dos casos. Yo soy slper
apegada a los guaguas. Entonces, digamos que no han sido procesos traumaticos. Y en mi
caso, a pesar de todos los pequefios inconvenientes, ya cuando nace el bebé es como que todo

ese sacrificio pasa (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Thelma, por el contrario, considera que su experiencia de parto fue algo traumatico que no
esta dispuesta a repetir: “Si, yo no quisiera, o sea, por muchas razones, pero una de las
razones es que yo no estoy dispuesta a pasar por un embarazo y por un parto, yo no tendria
hijos, otro mas, nunca. Es traumatico” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).
Segun Thelma, los procesos de labor de parto y parto fueron tan violentados en su caso, que
hay cosas que no logra recordar sobre los mismos: “Fue horrible. O sea, de hecho, no me
acuerdo tanto porgue yo tengo ese mecanismo de defensa (risas) que me olvido las cosas
traumaticas” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Con respecto a la violencia obstétrica, Garcia (2018) sefiala que se trata de toda accion u
omision por parte del personal de salud y/o administrativo, que ocurra durante los servicios
obstétricos y que provoque dafio (fisico, psicoldgico, sexual o moral) en las mujeres que
acudan a los mismos. Esta violencia, al igual que la violencia ginecoldgica, se manifiesta a
través de otros tipos de violencia, entre estas: violencia verbal, violencia psicolédgica o
emocional, violencia fisica, violencia sexual, violencia simbdlica, violencia institucional y

violencia estructural (Vallana 2019).

La violencia psicoldgica o emocional durante los servicios obstétricos se manifiesta a través
de tratos deshumanizados que dejan una sensacién de abandono e inseguridad en las mujeres
gestantes (Vallana 2019). Fiorella y Corina afirman haberse sentido seguras y acompafadas

durante la labor de parto y el parto; mientras que Thelma asegura que no se sintio de esa
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manera porgue ni siquiera sentia que estaba siendo escuchada: “si fui maltratada
psicoldgicamente porque me decian, asi como que: ‘tiene que aguantar, la gente tiene labores
de parto de 3 dias’, a mi qué me importa, o0 sea (risas)” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de
febrero de 2022).

En este sentido, Thelma considera que esta falta de escucha hacia las mujeres gestantes se
debe a una primacia de la vida del bebé por sobre la vida de la madre en el contexto médico,
lo que da cuenta de la percepcion de las mujeres como méaquinas reproductoras y no como
sujetas de derechos: “No, para nada. O sea, yo senti que lo que importaba ahi es que la Manu
esté bien, que obviamente es importante, pero nosotras no somos incubadoras. O sea, nosotras
también tenemos necesidades que no fueron tomadas en cuenta” (entrevista a Thelma, Quito,

5 de febrero de 2022).

Fiorella comparte también esta percepcion del bienestar de la vida del bebé por sobre la madre
por parte del personal de salud: “eso es una cosa que hay que entender, ;no? O sea,
independientemente de la linea del médico, el médico siempre prioriza la vida del bebé (...)
por la de la mama” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). Sin embargo, para ella
esto es algo super importante y necesario de comprender porque, desde su punto de vista, esta
es la inica manera de salvaguardar la salud del bebé y permitir que este nazca en las mejores
condiciones posibles: “O sea, en mi caso, son stiper necesarios porque ya te digo que mi
médico es una persona super, super profesional. O sea, super preocupado. O sea, un médico

que esta ahi todo el tiempo” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Una manera muy comun de ejercer violencia psicoldgica o emocional durante los servicios
obstétricos es impedir que las mujeres estén acompafiadas por, al menos, una persona de su
eleccion (Vallana 2019). Sin embargo, Corina, Fiorella y Thelma afirman haber estado
acompafiadas en todo momento durante la labor de parto y el parto. Corina asegura que en sus
dos partos: “estuvo mi esposo, mi cuiada, mi papi y la partera” (entrevista a Corina, Quito, 5
de febrero de 2022). Thelma, por su parte, también comenta que: “Me mandaron al area de
parto ya, entonces, estaba yo con el Jorge, estuve acompaiiada todo el rato” (entrevista a
Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022). Y Fiorella sefiala que también estuvo acompafiada en

sus dos partos por personas de su eleccion:

O sea, en mis dos casos si [estuve acompafiada] porque (...) 0 sea yo no tuve esto de que en la
maternidad tu entras sola. O sea, esta vez entr6 mi esposo hasta el final y la primera vez que di
a luz entr6 mi mama todo el tiempo. Yo creo que es, digamos que, ese acompafiamiento tuve
(entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).
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Otra de las manifestaciones de violencia psicoldgica durante los servicios obstétricos refiere a
las humillaciones ejercidas por parte del personal de salud hacia las mujeres gestantes
(Vallana 2019). Thelma asegura haberse sentido humillada, de alguna manera, cuando se
encontraba en labor de parto, ya que expuso su dolor ante las bruscas intervenciones de una
de las médicas de guardia y esta, al ver que Thelma no se dejaba revisar de esa manera,

decidid retirarse, dejandola sin ninguna clase de informacion, apoyo o tratamiento:

Si, con esta doctora de mierda que estuvo abajo en emergencia, que me recibio, que se fue
porgue ella dijo (...), 0 sea, porgue yo tenia mucho dolor y vino y me empezé a apretar la
panzay yo le dije: ‘ah, ayayai’, entonces creo que ahi le quité la mano y la man se fue, como
si tuviera 2, no sé, 5 afios (...) yo estaba con un dolor terrible y la man se enojé porque yo no
queria que me toque el estdmago porgue me dolia full y se enojo y se fue (indignacion). O sea,
una estlpida, asi. EI Jorge tuvo que ir a decirle que me venga a ver. O sea , gente de mierda
(entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Otra de las manifestaciones de violencia psicolégica o emocional durante los servicios
obstétricos refiere a las amenazas 0 amedrentamientos realizados por parte del personal de
salud hacia las mujeres gestantes (Vallana 2019). Sin embargo, estas amenazas son dificiles
de reconocerlas, pues casi nunca se dan de forma explicita, sino que es mas comin
encontrarlas de forma velada, por medio de comentarios que pareciesen ser profesionales. Por
esto, Thelma comenta que mas que una amenaza, pudo haberse tratado como de una
advertencia inocente: “O sea, mas que, lo Unico que fue, fue este doctor que pasaba visita en
la mafiana que me dijo que me podia dar algo mas fuerte para el dolor de la, por lo que tenia
de la espalda, pero que le iba a hacer dafio a mi hija, que yo decida” (entrevista a Thelma,
Quito, 5 de febrero de 2022).

Fiorella también recuerda haber recibido esta clase de amenazas veladas cuando mostraba su
desesperacion por no sentir sus piernas, debido a los efectos de la anestesia. Fiorella sefiala
que si se sentia forzada a colaborar con lo que los médicos le pedian por miedo a que, de no

hacerlo, le pase algo al bebé por su culpa:

Eso si te dicen. Eso si hay que ser conscientes. O sea, por ejemplo, a mi me dijeron: ‘Mamita,
no podemos hacer mas, trate de colaborar porque no le podemos poner nada més por el bebé,
no podemos poner, tiene que aguantar porque el bebé tiene que nacer. El rato que nazca le

podemos ayudar con cualquier cosa’ (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Corina, a pesar de no haber vivido ningun tipo de violencia obstétrica, narra la historia de su

prima quien le comentd lo terrible que fue su experiencia de parto en uno de los
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establecimientos del sistema de salud publica de la ciudad de Quito. En su relato se encuentra
también este tipo de amenazas por parte del personal de salud hacia las mujeres gestantes
sobre la supuesta responsabilidad que estas tienen sobre el bienestar e, incluso, la vida de los
bebés y que esto depende completamente de la colaboracion que tengan con los/las
médicos/as durante el parto: “Ella me contaba que para ella fue terrible, o sea que le trataban
como, como mal, que le decian que se apure, que Si s que no Se apura 0 Si es que no puja

rapido el bebé o la bebé se va a morir” (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

Corina, sefiala que, justamente, debido a este amedrentamiento por parte del personal de salud
hacia las mujeres que estan en trabajo de parto es que muchas mujeres como ella prefieren
parir en casa, pues sefiala que existe ya un miedo generalizado, desarrollado a partir de las

narrativas de experiencias de violencia obstétrica que han vivido otras mujeres:

Entonces, si han tenido como violencia obstétrica. Eso existe. Y es por eso, justamente, que
muchas mujeres decimos que no queremos parir en hospitales. O sea, no es un tema
netamente, digamos, por capricho o cosas asi, sino que, mas bien, es por un tema que atraviesa

el miedo ¢no? (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

La violencia simbdlica durante los servicios obstétricos se manifiesta, entre otras cosas, por
medio de la cosificacion del cuerpo de la mujer (Vallana 2019). Corina sefiala que, a pesar no
haber sufrido este tipo de violencia (y tal vez ningln otro) en su experiencia de parto,
justamente una de las razones por las que decidio no parir en ningun establecimiento de salud

se debe a esta cosificacion del cuerpo femenino:

Te tratan como un objeto, ¢no?, como una cosa (...) hay como un mandato hegemonico de los
doctores, es decir, ellos tienen el conocimiento sobre tus dolencias. En lugar de ser al revés,
¢ho cierto?, de que td tengas el conocimiento de qué te duele y el médico sea un orientador

alrededor de lo que te estd pasando (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

El acto de rasurar la vagina de las mujeres gestantes durante el parto es una de las
manifestaciones de cosificacion del cuerpo de la mujer, pues, al no haber una explicacion
cientifica al respecto, se trata, Unicamente, de una de las tantas expresiones, tanto de la
hegemonia médica, como de la dominacion masculina sobre el cuerpo de las mujeres (Herrera
2008). Fiorella sefiala que, en su segunda experiencia de parto, si se le rasurd, debido a una
supuesta higienizacion y que esta intervencion fue una de las pocas cosas que le ha hecho

sentir incomoda.

Tal vez lo que no me gusté y que no me paso la primera vez fue que, como me tuvieron que

hacer cesarea, fue como que en ese momento hay que depilar la vagina. Ahi es la Gnica vez
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que me senti, digamos, un poco incomoda (...) Me rasuraron, claro, totalmente, porque dijeron
que, a la final, la cesérea es una operacion. Entonces, que tiene que estar todo super

higienizado (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Con respecto a esta necesidad de rasurar la vagina de las mujeres para supuestamente
higienizar el ambiente y que los/las neonatos/as no se enfermen, Corina sefiala que: “No es
importante. Lo hacen porque los médicos te dicen que los nifios se pueden contagiar a través
del vello pubico, pero no hay ninguna evidencia cientifica respecto a esto” (entrevista a
Corina, Quito, 5 de febrero de 2022). A través de la siguiente experiencia narrada por Thelma,
se puede mostrar que este discurso sobre la mujer higienizada durante el parto es una
constante en el &rea obstétrica y que se trata de una cuestion machista y patriarcal. Thelma, al
respecto de esta higienizacion del cuerpo de la mujer, recuerda que las enfermeras del hospital
donde pari6 querian obligarle a tomar un bafio para que el médico pueda hacerle las revisiones

posparto, como si fuera un requisito:

Te decian: ‘tienes que estar bafiada cuando venga el doctor’. Como asif (indignacién). Yo no
me voy a bafiar’. Me venian a despertar a las 5 de la mafiana para que me bafie porque el
doctor ya pasaba y yo decia: ‘no, yo estoy aqui, no me voy a levantar, ;por qué? (risas). A mi
qué me importa que me venga a ver el doctor (...) yo no me voy a levantar a bafiar a las 5 de
la mafiana porque no quiere que el doctor me vea jrecién parida!’. O sea (risas) querian que

me maquille, no sé (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Otra de las manifestaciones de esta cosificacion del cuerpo de las mujeres, se observa a traves
de la poca o nula importancia que le da el personal de salud a los deseos u opiniones de las
mujeres gestantes. Thelma sefiala que no siente haber sido escuchada en cuanto a sus deseos,
necesidades u opiniones durante la labor de parto y parto: “No, para nada. No [me senti
escuchada] porque la respuesta era: ‘no, ahi tiene que esperar, tiene que esperar, tiene que
esperar. Usted esta bien, tiene que esperar’. Entonces, no habia dialogo tampoco ahi”
(entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022). Al no tomar en cuenta sus necesidades,

Thelma sefiala haberse sentido también invisibilizada.

Fiorella también sefiala no haberse sentido escuchada en cuanto a lo que necesitaba durante
sus dos experiencias de labor de parto y parto: “No, totalmente no. Ahi estas totalmente
dirigido: ‘tienes que hacer esto, vamos a hacer esto’. O sea, estas en manos totalmente de los
doctores” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). Y asegura que, en su primera
experiencia, esta falta de escucha le genero6 sentimientos de frustracién porque sentia que no

estaba siendo atendida en cuanto a lo que ella naturalmente necesitaba: “Un poco si pues, 0
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sea, en el momento del dolor si pues. Uno dice: ‘mierda, quiero estar sentada, no es la
posicion que me esta pidiendo el cuerpo’ (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).
Ademas de esta sensacion de frustracion, sefiala que se sintio totalmente invisibilizada, al
haber sido una mujer muy joven que se encontraba todavia bajo la tutela de su madre,
expres6: “Claro, invisibilizada si. Claro porque me seguian tratando como una nifia. O sea,
‘esta guagua se metio en un problema, pero bueno, la mama esta ahi’, entonces, la persona
adulta, responsable, es la mama. Asi vayas a ser mama ti también” (entrevista a Fiorella,
Quito, 9 de febrero de 2022).

En el caso de Fiorella, se puede observar una doble vulneracion en cuanto al control sobre su
cuerpo, pues en su primera experiencia de parto, las decisiones sobre el mismo recaian, tanto
en el personal de salud, como en su madre, pero nunca en ella que, en realidad, era quien
estaba pariendo. Sin embargo, es curioso que, en su segunda experiencia de parto no se haya
sentido invisibilizada, a pesar de que todavia no era ella quien asumia el control y las
decisiones sobre su cuerpo, sino que, en esta ocasion, ademas del personal de salud, fue su

esposo quien decidia sobre el mismo, al respecto sefiala:

O sea, ahi hicieron lo gue més, no me preguntaron a mi, pero a mi esposo todo el tiempo si
porgue yo estaba toda, no colaborada en ese aspecto porque como no me gust6 no sentir las
piernas. Entonces, ahi a mi esposo le decian: ‘chuta, la sefiora se esta moviendo mucho, vamos
a tener problemas’. Entonces, a mi esposo le preguntaban (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de
febrero de 2022).

Otra de las manifestaciones de violencia simbdlica —pero que también podria pasar por
violencia fisica, debido al aumento de dolor que causa— es el impedimento para escoger la
posicidn de parto, debido a la imposibilidad de las mujeres de tomar decisiones sobre su
propio cuerpo (Vallana 2019). Corina sefiala que no fue victima de esta violencia en ninguno
de sus dos partos y que, de hecho, en ambos partos adopté distintas posiciones segun su
cuerpo le pedia: “Cuando le tuve a mi primer hijo estuve sentada en suelo. Y cuando naci6é mi
bebé, la segunda, estuve parada, agarrada de algo. Claro, es como un instinto. Es netamente

instintivo el tema del parto” (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

Fiorella, por el contrario, recuerda que en ninguna de sus dos experiencias le dejaron escoger
la posicion de parto. De hecho, hasta el momento de la entrevista no sabia que esa era una
opcion, es decir, no tenia conocimiento que las mujeres pueden escoger su posicion de parto:
“No, no. Tal vez si podia [escoger], esa informacion nunca me la dieron hasta ahora”

(entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). En este caso, esta falta de apropiacion del
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cuerpo no se debe a una falta de educacion (pues Fiorella cuenta con cuarto nivel educativo),
sino que se trata de una normalizacién de lo establecido social y culturalmente por el llamado
sistema patriarcal (Herrera 2008). Con respecto a su primera experiencia de parto, la misma

que se dio por via vaginal, Fiorella comenta:

No pues. O sea, lo Gnico que cambia es que te ponen en una cama. En una camilla més dura, o
sea, tipo un poco de cemento para que puedas pujar, pero no, no puedes cambiar de posicion,
no es que das en cuclillas ni nada. No, no, para nada (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero
de 2022).

Con respecto a su segunda experiencia de parto, a pesar de haberse dado por medio de cesarea
tampoco le permitieron un libre movimiento. Si bien, en las cesareas la mujer gestante no
puede escoger la posicion de parto porque se trata de una intervencién quirurgica, bien puede
quedar en libre movimiento. En el caso de Fiorella, adoptaron medidas para impedir este
movimiento. Esta accion, a pesar de seguir siendo parte de las violencias simbdlicas, se trata
también de una violencia fisica. De hecho, una de las manifestaciones de violencia fisica mas
comunes durante los servicios obstétricos es el impedir el movimiento de las mujeres
gestantes durante el parto mediante la adopcion de medidas alternativas (Vallana 2019). Entre

las medidas méas comunes estan las ataduras de manos y pies.

Me tuvieron que coger las manos porque, claro, yo entiendo porgue no tuve un momento
como tranquilo. Entonces, el anestesista me dijo: ‘voy a tener que amarrar las manos, mamita.
Usted no puede moverse porque puede pasar algo grave porque estan interviniendo, estan

abriendo capas de piel’ (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

Sin embargo, Fiorella considera que la adopcion de esta medida fue necesaria porque ella no
estaba colaborando con los obstetras y, de alguna manera, estaba perjudicando su trabajo. En
cuanto a los pies, no esta segura si fueron amarrados o no, pero consideraria también una

medida aceptable y necesaria por su falta de colaboracion con el trabajo médico:

No, solo las manos. O no sé si los pies, es que te digo, como estaba yo toda, totalmente,
desesperada. Entonces, puede ser que si los pies. Ahi si ya me hiciste la pregunta del millén,
pero de ahi las manos si porque no estaba colaborando (risas) (...) Entonces, como no sentia
las piernas, yo me imagino que estaba moviendo las piernas para sentirlas, entonces, les estaba

dando problema a los médicos (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022).

A pesar de considerar una medida justa, Fiorella recuerda haberse sentido mal con la misma,
pues sentia una impotencia sobre no tener el control de su propio cuerpo. No obstante, a pesar

de este sentir, sigue considerando que son medidas que deben adoptarse en caso de ser
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necesario: “jHorrible! (Risas). Te sientes desesperada. Dices: ‘mierda, no puedo hacer nada
aqui’. Claro, pero eso también es parte de la colaboracion” (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de
febrero de 2022). Y, de hecho, no siente haber sido violentada en el &rea obstétrica. Esta
justificacion de la violencia obstétrica que se muestra en Fiorella da cuenta de la
normalizacion que hombres y mujeres han dado a todas las creencias y valores establecidos

por el sistema patriarcal (Herrera 2008).

La violencia fisica durante los servicios obstétricos se manifiesta a través de cualquier
intervencion u omisién que atente contra el cuerpo de la mujer o deje, como consecuencia,
heridas fisicas (Vallana 2019). Entonces, a mas del impedimento de movimiento durante el
parto, la prohibicién del libre movimiento durante la labor de parto también es considerada
una manifestacion de violencia fisica (Vallana 2019). Fiorella sefiala que en ninguna de sus
dos experiencias le permitieron moverse libremente durante la labor de parto: “Nooo pues, o
sea, la cuestion, sobre todo en el primero, si fue como acostada, ahi con el suero, aguantando
las contracciones acostada. Aguantar contracciones acostada si es doloroso” (entrevista a
Fiorella, Quito, 9 de febrero de 2022). Y recuerda que este impedimento si le generaba mas

dolor del natural.

Thelma, por su parte, sefiala que el permitirle moverse libremente fue lo Unico que hizo bien
el personal de salud durante su labor de parto: “Si, eso si. Eso es lo unico que hicieron (risas).
Lo unico que dejaron” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022). Sin embargo, a
pesar de esto, considera haber sido violentada fisicamente durante este proceso, pues todas las
acciones y omisiones del personal de salud, ante sus peticiones, tuvieron una repercusion
fisica en ella: ““O sea, fisica si porque lo que ellos hacian tenia una consecuencia fisica en mi.
O sea, a ellos no les interesaba lo que yo estaba sintiendo. Entonces, la omision también es
parte de una accion. Entonces, si fui maltratada fisicamente” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de
febrero de 2022).

Otra de las intervenciones médicas, muy comunes, durante el parto vaginal y que se considera
una manifestacion de violencia fisica es la episiotomia. Thelma, Fiorella y Corina aseguran
gue nunca se les ha realizado esta intervencion. Al respecto Corina manifiesta que, en su caso,
las parteras: “saben que la episiotomia no es un procedimiento que se tenga que realizar. No
es nada necesario en un parto. Y solo lo hacen si es que, exclusivamente, es necesario”
(entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022). La realizacion de enemas es otra de las
manifestaciones de violencia fisica comunes durante el parto. Corina, Fiorella y Thelma

aseguran que no se les realizé un enema en ninguna de las ocasiones.
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Las maniobras violentas que carecen de evidencia cientifica y que solamente benefician el
trabajo médico —como la Maniobra de Kristeller que se trata de una comprensién de
abdomen- son otras de las manifestaciones de violencia fisica durante el parto (Vallana
2019). Corina, Thelma y Fiorella aseguran no haber sido victimas de este tipo de practicas
violentas. Sin embargo, Fiorella recuerda que, si bien no hubo una presion fisica para acelerar
su parto, si hubo una presion verbal al respecto, lo que demuestra el poco respeto que se tiene
desde la medicina hacia el proceso natural del parto y esto puede repercutir emocionalmente
en ellas: “Si he escuchado de eso de que se te suben, pero no, no, no. Para nada. En ninguno
de los dos. (...) Nada, yo solita. Lo Gnico que me dijeron es ‘puje, puje’, pero nadie se puso
encima de mi, ni me topd el vientre para que baje mas rapido. No, no” (entrevista a Fiorella,
Quito, 9 de febrero de 2022).

Corina, por su parte, sefiala haber escuchado sobre este tipo de maniobras a través de las
experiencias de otras mujeres, pero asegura que en el parto humanizado el respeto hacia el
parto natural es esencial: “claro, se suben y te lo aplastan para que el nifio descienda mas
rapido. No, el tema del parto en casa es que puedes demorarte el tiempo que sea necesario”
(entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de 2022).

3.1.2.2.4. Puerperio

El puerperio es la etapa que comprende desde el final del parto hasta la aparicién de la
primera menstruacion posparto de la mujer (Bezares, Saenz y Jiménez 2009). Al ser una etapa
proxima al proceso de gestacion, todas las violencias que confluyan en la misma, se tratan de
manifestaciones de violencia ginecobstétrica. Segun Vallana (2019), la violencia
ginecobstétrica refiere a toda accion u omision, por parte del personal de salud, durante los
servicios ginecoldgicos y obstétricos, que ocasione cualquier tipo de dafio (fisico, emocional,
psicoldgico, sexual o moral) en las mujeres usuarias de los mismos. Al igual que en la
violencia ginecoldgica y obstétrica, la violencia ginecobstétrica se manifesta a traves de otros

tipos de violencia: fisica, verbal, psicoldgica, sexual, simbdlica, institucional y estructural.

La violencia simbdlica durante el puerperio, al igual que en las otras etapas de gestacion, se
manifiesta también por la cosificacion del cuerpo femenino. Una de las manifestaciones de
violencia simbdlica mas comun durante el puerperio es la anticoncepcion y/o esterilizacion
forzada, pues se trata de otra de las tantas formas de apropiacion del cuerpo de las mujeres.
Corina, Thelma y Fiorella aseguran no haber sido victimas de esta practica violenta. Sin

embargo, Thelma y Fiorella (que tuvieron sus experiencias de parto en hospitales o clinicas)
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sefialan que se les insistid en cuanto a ambas intervenciones (anticoncepcion y esterilizacion).
Thelma, con respecto a la ligadura, recuerda: “me preguntaron varias veces. Y, de hecho,
cuando me iban a hacer la cesarea, cierto, me vinieron a preguntar si queria que me liguen, les
dije que no” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022). Asi mismo, con respecto a la
anticoncepcion, recuerda que le mencionaron que tenia que salir del hospital con un método

anticonceptivo:

No, me vinieron y me preguntaron gque qué me iba a poner y que tenia que salir del hospital
con eso, pero nosotros habiamos decidido que Jorge, mi pareja, se va a hacer la vasectomia.
Entonces, le dijimos ‘no’ y solo les dije y nos dijeron: ‘,Cuando?’ y nosotros: ‘no sé, sefiora,

acaba de nacer mi bebé, relajese’, asi (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Fiorella recuerda haber sentido lo mismo que Thelma en cuanto a esta presion por parte del
personal de salud hacia la anticoncepcién o ligadura. No obstante, considera que se debe a una
preocupacién por parte de su médico hacia su salud sexual y reproductiva, lo que recae en una
justificacion a la apropiacion de su cuerpo por parte del personal medico o, dicho de otra

manera, a una aceptacion de la hegemonia médica y, a su vez, de la dominacion masculina:

Mas bien, en el segundo, lo que senti es un poco de presion por el doctor que me decia:
‘bueno, ya tiene su segundo hijo, ¢no quiere hacerse?’, cOmo es esa cosa que te hacen,
‘ligarse”, y yo dije que no por ahora. Me dijo: ‘Si quiere, tiene que hacerse un mes antes
porgue para de una vez aprovechar’. Bueno, pero mi doctor siempre, todo el tiempo me dice:
‘vera, tiene que cuidarse, vera, o sea, si no quiere tener hijos’ y eso (entrevista a Fiorella,
Quito, 9 de febrero de 2022).

La violencia psicoldgica en la etapa del puerperio se puede manifestar mediante acciones que
tal vez no se vean violentas a simple vista, pero que, en realidad, repercuten emocionalmente
en las mujereres que acaban de parir. Una de las manifestaciones de violencia psicolégica
durante el puerperio refiere al impedimento de apego precoz entre la madre y el bebé sin
motivo de emergencias médicas. Corina, Thelma y Fiorella sefialan que, en todas sus

experiencias, siempre se les ha pasado a sus bebés inmediatamente después del parto.

Thelma comenta que no tiene muchos recuerdos de ese momento, pero que si recuerda haber
visto, abrazado y besado a su bebé inmediatamente después del parto. Sin embargo, recuerda
también que ese momento duré muy poco, pues acto seguido se la llevaron: “No tengo
muchos recuerdos. A ver, lo que pasa es que me la dieron, le vi, le bes€, le abracé, y después
se la llevaron” (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022). Segun Thelma, lo que su

pareja le comenta de ese momento es que se llevaron a la nifia para revisarle sus signos
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vitales, pero que a él no le mantuvieron informado sobre lo que estaba sucediendo con su hija,

generandole mucha angustia:

Si, me la pasaron rapido y tal, pero el Jorge me dice que cuando le estaban haciendo la
revision a la Manu (...) no le cogian bien para ver la saturacion a la Manu y no le decian nada
al Jorge. O sea, estaban como asustados, pero terrible porque el Jorge no sabia qué estaba
pasando (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Corina, por parte, comenta que en sus dos partos pudo vivir esta experiencia de apego precoz
de manera muy gratificante, pues en los partos humanizados que son llevados en casa por
parteras, el protocolo es sumamente distinto al protocolo médico, pues no se extrae la
placenta, ni se corta el cordon umbilical inmediatamente después del parto, sino que se

demuestra un respeto absoluto al ritmo natural del cuerpo.

Si. Y sabes que es stper distinto también al tema de los partos humanizados incluso en
clinicas porque las parteras tienen un protocolo de esperar una hora después de que el bebé
sale. Las parteras esperan una hora para que descienda la placenta, que es el tiempo que se
demora la placenta en descender desde la parte diafragmaética hasta tu suelo pélvico. Entonces,
las parteras esperan eso y también esperan que el latido se adapte del cord6n umbilical, que el
latido del corddn pare. Y eso solo se acaba después de una hora. Entonces, en mis dos partos
esperaron una hora antes de sacarme la placenta (entrevista a Corina, Quito, 5 de febrero de
2022).

Otra de las manifestaciones de violencia psicolégica durante el puerperio se trata del
abandono por parte del personal de salud hacia las mujeres durante el posparto, sin otorgarles
la informacidn necesaria sobre lo que deben hacer con sus bebés, ni facilitarles ayuda con
cosas como la lactancia. Thelma recuerda que, si bien se acercé una sefiora (que no sabe qué
funcién tenia en el hospital) para ensefiarle algunas cosas sobre la lactancia, no sintié que esta
ayuda haya sido suficiente porque, ademas de que tenia otras dudas o preocupaciones de por
medio que se quedaron sin resolver, el trato de las enfermeras fue bastante brusco,

generéndole demasiada ansiedad:

Lo que fue horrible en el hospital es que te dicen siempre que tienes que sacarle los gases a los
guaguas (risas) y mi guagua nunca tuvo gases (risas), no sé, no sé por qué. Entonces, yo me
desesperaba y Iloraba porque no le salian los gases y pensaba que ile iba a dar algo! Entonces,
yo le daba de lactar y le queria sacar y (risas) jno salia! Y las enfermeras me decian: ‘pero por
qué llora, ya, hégale asi, ya, por qué llora’ (simulacion de grito) que no sé qué, horrible, asi
como el estereotipo de personas malvadas ahi (entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de
2022).
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El no permitirles estar acompafiadas por, al menos, una persona de su confianza refiere a otra
manifestacion de violencia psicoldgica hacia las mujeres puérperas en la etapa de posparto,

pues esto genera en ellas una sensacion de abandono y desesperacion:

En donde no estuve acompaiiada fue ya cuando la bebé nacio (...) Horrible, horrible, horrible
(...) ella lloraba y yo no sabia qué hacer, yo no sabia si tenia que jugar, si ella tenia que estar
dormida (risas), tenia que estar despierta, 0 sea jno tenia idea, estaba sola! (entrevista a
Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Esta prohibicion de compafiia e, incluso, de recibir visitas se debe también a una
manifestacion de violencia institucional, pues es por medio de las politicas del
establecimiento que se violenta de una u otra manera a las mujeres en sus diferentes etapas de
gestacion. Thelma sefiala que este tipo de politicas violentas le generaron tanto malestar
emocional que prefirid mentir sobre su estado de salud y referir que ya se sentia bien para

poder abandonar la institucion:

Tuve que mentir que ya me sentia bien y ya fui a la casa con mis papas (...) Si, yo ya no
gueria estar ahi. Yo no queria estar ahi porque, o sea, yo entiendo que hay diferentes
necesidades, incluso del espacio, pero pudieran hacer algo porque que te quedes sola, con un
bebé recién nacido y jcon una cesareal, o sea, es inhumano, es totalmente inhumano
(entrevista a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022).

Sin embargo, esta violencia institucional por parte de los establecimientos de salud, parte de
una violencia estructural o violencia de Estado sobre las mujeres y sus cuerpos. Con respecto
a las politicas o protocolos sobre el parto humanizado que hoy en dia existe a nivel mundial,
Corina considera que son cosas que no pasan de lo formal a lo sustantivo, es decir, son
derechos que se han quedado escritos en papel y que no llegan a respetarse en la préctica, por

lo que la violencia ginecobstétrica sigue perpetuandose, pero tal vez de una manera velada:

Veras, yo creo que todo se queda en papel (...) piensan que el parto solo es decirte que puedes
acceder a cualquier posicién a la que t0 quieras y no es asi. El parto tiene un montén de otras
condiciones: el hecho de estar acompariada, el hecho de estar en un lugar en donde te sientas
segura, que sea calido, que tengas el tiempo suficiente para tu proceso de parto, que los pujos
no sean inducidos, que no exista el uso de la epidural, que los comentarios de los médicos o de
las enfermeras no sean comentarios que puedan bloguearte y hacerte generar adrenalina
porgue te dan ira 0 porque te sientes con miedo, yo qué sé. Entonces, creo que solo se ha
guedado en la legislacion. Con esto, te quiero decir que yo creo que no ha cambiado en nada
los procesos de atencién en cuanto a salud ginecobstétrica (entrevista a Corina, Quito, 5 de
febrero de 2022).
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Corina, Thelma y Fiorella sefialan que si tienen conocimiento sobre lo que es la violencia
ginecobstétrica. Sin embargo, solo Thelma se considera victima de ella: “yo tuve un monton
de violencia ginecobstétrica durante casi todo el embarazo con mi guagua y todo” (entrevista
a Thelma, Quito, 5 de febrero de 2022). Fiorella, por su parte, sefiala que no cree haber
sufrido realmente una violencia ginecobstétrica como tal, pues considera que esas pequefias
cosas o0 intervenciones que le resultaban un tanto incobmodas, a la final eran necesarias que
sucedan, tanto por su bienestar, como por el de su bebé (entrevista a Fiorella, Quito, 9 de
febrero de 2022). Lo que, como ya se ha dicho en algunas ocasiones, da cuenta de la
interiorizacion de las normas y creencias del sistema patriarcal en las mujeres, permitiendo la
produccion y reproduccion de las distintas formas de violencia, asi como la apropiacion de

nuestro cuerpo por un sistema misogino y masculinista.
3.1.3. Discusion

En este apartado se triangularén los datos obtenidos mediante la encuesta y la informacion
recolectada a traves de las entrevistas, con las categorias conceptuales que estructuran la
presente investigacion (violencia ginecobstétrica y percepcion), con la finalidad de evidenciar
los hallazagos maés relevantes. A continuacion, se presentaran estos hallazgos a manera de

conclusion del presente capitulo.

La violencia ginecobstétrica hace referencia a toda accién u omisién por parte del personal de
salud y administrativo, durante los servicios ginecoldgicos y obstétricos, que dejen secuelas
emocionales, psiquicas, fisicas, sexuales o morales en las mujeres usuarias de los mismos
(Vallana 2019). Si bien no todas las mujeres han sufrido violencia obstétrica (pues no todas
han pasado por un embarazo), todas han vivido a lo largo de su vida algun tipo de violencia
ginecoldgica, ya sea mediante comentarios fuera de lugar o juicios de valor, que son las

manifestaciones de violencia mas veladas en estos espacios.

Sin embargo, en el presente estudio, solamente el 30,5 % de las participantes aseguran que
han vivido malas experiencias durante los servicios ginecoldgicos y el 9 % no estéa seguro de
ello, lo que significa que mas de la mitad (60,5 %) de estas mujeres manifiesta nunca haber
sido victima de algun tipo de violencia durante los servicios de ginecologia. Se podria pensar
que esta percepcion se debe a una falta de educacion en las mujeres (que, de cierto modo,
podria ser), no obstante, se debe, en mayor medida, a la interiorizacion de normas y creencias

producidas por un sistema de estructura patriarcal que ha organizado el mundo a través de un
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sistema sexo-género en el que las mujeres (y sus cuerpos) han quedado subyugadas frente a
los hombres (Herrera 2008).

En este sentido, la naturalizacion y consecuente interiorizacion de normas, creencias y valores
machistas seria la principal razén por la que las mujeres pasan por alto las diferentes
manifestaciones de violencia ginecoldgica que existen (Herrera 2008). Sin embargo, la
hegemonia médica y/o cientifica (que, de hecho, esta fundamentada en la hegemonia
masculina) también cumple un papel importante aqui, pues la posicion de poder que se les ha
otorgado a los profesionales de la salud permite, de cierta manera, que sus practicas sean
aceptadas o vistas como el deber ser, sin posibilidad de ser refutadas. Este seria el caso de
Fiorella que, como se pudo notar, a pesar de contar con un cuarto nivel educativo, en
diferentes ocasiones justifico las violencias ejercidas contra ella por parte del personal de

salud por tratarse de un profesional que se supone sabe lo que hace.

Solamente el 79,9 % de las participantes del estudio respondieron a las preguntas relacionadas
con los servicios obstétricos. De estas, la mayoria (55 %) considera que su experiencia en el
area obstétrica ha sido buena. Sin embargo, en esta ocasion, se puede observar que la
diferencia entre mujeres que consideran y no consideran haber vivido situaciones de
violencia, no es tan grande como en el caso de la violencia ginecoldgica. Esto puede deberse a
que la violencia en los espacios obstétricos es mas notoria que aquella que se da en los
espacios ginecoldgicos, debido a lo traumatico que puede resultar la experiencia de parto,
como en el caso de Thelma. Ademas que hoy en dia existen diversos movimientos feministas
y de mujeres dedicados a alzar su voz por la violencia obstétrica. Lo que no pasa con la
violencia ginecoldgica, pues muy poco se habla de esta, incluso dentro de estos mismos
movimientos sociales. Y como ya lo mencionaba Herrera (2008), para hacer visible una

violencia primero es necesario nombrarla.

Otra de las razones por las que las mujeres participantes pasan por alto la violencia
ginecobstétrica puede tener que ver con el tipo de establecimiento al que estas acuden, pues la
mayoria de las mujeres que acuden a servicios de salud publicos sefialan que han vivenciado
cierto tipo de violencia, mientras que las que niegan haberlo vivido optan por la consulta
particular dentro del sector privado o, incluso, por otro tipo de alternativas que no involucren
al sistema de salud, como en el caso de Corina quien asegura no haber sido nunca victima de
violencia obstétrica, pero por el hecho de haber llevado sus partos en casa, junto con la ayuda
de parteras, las mismas que resultaron ser figuras de acompafiamiento sumamente importantes

en los procesos de gestacion, como se pudo observar en el caso de Thelma, Fiorella y Corina.
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En resumen, la investigacién evidencia que la violencia ginecobstétrica todavia esta muy
presente en los servicios médicos, sin importar el sector al que estos pertenezcan (publico o
privado), y esté tan normalizada que, muchas veces, ni siquiera es percibida como violencia.
Esta normalizacion de la violencia en espacios ginecoldgicos y obstétricos se evidencia en las
respuestas de la encuesta, en donde una gran cantidad de mujeres afirma no haber vivido
violencia ginecobstétrica y, a su vez, enlistan y detallan comportamientos abusivos y practicas

médicas violentas.

Los hallazgos demuestran que, para tener servicios ginecobstétricos de calidad, las mujeres
recurren a consultas particulares en el sector privado, frente a una desconfianza y un mayor
nivel de violencia en el sector pablico y en los servicios prestados directamente por los
seguros privados. Esta tendencia demuestra, claramente, que la salud como derecho universal
y, especificamente, la salud femenina, esta lejos de alcanzarse en el Ecuador y que la
violencia ginecobstétrica se vuelve asi un problema, tanto de clase, como de género.
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Conclusiones

La violencia ejercida contra las mujeres durante los servicios ginecologicos y obstétricos es
uno de los tipos de violencia basada en género mas comunes, pero mas invisibilizados, debido
al contexto (médico) en el que se desarrolla. Se trata de una problematica mundial que ha
afectado a mujeres de todas las etnias, clases sociales, niveles educativos, edades, religiones u
orientaciones sexuales. Refiere a un problema de salud publica que afecta la salud sexual y

reproductiva de millones de mujeres a nivel global y de manera sistematica.

A pesar de esto, solo el 30,5 % de las mujeres usuarias de los establecimientos de salud
publicos y privados de la ciudad de Quito consideran que han tenido malas experiencias
durante los servicios ginecoldgicos y el 19,8 % durante los servicios obstétricos. Sin embargo,
reconocen en sus experiencias ginecobstétricas ciertas intervenciones o comportamientos
abusivos por parte del personal de salud e, incluso, por parte del personal administrativo. La
poca notoriedad de los eventos que resultan violentos en el contexto ginecobstétrico se debe,

en mayor medida, a una interiorizacion de las normas impuestas por un sistema patriarcal.

Esta normalizacion de la violencia puede atribuirse también, en cierta medida, a la falta de
acceso a la educacion, pues el 74,2 % de las mujeres con estudios de nivel secundario
aseguran nunca haber sufrido violencia ginecobstétrica. Sin embargo, més alla del privilegio
en cuanto al acceso a la educacidn, se sigue tratando de una naturalizacion de lo establecido
por un sistema social que ha organizado el mundo de manera desigual e inequitativa a través
de un sistema sexo-género, en el que las mujeres han quedado relegadas de sus derechos
como humanas, lo que conlleva una imposibilidad de decidir sobre sus propios cuerpos.
Entonces, mas alla del nivel educativo, parte de una falta de conocimiento sobre los derechos

sexuales y reproductivos que poseen por el hecho de ser humanas.

La violencia ginecobstétrica esta presente en todos los establecimientos de salud sin distincién
del sector al que pertenezcan. Sin embargo, esta presencia se observa en mayor medida en
establecimientos de salud publicos, pues el 46,1 % de las mujeres que acuden a los servicios
de salud publicos relatan experiencias abusivas por parte del personal médico y
administrativo, generando una preferencia al sector privado. No obstante, dentro de los tipos
de instalaciones de este sector, la mayoria de las mujeres (62,4 %) prefiere acudir a consulta
particular para recibir servicios ginecobstétricos, pues aseguran que, debido a la légica

mercantil, los seguros privados pueden resultar violentos también.
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Esta preferencia hacia el sector privado, especificamente, hacia la consulta particular dice
mucho sobre la precarizacion y la falta de acceso a la salud publica en el Ecuador, lo que ha
provocado una privatizacion y mercantilizacion de la salud, dejando desprotegidas a aquellas
mujeres de escasos recursos. Sin embargo, la salud de las mujeres, de manera general, se ve
bastante vulnerada en cualquier tipo de establecimiento (sea publico o privado), pues no
existen suficientes politicas publicas y/o leyes que las protejan de la violencia en este campo.
La ley méas importante en el Ecuador sobre la proteccidn de las mujeres frente a la violencia se
trata de la Ley Organica Integral para Prevenir y Erradicar la Violencia contra las Mujeres
(LOIPEVM) que entrd en vigencia apenas en febrero de 2018 y que, como muchas aseguran,

no se ha puesto en practica, quedando en una simple formalidad.

Con respecto a la salud sexual y reproductiva, uno de los protocolos mas recientes es el
denominado “Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva”, que estuvo vigente entre 2017
y 2021, y que tenia como finalidad promover la igualdad y el respeto de los derechos
humanos en un marco de salud sexual y reproductiva (articulando el sistema nacional de salud
ecuatoriano) y, a su vez, desarrollar estrategias que permitan implementar y modificar guias
de salud sexual y reproductiva en el pais. Sin embargo, se trata de leyes y protocolos que casi
ninguna de las mujeres conoce y es este desconocimiento acerca de nuestros derechos y la
normativa que, supuestamente, nos protege lo que nos sigue mantienendo vulnerables como

mujeres.
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Anexo 1: Entrevista “Percepcion de servicios ginecoldgicos y obstétricos de mujeres
usuarias de establecimientos de salud publicos y privados de la ciudad de Quito,
Ecuador”.

Datos Generales

orwdPE

¢Cual es su nombre?

¢Cuantos afios tiene?

¢ Como definiria su orientacion sexual?
¢ Como se autodefine étnicamente?
¢Cual es su nivel educativo?

Servicios Ginecologicos

© N

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.
22.
23.
24,
25.

¢En donde se atendid al menos una vez para revision ginecologica?

Actualmente, ¢tiene un ginecologo/a de referencia?

¢A qué sector de salud pertenece su ginecélogo/a?

En su experiencia, ¢Se han dado grandes diferencias segun el tipo de instalacion en
donde se atendid? ¢Por qué?

. ¢Alguna vez ha pasado por una mala experiencia en consulta ginecoldgica? Describa su

experiencia

¢Alguna vez se ha sentido juzgada por su ginecologo/a? ¢Sobre qué aspecto de su vida
se sintié juzgada?

¢Le han hecho comentarios de indole sexual?

¢Ha recibido comentarios impertinentes sobre su aspecto fisico?

¢Se ha sentido infantilizada o invisibilizada?

¢Le han realizado tactos inapropiados o reiterados?

¢La han lastimado fisicamente?

¢Le han realizado exdmenes ginecoldgicos sin previo aviso y sin explicarle su funcion?
¢Han tenido en consideracion su voluntad al momento de decidir qué examen o
tratamiento realizar?

¢Ha recibido algdn tipo de amenaza o chantaje por parte del personal de salud?
¢Considera haber sido abusada sexualmente por algiun miembro del personal de
servicios ginecoldgicos?

¢Ha tenido algun embarazo?

¢Alguna vez le ha sido negada la informacion con respecto a anticonceptivos?

¢Ha tenido algun aborto? (espontaneo o inducido)

De haber tenido algun aborto, ¢buscé ayuda ginecoldgica u obstétrica?

Si busco6 ayuda médica durante un aborto, ¢considera que recibi6 un trato respetuoso y
profesional? Describa, por favor.

Servicios obstétricos

26.
27.
28.

29.

¢Como considera que ha sido su experiencia en el area obstétrica?

¢En qué tipo de instalacion médica se atendi¢?

Durante su embarazo, ¢le dieron la informacion necesaria sobre su proceso de gestacion,
de manera clara y comprensible?

Durante la labor de parto y el parto, ¢se sintio segura y acompafiada?
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30.

31.
32.

33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.

40.

41.
42.

43.

44,

45,
46.

47.
48.
49.
50.

51.
52.
53.

54.

55.
56.
S7.
58.

Durante la labor de parto y el parto, ¢sintidé que escuchaban sus deseos y opiniones y
que podia preguntar si tenia alguna duda?

Durante la labor de parto y el parto, ¢le permitieron moverse libremente?

Durante la labor de parto y el parto, ¢le permitieron estar acompafiada por al menos una
persona de su eleccién?

Durante la labor de parto y el parto, ¢le dejaron escoger la posicién de parto?

Durante la labor de parto y el parto, ;sabia que se podia escoger la posicion para parir?
Durante la labor de parto y el parto, ¢;se sinti6 maltratada fisica 0 emocionalmente por
el personal de salud?

Durante la labor de parto y el parto, ¢se sintio humillada de cualquier forma por parte
del personal de salud?

Durante la labor de parto y el parto, ¢hubo insultos o maltratos verbales por parte del
personal de salud?

Durante la labor de parto y el parto, ¢hicieron comentarios sobre su vida sexual?
Durante la labor de parto y el parto, ¢recibi6 algln tipo de amenaza por el personal de
salud? (aislamiento, demora en administracion de anestesia o analgésicos)

Durante la labor de parto y el parto, ¢se sintio invisibilizada? ;Como si no tomaran en
cuenta su opinion y/o su sentir?

Durante la labor de parto y el parto, ¢el personal de salud respeté su intimidad?
Durante la labor de parto y el parto, ¢considera que su cuerpo y genitales fueron mas
expuestos de lo necesario?

Durante la labor de parto y el parto, ¢los tactos vaginales fueron realizados de manera
repetitiva y por mas de una persona?

Con respecto a las intervenciones médicas, ¢le explicaron la razén y el procedimiento
de cada intervencion?

¢Le preguntaron si podian intervenir de una u otra manera?

¢Considera que, en cierta medida, pudieron haberle influenciado o forzado (mediante
amenazas o amedrentamiento) para que acceda a ciertas intervenciones como cesareas?
¢Adoptaron alguna medida para impedir que se moviera durante el parto?

¢ Le realizaron una episiotomia (corte en el perineo)?

¢Le realizaron un enema y le rasuraron?

¢Le realizaron algun tipo de maniobra que considere innecesaria como la maniobra de
Kristeller (compresion de abdomen)?

¢ Le explicaron el porqué de estas medidas?

¢Pidieron su consentimiento antes de realizar cualquier intervencion?

¢Le pusieron algun anticonceptivo o la esterilizaron después del parto sin su
consentimiento?

¢Le permitieron vivir la experiencia de apego precoz con su bebé (si no habia
complicaciones médicas que lo impidan) inmediatamente después del parto?

¢ Le facilitaron u ofrecieron ayuda para que pudiera dar de lactar?

¢ Tiene alguna otra cosa que mencionar?

¢Conoce de qué se trata la violencia ginecobstétrica?

¢Considera que fue victima de esta?

Gracias por su participacion.

Nota: Esta solamente fue una guia para la entrevista, pues con cada una de las participantes, se
fue agregando o disminuyendo preguntas, de acuerdo con el curso de la entrevista.
Anexo 2: Consentimiento Informado
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Consentimiento informado para participacion en entrevista de la investigacion
“Violencia Ginecobstétrica en Ecuador: Percepcion de las mujeres sobre los servicios

ginecologicos y obstétricos de la ciudad de Quito”

Yo, , con cédula de identidad , acepto

participar libre y voluntariamente en la investigacion académica “Violencia Ginecobstétrica en
Ecuador: Percepcion de las mujeres sobre los servicios ginecoldgicos y obstétricos de la ciudad
de Quito”, realizada por Paulina Alejandra Lara Roman, con cédula de identidad 0201668837
con el fin de obtener el titulo de Especialista en Género, Violencia y Derechos Humanos por la

Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO), sede Ecuador.

Reconozco que se me ha explicado la finalidad de la presente investigacion, la cual consiste
en conocer las distintas percepciones de las mujeres usuarias de los servicios ginecologicos y
obstétricos de los diferentes establecimientos (publicos y privados) de la ciudad de Quito.
Tengo entendido que los resultados de la presente investigacién seran publicados en la
Biblioteca de FlacsoEc una vez finalizada la redaccién de la tesina. Con respecto a la
confidencialidad, reconozco que se me ha explicado todo lo referente a la misma,
asegurandome discrecién con respecto a los datos proporcionados y brindandome la total
libertad de no entregar informacion que no considero necesaria. Asi mismo, sé que puedo
retirarme de la presente investigacion cuando lo requiera. Finalmente, consiento que la

entrevista sea grabada y utilizada, Gnicamente, con fines académicos.

Firma
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