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l. Introduccion.

La presente investigacion tuvo como objetivo general conocer la construccion de la
violencia obstétrica desde el punto de vista de mujeres que han vivido un parto y personas
involucradas en el proceso. Los objetivos especificos, fueron caracterizar el rol que
ejercen los funcionarios y funcionarias de salud en la construccion de violencia obstétrica;
identificar las experiencias de violencia obstétrica que tienen mujeres que han vivido un
proceso de parto y finalmente, identificar la experiencia de personas significativas para las

mujeres que estuvieron presentes en sus procesos de parto.

Para llevar a cabo la investigacion se utiliz6 la metodologia cualitativa, ya que la
profundidad en la pregunta de investigacion requirié una narracion como resultado de las
entrevistas que dieron lugar a descripciones densas para responder a las preguntas de
investigacion. El disefio metodologico empleado en este estudio fue el disefio
fundamentado, debido a la escasez de estudios y teoria respecto del tema en nuestro
pais. Junto a esto se trabajé con un método etnografico, utilizando como técnicas de
recoleccion de informacion las entrevistas semi estructuradas y las entrevistas en
profundidad. Finalmente, con los datos recopilados se efectué un analisis de contenido
que dio origen a categorias de contenido, ordenadas y presentadas en los resultados. A

partir de éstos, se elaboraron las conclusiones para la presente investigacion.

Presentacion del problema.

I1.1 Planteamiento del problema.

En primer lugar, es necesario dar a conocer qué se entiende por violencia obstétrica. En
Argentina (Ley N°26.485, 2009) y en Venezuela (Ley organica sobre el derecho de las
mujeres a una vida libre de violencia, 2007) se conceptualiza como la privacion del control
de la mujer respecto de su propio cuerpo y sus procesos reproductivos, ejercida por el
personal de salud que la atiende en un proceso de parto. Esto se encuentra expresado en
un trato deshumanizado por parte de los funcionarios hacia la mujer que esta siendo
atendida en una institucion de salud publica o privada, destacando ademas el abuso de

medicalizacion y la patologizacion de procesos naturales.

La violencia obstétrica es un fendbmeno que atenta contra los derechos de salud vy
reproductivos de las mujeres (Castro y Erviti, 2014). Dentro de esto, la mujer embarazada
es solo una mera espectadora de los acontecimientos que suceden en su cuerpo, por lo
cual no se respeta su capacidad de decidir y participar de su propio parto (Arguedas,
2014).



En Chile, el abordaje médico de un proceso de parto se considera exitoso en la medida en
que responda a cifras estadisticas y modelos de atencion estandarizados (Aleuanlli et al.,
2006). El abuso o maltrato que podria provocarse por parte de diversos funcionarios y/o
funcionarias de salud, se considera s6lo como un problema de calidad de atencién
(Suarez y Oyarzun, 2007). Sin un enfoque mas humanizado, queda relegado simplemente
a la misién de transmitir este énfasis en la formacion de los y las profesionales de la salud,
y no se identifica como un elemento a incluir en el ambito legal (Suarez y Oyarzun, 2007).
Actualmente, en nuestro pais hay una ausencia de ley vigente que abarque vy
conceptualice de alguna forma esta situacion, a pesar de que existe un Proyecto de Ley
en tramitacion, el cual establece los derechos de la mujer embarazada en relacion con su
atencion antes, durante y después del parto, y modifica el cédigo penal para sancionar la
violencia obstétrica. Este proyecto de ley fue presentado el 28 de enero del afio 2015 por
las diputadas Loreto Carvajal y Marcela Hernando, pasando a la comision de salud el 4 de
marzo de 2015, donde se encuentra sin movimiento hasta la actualidad (Proyecto de Ley
que establece los derechos de la mujer embarazada durante el trabajo de parto, parto y el

post parto, ademas de sancionar la violencia gineco-obstétrica, 2015).

Cabe destacar, que Chile se ha convertido en uno de los paises con mas altas tasas de
cesareas en el mundo, registrando un 44,7% del total de partos por cesarea (Instituto
Nacional de Derechos Humanos [INDH], 2016). Lo anterior, contrasta con la
recomendacion de la Organizacién Mundial de la Salud (1985), la que indica como tasa de
cesareas conveniente entre un 10 y 15% en cada pais. Esto puede ser un indicador de
mala atencion obstétrica en Chile, puesto que no hay evidencia en relacion a que los
indicadores de salud materna y perinatal se optimicen cuando aumenta el numero de

cesareas (Donoso, 2004).

1.2 Justificacion del problema.

La presente investigacion posee una relevancia social, ya que es un tema escasamente
visibilizado y abordado desde la investigacion sobre todo en Chile, por lo cual podria
contribuir a una mayor sensibilizacion de este fendmeno y una posterior comprension de
éste por parte de los diversos agentes sociales implicados, como son los/as profesionales
vinculados a la salud y especialmente de las mismas mujeres que son las protagonistas de

estas experiencias (Gonzalez, 2002).

En relacion a la relevancia disciplinaria, la presente investigacion al producir un
determinado conocimiento, constituye un aporte para futuras elaboraciones de enfoques
en cuanto a la atencién del parto, en donde se respete el derecho a la informacién y toma
de decisiones respecto de esa experiencia a las protagonistas de esta fenomeno (Belli,
2003). Respecto del proceso de parto, Cabrera (2003) del area de ginecologia y obstetricia
del Hospital Guillermo Grant Benavente ubicado en la ciudad de Concepcion, sefiala que
el proceso de parto en nuestra cultura esta relacionado con un acontecimiento ligado a la

enfermedad. Ello porque se asocia a dolor y a las posibles complicaciones que puedan
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surgir en algun momento del proceso, por lo que se ha ido transformando en un acto
médico quirurgico algo que constituia un proceso natural. Dicho autor sefiala la necesidad
de retornar el nacimiento a su verdadero sentido y es importante para llegar a eso traer
devuelta la seguridad perdida en la capacidad de las mujeres para enfrentar este proceso
tan natural. Esto es posible con la colaboracién de profesionales de la salud y expertos/as
en la tematica del nacimiento (Cabrera, 2003), pues preparando a las mujeres desde antes
con informacioén relevante sobre el proceso de parto, las opciones que tiene junto a las
ventajas y desventajas de cada una de ellas, ayudara a los equipos profesionales a que
contribuyan a que las mujeres asuman el control de sus cuerpos y que tomen sus propias
decisiones, ademas de mantener un ambiente calido y de contencién como una forma de

espacio seguro para las mujeres viviendo un proceso de parto.

En cuanto a la relevancia metodoldgica, esta Investigacion es innovadora, por cuanto
abarcara diversas poblaciones que son actores y actrices relevantes en la construccion de
la violencia obstétrica. Se trabajé con profesionales y/o técnicos de salud que son parte
del equipo a cargo de los procesos de parto en centros de salud, con las mujeres que
vivieron un proceso de parto y también con sus acompafiantes, lo cual permitié considerar
los diferentes puntos de vista de ellos y ellas al estar estrechamente involucrados en este
fendmeno. Esto se llevd a cabo a través de una seleccion intencionada de éstos y éstas
(Rodriguez, 1999).

I1.3 Preguntas de investigacion primaria y secundarias.

Pregunta General:

¢, Cémo se construye la violencia obstétrica desde el punto de vista de mujeres que han

vivido un parto y personas involucradas en el proceso?

Preguntas especificas:

;Cual es el rol y/o roles que tienen los funcionarios y funcionarias de salud en la

construccion de la violencia obstétrica?

¢ Qué experiencias respecto de la violencia obstétrica tienen mujeres que han vivido un

proceso de parto?

¢, Qué experiencias respecto de la violencia obstétrica tienen personas significativas para

las mujeres que han vivido un proceso de parto?

II.4 Objetivos general y especificos

Objetivo general:



Conocer la construccion de la violencia obstétrica desde el punto de vista de mujeres que

han vivido un parto y personas involucradas en el proceso.

Objetivos especificos:

Caracterizar el rol que tienen diversos funcionarios y funcionarias de salud en la

construccion de la violencia obstétrica.

Identificar las experiencias respecto de la violencia obstétrica que tienen mujeres que han

vivido un proceso de parto.

Identificar las experiencias respecto de la violencia obstétrica que tienen personas

significativas para las mujeres que han vivido un proceso de parto.

l. Marco referencial.

[11.1. Antecedentes tedricos.
Recomendaciones de la OMS para el mejoramiento de la calidad en los procesos de parto

La Organizacion Mundial de la Salud (Organizacion mundial de la salud [OMS], 1985) ha
hecho una serie de recomendaciones para la atencion del parto, las cuales son
compartidas por el organismo Chile Crece Contigo como un desafio para el mejoramiento
de la calidad en procesos de parto en el pais. Chile Crece Contigo’ es un Sistema de
Proteccién Integral a la primera infancia que tiene como objetivo realizar un seguimiento
personalizado en el desarrollo de nifias y nifios desde la primera consulta prenatal de la
madre hasta que ingresan al sistema educativo formal, generando redes de apoyo para
ellos y ellas. Las recomendaciones entregadas por la OMS (1985) se encuentran divididas
en generales y especificas. En relacién a las generales, cabe destacar que se indica que
es necesario que se entregue informaciéon a la comunidad sobre las distintas formas de
atencion al parto, para que cada una de las mujeres que se atienda en un hospital publico
o privado mantenga conocimiento de los servicios ofrecidos y pueda elegir el tipo de parto
que prefiera. Ademas, se sefiala que la formacion de los profesionales debe transmitir los
nuevos conocimientos sobre los aspectos sociales, culturales, antropolégicos y éticos del
parto, a fin de mantener una vision actualizada del proceso de parto y como enfrentarlo en
la sociedad actual como profesional de salud. Ello junto a incluir en su formacién técnicas
de comunicacion para promover un intercambio respetuoso tanto entre integrantes del
equipo de salud como con las mujeres que atienden y sus familias. En cuanto a las
recomendaciones especificas, en primer lugar se menciona que para el bienestar de la
mujer durante su estadia en el centro de salud, un miembro de su familia elegido por ella
debe tener libre acceso durante el parto y todo el periodo postnatal para acompanar a la

mujer. Ademas, se menciona dentro de este mismo punto que el personal de salud
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involucrado en el proceso de parto debe prestar apoyo emocional a la mujer, aparte del
entregado por los miembros de la familia como forma de contencion y acompanamiento.
También se indica que las mujeres que van a dar a luz tienen el derecho-que debe ser
mantenido-de optar por decision propia sobre ciertos aspectos culturalmente importantes,
tales como cual es la vestimenta que ella y su hijo o hija van a usar, la comida que
requiere o el destino de la placenta. En relacion al hijo o hija de la madre internada en el
hospital que haya nacido sano, debe permanecer junto a ella siempre que sea posible,
precisando que la observacion del recién nacido sano no justifica la separacion de su
madre. Asimismo, se debe recomendar la lactancia inmediata, incluso antes que la madre
abandone la sala de parto. Una indicacién sobre lo que no se debiera hacer es el rasurar
el vello pubiano o realizar enemas antes del parto. Ademas, no se recomienda ubicar a la
embarazada en posicion dorsal de litotomia durante el periodo de dilatacion y el expulsivo,
sino debe sugerirse caminar durante la dilatacion y cada mujer debe poder decidir
libremente qué posicion adoptar durante el periodo expulsivo. Durante el parto, los
profesionales deben resguardar el perineo siempre que sea posible pues no esta
justificado el uso sistematico de la episiotomia, la cual es una incision que se le realiza al
perineo para ampliar el canal de parto (Berzain y Camacho, 2014). En relacion a la
induccién del parto, ésta debe reservarse para indicaciones médicas especificas, pues no
debiera un pais tener mas de 10% de inducciones. Esto junto a la rotura precoz y artificial
de membranas como un procedimiento de rutina que no esta justificado. Ademas, durante
el parto no es aconsejable utilizar rutinariamente analgésicos o anestésicos salvo que
surja la necesidad de corregir o prevenir alguna complicacién. Finalmente, se expresa que
la aplicacion de estas recomendaciones sobre el parto deben adaptarse a cada

circunstancia que pueda presentarse (OMS, 1985).

Violencia obstétrica.

La violencia obstétrica se considera un tipo de violencia de género y también otro tipo de
violacion a los derechos humanos de las mujeres, tales como los derechos a la vida, a la
salud, a la dignidad, que deben comprenderse en conjunto de forma integral y no
separados (Belli, 2013). Este tipo de violencia hacia la mujer, siendo un tipo de violacion a
los derechos humanos, se presenta a través de diferentes manifestaciones como regafios,
burlas, insultos, amenazas, manipulacién de informacion, aplazamiento de la atencién
médica urgente, actitud de indiferencia ante las solicitudes o reclamos que las mujeres
puedan realizar, no informarles o consultarles sobre las decisiones que se toman durante
el transcurso del trabajo de parto, incluso utilizar el manejo del dolor como forma de
castigo para obtener el consentimiento de éstas (Villanueva- Egan, 2010). Sumado a estas
variadas expresiones de violencia obstétrica, éstas podrian clasificarse de acuerdo de las
distintas dimensiones que afectan a la persona, en este caso, a la mujer. Sobre esto se
distingue la violencia obstétrica de tipo fisica, la cual consiste en practicas invasivas que
se le realizan a la mujer, junto con brindarle medicacion no justificada por su estado de
salud y el del bebé que nacera. También se considera violencia obstétrica fisica el hecho

de no respetar los tiempos del parto bioldgico. Por otra parte, la violencia obstétrica de tipo
7



psiquica abarca un trato deshumanizado, humillacién y discriminacién en el momento en
que la mujer demande atencién o cuando se le realiza alguna practica obstétrica. Ademas
de esto, se considera violencia obstétrica la omision de informacién acerca del desarrollo
de su parto, del estado de salud de su hijo o hija y que no se le permita a la mujer ser

participe de las diversas actuaciones de los profesionales de la salud (Medina, 2009).

El grupo de informacion en reproduccion elegida (Grupo de informacion en reproduccion
elegida [GIRE], 2015), organizacion civil mexicana sin fines de lucro define la violencia
obstétrica como:

“forma especifica de violencia contra las mujeres que constituye una violacion a los
derechos humanos. Se genera en el ambito de la atencion del embarazo, parto y posparto
en los servicios de salud publicos y privados, y consiste en cualquier accién u omision por
parte del personal del Sistema Nacional de Salud que cause un dafio fisico y/o psicoldgico
a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, que se exprese en la falta de acceso a
servicios de salud reproductiva, un trato cruel, inhumano o degradante, o un abuso de
medicalizacion, menoscabando la capacidad de decidir de manera libre e informada sobre

dichos procesos reproductivos (GIRE, 2015, p.12).

En el contexto nacional, existe un proyecto de ley que define a la violencia obstétrica de
manera similar a como la definen las leyes de Venezuela y Argentina, con la diferencia
que se incorpora la atencion ginecoldgica y no solo la atencién en el parto por parte de
funcionarios y/o funcionarias de salud, llamando a esta problematica violencia Gineco-
Obstétrica. El proyecto de ley en Chile denominado Proyecto de Ley que establece los
derechos de la mujer embarazada durante el trabajo de parto, parto y el post parto,
ademas de sancionar la violencia gineco-obstétrica (2015) sefiala que sera violencia
gineco-obstétrica:

“Toda accion en contra de la mujer que no esta embarazada, en el contexto de atencion
ginecoldgica u obstétrica, que le produzca algun dafo, la pérdida de su autonomia y la
capacidad de decidir libremente sobre su cuerpo, sexualidad y reproduccion” (Proyecto de
Ley que establece los derechos de la mujer embarazada durante el trabajo de parto, parto

y el post parto, ademas de sancionar la violencia gineco-obstétrica, 2015).

Este proyecto de ley considera este tipo de violencia como una situacion que perjudica a
las mujeres que se encuentran en su proceso de parto, concretdndose en malos tratos de
tipo verbal por parte de los/as diversos/as funcionarios y funcionarias de salud que asisten
el parto, también incluye someter a la mujer a un estrés innecesario, la realizacion de
cesareas para acelerar el nacimiento sin ser necesarias, ejercer maniobras violentas, entre
otras acciones (Proyecto de Ley que establece los derechos de la mujer embarazada
durante el trabajo de parto, parto y el post parto, ademas de sancionar la violencia gineco-
obstétrica, 2015). El proyecto busca promover el derecho de las mujeres frente al
sometimiento de éstas a cualquier procedimiento ginecoldgico, o durante los momentos de
trabajo de parto, parto y post parto, protegiendo asi su integridad ya sea fisica y/o psiquica

de modo de sancionar cualquiera de las manifestaciones de violencia gineco-obstétrica
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que afecten las condiciones en las cuales las mujeres deben ser examinadas
ginecoldgicamente o atendidas en el momento de tener a su hijo/a (Proyecto de Ley que
establece los derechos de la mujer embarazada durante el trabajo de parto, parto y el post

parto, ademas de sancionar la violencia gineco-obstétrica, 2015).

Como se mencionaba anteriormente, el proyecto de ley Chileno se fundamenta en otras
legislaciones ya establecidas en otros paises pertenecientes a América Latina. En este
contexto, es necesario dar a conocer lo que en otros paises se ha conceptualizado
respecto de este problema, a través de investigaciones y mas puntuales a partir de leyes
que se han promulgado, desde donde se pueden extraer definiciones concretas y precisar
los actos constitutivos de violencia obstétrica, para asi delimitar los hechos que involucran
y que se consideraron en la presente investigacion, que fue realizada en el contexto local

(Provincia de Nuble, VIII regién, Chile).

Por un lado se encuentra Argentina, donde existe en primer lugar, la Ley N°26.485 (2009)
de violencia contra la mujer donde se busca prevenir, sancionar y erradicar esta accion
hacia el género femenino; también, se tiene por objeto promover y garantizar que se
encuentren las condiciones idoneas para sensibilizar y prevenir, sancionar y erradicar la
discriminacion y la violencia contra las mujeres en cualquiera de sus manifestaciones y
ambitos. Dentro de esta ley -vigente desde el 2009- se expone a la violencia
obstétrica como una forma mas de expresion de la violencia de género, la cual es aquella
que “ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las
mujeres, expresada enun trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales” (Ley N°26.485, 2009, p.44). Ademas, en el
mismo pais existe una Ley sobre parto humanizado aplicable tanto al sector publico como
el privado de salud (Ley N°25.929, 2004), donde se busca que haya un respeto de los
derechos de las mujeres en el momento en que su hija o hijo llega al mundo, ademas de
indicar la importancia de que la mujer sea acompanada en el parto por un persona a
eleccion de ella, junto con los beneficios que esto significa para la madre y su hijo/a.
Dentro de esta ley, se considera el parto humanizado o parto respetado como una
modalidad de atencion del parto en donde se respeta los derechos de los padres y sus
hijos/as en el momento del nacimiento, proporcionando un espacio para que el nacimiento
se produzca de la manera mas natural posible (Ley N°25.929, 2004). Para ello, las
instituciones deben ajustar acciones que favorezcan el bienestar de sus pacientes en su

proceso de parto, brindando las condiciones adecuadas durante el periodo de internacion.

En Argentina (Ley N°26.485, 2009) y en Venezuela (Ley organica sobre el derecho de las
mujeres a una vida libre de violencia, 2007) se conceptualiza a la violencia obstétrica de
manera similar, pues se repiten variados elementos dentro de su definicién. En primer
lugar, se sefala a la violencia obstétrica como la privacion del control de la mujer respecto
de su propio cuerpo y sus procesos reproductivos, ejercida por el personal de salud que la
atiende en un proceso de parto. Esto se encuentra expresado en un trato deshumanizado

por parte de los/as funcionarios/as hacia la mujer que esta siendo atendida en una
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institucion de salud publica o privada, destacando ademas el abuso de medicalizacion y la
patologizacion de procesos naturales. En la Ley N°26.485 (2009) de Proteccion integral de
las mujeres de Argentina, se considera trato deshumanizado al “trato cruel, deshonroso,
descalificador, humillante o amenazante ejercido por el personal de salud en el contexto

de atencién del embarazo, parto y postparto” (p.75).

Por otro lado, en Venezuela existe la “Ley organica sobre el derecho de las mujeres a una
vida libre de violencia” (2007), donde en el Articulo 51 se especifica a la violencia
obstétrica como una forma de maltrato hacia las mujeres y se realiza un listado donde se
indican cuales son los actos que se consideran constitutivos de violencia obstétrica

ejercidos por el personal de salud, los cuales son:

1. No atender, oportuna y eficazmente las emergencias obstétricas.

2. Obligar a la mujer a parir en posicidén supina y con las piernas levantadas,
existiendo los medios necesarios para la realizacion del parto vertical.

3. Obstaculizar el apego precoz del nifio o nifia con su madre, sin causa
médica justificada, negandole la posibilidad de cargarlo o cargarla y
amamantarlo o amamantarla inmediatamente al nacer.

4. Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de
técnicas de aceleracion, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso
e informado de la muijer.

5. Practicar el parto por via de cesarea, existiendo condiciones para el parto
natural, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de

la mujer. (p.52)

En cuanto a las sanciones por cometer violencia obstétrica en contra de una mujer que se
encuentre en trabajo de parto, parto, postparto o alguna emergencia obstétrica, en
Venezuela se establece que el tribunal impondra al/la responsable una multa de
doscientas cincuenta (250 U.T.) a quinientas unidades tributarias (500 U.T.) en
equivalencia a la moneda local de ese pais, debiendo remitir una copia certificada de la
sentencia condenatoria al colegio profesional o institucion gremial para que proceda el
conducto disciplinario que corresponda (Ley organica sobre el derecho de las mujeres a
una vida libre de violencia, 2007).

Dentro de este tipo de violencia hacia la mujer, se pueden visualizar diversos/as actores o
actoras relacionados/as: la mujer que tiene un proceso de parto, los funcionarios y
funcionarias de salud que la atienden en ese momento y las personas que acompanan a

esta mujer, las cuales son consideradas significativas para ellas.

Roles
Los funcionarios y funcionarias de salud ejercen determinados roles en la atencion que
brindan a las personas, los cuales son parte de su quehacer profesional. Los roles se

definen como “un conjunto de expectativas de comportamiento exigidas a quienes ocupan
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una posicién determinada particular dentro de un grupo” (Sau, 2004 PAGINA?). No son
estaticos, sino que se negocian continuamente de forma implicita, determinando un tipo de
relacion (Zupiria, 2009). Dentro de los roles se distinguen distintos tipos: el rol prescrito, el
rol subjetivo y el rol actuado. Para fines de esta investigacion, se considera que el rol de
los funcionarios y las funcionarias de salud en su calidad de profesionales es un rol
prescrito ya que es lo que se espera de los profesionales (Zupiria, 2009). Cada uno de los
roles lleva implicita una forma de relacién, siendo la relacion entre el profesional de la
salud y el paciente de tipo asimétrica, debido a que éste ultimo solicita ayuda sobre un
problema respecto del cual no tiene mayor conocimiento y el/la profesional de salud debe
brindarle la ayuda necesaria al paciente. Desde esta perspectiva, la relacion que se
establece entre estos dos actores adquiere mayor relevancia en las profesiones
vinculadas a la salud, siendo un instrumento mas en el trabajo que realizan (Zupiria,
2009).

Desde hace mucho tiempo la relacion entre médico y enfermo se asemeja a la relacion
padre-hijo, en donde el medico posee el conocimiento (lo cual se relaciona con el poder)
(Zupiria, 2009), y dice lo que se debe hacer, mientras que el enfermo simplemente
obedece lo indicado. Los cambios sociales y culturales han generado una variacion en
esta relacion, volviéndose mas horizontal. EI enfermo acude a un técnico, el cual le dira lo
que sucede e informara sobre las opciones a las cuales recurrir, siendo el enfermo el que
decidira lo que se va a hacer (Zupiria, 2009). En base a esto pueden visualizarse dos
tipos de relacion entre médico y enfermo: vertical, donde el primero se posiciona desde un
lugar de poder por el conocimiento que posee, mientras que el segundo es dependiente y
participa pasivamente en esta relacién; horizontal, siendo el primero un técnico y el

segundo un cliente que tiene una participacion mas activa (Zupiria, 2009).

Respecto al rol que ejerce como profesional la matrona o el matrén en el proceso de
gestacion de la mujer, el manual de atencién personalizada en el proceso reproductivo
(Ministerio de salud [MINSAL], 2008) indica las acciones a realizar en el primer control y
luego en el segundo y demas controles médicos dirigidos a la mujer embarazada junto con
su acompanante. Algunas de estas acciones son acoger empaticamente a ambos, realizar
diagndstico de la condicion fetal y estado de la gestacidn, evaluar a la mujer de posibles
riesgos a nivel biomédico, psicosocial familiar y laboral, motivar a la mujer en cuanto al
cumplimiento y continuidad de las indicaciones, enfatizando el monitorear la evolucion de
la gestacion en compafia del acompafante de ésta (pareja u otra persona significativa).
Respecto al ingreso de la mujer en la unidad de urgencia maternal, el rol de la profesional
matrona abarca aspectos como brindar apoyo psicolégico a la gestante y su acompafante,
informar y orientar a la mujer junto con su acompafiante acerca de los procedimientos que
se realizan en admision de urgencia, diagnosticar el trabajo de parto y actuar de acuerdo a
lo detectado, identificar y abordar eventuales complicaciones y solicitar una evaluacion
médica si es necesario. (MINSAL, 2008). Luego en la atencién de trabajo de parto, la
profesional debe preocuparse de generar un espacio de intimidad y seguridad, lo que
contempla también las condiciones fisicas (sala de preparto temperada, con musica de

relajacion o en silencio, etc). Ademas de esto, brindar acompafamiento y apoyo
11



psicoafectivo permanentemente a la mujer y su acompafante junto con estimular el rol
protagénico de ambas personas, entregar informacidén acerca de los procedimientos que
se realizan y no intervenir si el proceso fisioldgico de la mujer evoluciona sin mayores
complicaciones. Ademas se debe favorecer la participacién del acompafante en este
proceso, motivandolo a brindar apoyo a la mujer en ese momento, estimular la
comunicacién de la mujer, la pareja o persona significativa y el equipo de profesionales
para plantear dudas e inquietudes sobre el trabajo de parto y condicién del hijo o hija y la
participacion en las decisiones que se tomaran durante el proceso al evaluar la intensidad
y tolerancia al dolor de la mujer en ese momento. Durante el parto, el rol es brindar apoyo
psicoemocional tanto a la mujer como a su acompafiante, evitar la posicién supina junto
con la posicion de litotomia (piernas abiertas), respetar el reflejo de expulsion fetal, no
realizar episiotomia de rutina a menos que se considere necesario. En el momento de
apego precoz, el rol consiste en controlar la termorregulacion del recién nacido en el
menor tiempo posible, promover la interaccion de los padres con su hijo/a y la
participacion del padre en el apego, ademas de brindar atencion inmediata al recién
nacido (MINSAL, 2008). Finalmente durante el puerperio y el post parto, la matrona debe
controlar signos vitales en la mujer (pulso, temperatura, frecuencia respiratoria, saturacion
de oxigeno, dolor) examinar estado fisico y obstétrico, controlar el sangramiento,
monitorear el grado de contraccion uterina, detectar factores de riesgo psicosocial y
derivar a profesionales como psicologo o asistente social si fuera necesario al generar la
vinculacion con un centro de atencién primario de salud (MINSAL, 2008). Otro rol
relevante a considerar es fomentar la lactancia materna durante el puerperio inmediato o
mediato segun el caso, educando acerca de los beneficios tanto para la madre y su hijo/a
junto con técnicas de amamantamiento. Todo esto con la finalidad de tener una lactancia
exitosa y prolongada en el tiempo (MINSAL, 2008). En la etapa de post parto, las
acciones a realizar por parte de la profesional incluyen principalmente, educar respecto al
autocuidado de la mujer, incentivar la participaciéon del hombre ya sea en su rol de padre
y/o pareja, orientar acerca de la sexualidad en el post parto y respecto a los métodos
anticonceptivos adecuados para este periodo considerando también la lactancia materna
(MINSAL, 2008). Estas acciones abarcan tanto el aspecto técnico de la atencién, como
también las acciones vinculadas a la relacion entre el/la profesional de la salud y la mujer

embarazada con su acompafante durante la atencion.

Vinculado a lo mencionado anteriormente, de acuerdo a una investigacion cualitativa
realizada en el contexto nacional durante el afio 2012 denominada “Satisfaccion de la
mujer respecto al rol de la matrona/matron en la atencion del parto, en el contexto del
modelo de atencidn personalizada en Chile” (Valdés, Palavecino, Pantoja, Ortiz y Binfa,
2016) cuyo objetivo fue describir la satisfaccion de la mujer respecto al rol de la
matrona/matron en la atencion del parto de una maternidad perteneciente al sistema de
salud publico, en la ciudad de Santiago de Chile, utilizdndose para la recoleccion de
informacion entrevistas semiestructuradas, aplicadas a 14 mujeres puérperas de parto
vaginal con edades entre 19 y 43 afos sin patologias asociadas, surgieron desde el

anadlisis de las entrevistas cinco categorias: 1) experiencia general del parto, 2) la
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matrona/matrén: un/a profesional cercano y cdmplice en el proceso, 3) la matrona/matrén
como un pilar en el manejo del dolor, 4) habilidades comunicacionales y entrega de
informacion, y 5) la matrona/matron como ente de empoderamiento durante el parto. En la
primera categoria llamada experiencia general, mencionan que la compaiia y el apoyo
brindado el/la matrén/matrona a lo largo del proceso es de suma relevancia para las
mujeres participantes de esta investigacion, considerandolo como determinante en la
experiencia de parto. Otros actores al que se le otorga importancia por las mujeres, es que
el parto evolucionara de forma rapida y que el sexo del bebé fuera el deseado por ellas
previo al nacimiento, siendo estos componentes de una buena experiencia de parto.
Ademas se mencionan algunos actores que determinan que la experiencia de parto sea
catalogada como negativa. El sentimiento de soledad de la mujer asociado a la
despreocupacion e indiferencia que pudiera demostrar el/la profesional que esta a cargo
en ese momento, junto al desconocimiento y la desinformacién respecto al dolor del parto,
aspecto que relatan mujeres que vivieron por primera vez un parto normal, ya sea porque
fue su primer embarazo o anteriormente vivieron una cesarea. La segunda categoria,
matrén/matrona: un/a profesional cercano/a y complice en el proceso, se expone que las
mujeres destacan el apoyo y la contencion emocional de caracter permanente por parte de
la matrona en el trabajo de parto. Relatan haber sido apoyadas emocionalmente a través
de la compaiia, la entrega de informacion y la capacidad de la matrona de motivarlas
durante el proceso. Referido a la compania, las mujeres consideran importante que la
profesional brinde compania cuando no esta la pareja o algun familiar. Sobre la capacidad
de la matrona para motivar, las mujeres destacan que ésta las ayudaba a no darse por
vencidas cuando sentian dolor y cansancio, consiguiendo que ellas se sintieran capaces
de poder parir.

Por otra parte, las mujeres consideraron la no existencia de apoyo cuando la matrona
tenia un comportamiento indiferente frente a la experiencia de dolor, afectando la
compania, la comunicacién y la entrega de informacién que ellas esperaban durante el
proceso, contribuyendo al aumento del miedo frente al parto y a la sensacion de sentirse
poco comprendidas. Respecto a la tercera categoria, nombrada matron/matrona: un pilar
en el manejo del dolor, las mujeres participantes consideran que el/la matrona/matron
ejerce influencia respecto al manejo del dolor, por medio del apoyo emocional y fisico,
utilizando estrategias como guiar la respiracion, brindando compafiia, la realizacion de
masajes, entre otras, las que permitieron disminuir la percepcion del dolor durante el parto.
También las frases de apoyo empleadas por el/la matrén/matrona, que reforzaban las
capacidades de las mujeres, ayudaron a desviar la atencion de las mujeres centrada en el
dolor. La cuarta categoria corresponde a habilidades comunicacionales y entrega de
informacion, en donde la ayuda emocional de el/la matrona supone para las mujeres un
verdadero apoyo, generando en ellas tranquilidad, disminucion de la ansiedad, y gestionar
los sentimientos de soledad y el dolor. Ademas las mujeres esperan que ellla
matrén/matrona sea amable, que les entregue informacion y que sea empatica/o rente a la
situacion de dolor; es decir, que el/la profesional sea capaz de ponerse en el lugar de la
mujer, que entienda el dolor que siente y que las apoyan y comprendan. Las participantes

también describen una mala comunicacion cuando existié cierta aspereza en el trato y
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cuando hubo indiferencia frente al dolor por parte de la/el profesional. El/la matrén/matrona
al imponer sus conocimientos e ignorar las peticiones de la mujer, genera en las madres
sentimientos de soledad y desamparo. Por ultimo la quinta categoria, La matrona/matron
como ente de empoderamiento durante el parto, donde la mayoria de las mujeres
participantes consideraron que las matronas lograron el empoderamiento de éstas, cuando
las profesionales consultaban sobre las preferencias ante determinadas acciones y al
permitir que las mujeres tomen sus propias decisiones, respetando sus vivencias en
relacion al parto. Desde estas categorias, Valdés, Palavecino, Pantoja, Ortiz y Binfa,
(2016), concluyen que es necesario en la preparacion de los/as profesionales de la salud
que acomparfen a las mujeres en su proceso de parto, orientar las competencias tanto
técnicas como relacionales, con el fin de entregar una atencion de calidad basado en el
buen trato, el apoyo emocional, el acompafiamiento, la cercania y la entrega de

informacion veraz y oportuna.

En su rol médico, Cabrera (2003) indica que el control del dolor de las usuarias se ha
convertido en una de las razones principales del actuar de ellos/as, lo que lleva al uso de
anestesia y la creencia de que sin ella la mujer pierde toda capacidad de tolerar el parto. Y
es que la anestesia es sélo el principio de la medicalizacion, ya que se hace mencion a los
procedimientos habituales en un proceso de parto como parte de la medicalizacién, los
cuales son: aplicacion de suero endovenoso, utilizacidon de oxitocina para conservar una
buena contraccién del musculo uterino, forceps y cesarea, la cual implica una cirugia y
pese a que podrian surgir en ese procedimiento mayores complicaciones, ésta es la forma
mas usual de parir en Chile. Ademas, se sefalan otros procedimientos como el rasurado,
enema, realizar un parto en posicién horizontal, episiotomia, revision instrumental de utero

y canal, suturas de desgarros, entre otras practicas (Cabrera, 2003).

Experiencia

Considerando que dentro de los objetivos de la investigacion se buscan identificar las
experiencias de mujeres que han vivido violencia obstétrica y de sus respectivos/as
acompanfnantes, se conceptualiza a la experiencia como sucesos que personas O grupos
sociales viven o han vivido, los cuales se hacen presentes en la conciencia de éstos,
produciéndose un contacto con emociones, cogniciones, valoraciones y deseos (Avenburg
y Martinez, 2014). No es un acontecimiento interno o un estado psicoloégico permanente,
tampoco inmediato y estable (Diaz, 1997). Tampoco precede un esquema conceptual que
la ordene u organice, debido a que los dispositivos tecnolégicos de expresion, los
simbolos que sirven de referente de la existencia social son atemporales, ambiguos y
recreados. La experiencia se organiza a través del lenguaje, siendo un producto y también
un proceso historico y cultural, la cual va formando expresiones, relatos, narrativas,
dramas sociales y realizaciones culturales que se muestran y se comunican, es decir, se
hacen publicas (Diaz, 1997). El significado que le atribuimos, los valores que le
asignamos, los afectos que genera, las expresiones que permiten organizar la experiencia,
son siempre cambiantes y reconstituidos en el tiempo, constituyendo un todo en

movimiento (Diaz, 1997). Salinero (2013), menciona respecto de la experiencia, que ésta
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se configura por un tiempo, existiendo un antes y después de esa experiencia, respecto de
la cual no solemos ser los mismos que éramos. Ademas la experiencia transforma nuestra
subjetividad ya que lo que somos y lo que sentimos genera pensarnos de manera
diferente a como lo haciamos. El autor agrega que la experiencia se vive en soledad y de
forma individual, sin embargo, tiene que poder expresarse a los/as otros/as, por lo cual es

comunicable y también transformadora para los/as otros/as (Salinero, 2013).

Sobre la experiencia de mujeres que han vivenciado Violencia Obstétrica, en Chile se
realizd una investigacién cualitativa llamada “El discurso de la violencia obstétrica en
Chile” (Cruz, Jaurés, Leiva, Ruiza y Troncoso, 2015), en la cual participaron 4 mujeres
residentes en la ciudad de Santiago entre 18 y 55 afios, que afirmaron haber vivido
violencia obstétrica al menos una vez durante la atencidn perinatal. En esta investigacion
se aplicaron entrevistas semiestructuradas, de las cuales surgieron como resultados
cuatro categorias principales: 1) maltrato por parte del personal médico, 2) naturalizacion
de la violencia, 3) roles de género, 4) combatiendo la violencia.

En cuanto a la primera categoria “maltrato por parte del personal del personal médico”, se
menciona que el equipo meédico no respeta las decisiones de las mujeres entrevistadas
tomando decisiones basadas en protocolos, lo cual utilizan como justificacién. Esto hace
sentir a las mujeres desplazadas e ignoradas. las mujeres participantes de esta
investigacion consideran el momento del parto como una instancia que propicia una forma
de intimidacion por parte de profesionales de la salud, generando en ellas desorientacion y
la sensacion de estar perdidas. Esto debido a que no se les explica a las mujeres lo que
ocurre y los procedimientos que se van realizando, produciéndose en ellas la percepcion
de no poder ser incluidas en su propio proceso. Se identifican como formas de maltrato:
burlas por parte del equipo médico ante las decisiones de las mujeres, bromas y
menosprecio rente a las decisiones u opiniones de las mujeres durante el proceso
perinatal, esto causa incomodidad y temor en las mujeres, contribuyendo a disminuir el
poder de agencia a la mujer. ademas, se considera como una forma de maltrato ignorar
por completo las decisiones que tomen las mujeres, apropiandose de su cuerpo sin
importarle a uncionarios/as las secuelas fisicas y/o emocionales que ello pueda traer.
Frente a esto, se identifica como secuela en las mujeres el rechazo de ellas a

embarazarse nuevamente por miedo a vivenciar lo mismo.

Respecto a la segunda categoria: “naturalizacion de la violencia”, las mujeres
entrevistadas expresan que la violencia obstétrica esta normalizada en la sociedad, que
ellas junto con su entorno cercano y familiar consideran la violencia obstétrica como algo
estructural vinculado a la sociedad, ademas de considerar que es un tipo de violencia
presente en todas las modalidades de atencion de salud. A nivel de creencias, se
observaron diferencias en relacion al trato esperado por las mujeres de los/as
profesionales que las atenderian, considerando el nivel socioecondmico que tiene la
persona vinculandose con el centro de salud al cual pueda tener acceso, por ende, en los
niveles socioecondémicos mas bajos, estaria naturalizado un trato mas violento, mientras

que en los niveles socioecondmicos mas altos se espera un trato menos violento y mas
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respetuoso con las personas. Esto ultimo asociado al hecho de pagar por la atencion
medica recibida. También las mujeres expresaron ser vistas como objetos al momento de
pasar por los diversos procedimientos médicos, identificandose con la idea de que ella no
tienen injerencia en relacidn a estos procedimientos, limitandose solo a contemplar las
acciones que realizan en su cuerpo, sin la existencia de un mayor contacto vinculado a la
dimension emocional de la mujer por parte de los funcionarios y funcionarias de salud.
Dentro de esta categoria, se evidencia en las entrevistas, el desconocimiento por parte de
las mujeres participantes acerca de informacién del trabajo de parto, como
procedimientos, personal involucrado, tiempo, consideraciones, expectativas, etc. Por
ultimo, las mujeres entrevistadas desconocian la existencia de la violencia obstétrica hasta
antes del parto, la cual se hizo evidente cuando la vivenciaron. Lo consideran como un
tema delicado, el cual puede ser conversado con sus personas mas cercanas, y que al ser
poco visible es poco probable actuar adecuadamente, brindando contencion y apoyo a la

persona que es victima de este fendmeno (Cruz, Jaurés, Leiva, Ruiz y Troncoso, 2015).

En cuanto a la tercera categoria de esta investigacion “roles de género”, las entrevistadas
reconocen haber experimentado vulnerabilidad debido al agotamiento fisico y mental luego
del nacimiento de su hijo/a, en donde el no sentirse participes ni duefias de su propio
parto, consideran inutil discutir o hablar acerca de las practicas o acciones que
consideraron como violentas. estas mujeres reconocieron roles de pasividad y
conformismo impuesto, actuado también por ellas, un rol de vulnerabilidad tanto por las
condiciones propias del parto, como de las secuelas fisicas y mentales. Ademas las
participantes de esta investigacion reconocen el legitimo derecho a ser participes de sus
proceso de parto, como seres humanas creadoras de vida (Cruz, Jaurés, Leiva, Ruiz y
Troncoso, 2015).

Respecto a la experiencia de los/as acompafantes, en una investigacion realizada en
Cuba durante abril del 2007 y marzo de 2010, denominada “El nacimiento en Cuba:
analisis de la experiencia del parto medicalizado desde un perspectiva antropoldgica”, en
la cual para recopilar datos se realizaron entrevistas y observacién participante en tres
hospitales ginecobstétricos. Se entrevistaron a 36 mujeres, 10 acompafantes y nueve
obstetras de los servicios seleccionados. En cuanto a la observacion, se realizé en el
preparto, parto, puerperio inmediato y salas de puerperio en las 48 horas posteriores al
nacimiento. Las entrevistas dirigidas a las mujeres fueron realizadas en varios momentos,
desde el ingreso de las mujeres en el servicio de partos hasta el puerperio hospitalario.

Los datos recopilados se analizaron segun la teoria fundamentada.
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[11.2 Antecedentes empiricos.

Cabe destacar, que Chile se ha convertido en uno de los paises con mas altas tasas de
cesareas en el mundo, registrando un 44,7% del total de partos por cesarea (INDH, 2016).
Lo anterior contrasta con la recomendacién de la Organizacion Mundial de la Salud (en
adelante OMS), la que indica como tasa de cesareas conveniente entre un 10 y 15% en
cada pais, lo cual puede ser un indicador de mala atencion obstétrica en Chile, puesto que
no hay evidencia en relacion a que los indicadores de salud materna y perinatal se
optimicen cuando aumenta el numero de cesareas (Donoso, 2004). Ademas, si se
compara la tasa de cesareas en Chile en el servicio de salud publico y privado, se obtiene
que un 40.5% de los partos son via cesarea el sistema publico y un 76% en el sistema
privado (MINSAL, 2015), lo cual es alarmante y demuestra la gran variacion que hay entre

sistemas.

Sobre el fendmeno de la violencia obstétrica se han realizado variados estudios dentro del
contexto hispano y Latinoamericano. Se puede mencionar un estudio realizado en Cuba,
de metodologia cualitativa donde se realizaron entrevistas a 36 mujeres, 10 personas que
las acompanaron y 9 obstetras, ademas de observacién de tipo participante en tres
hospitales gineco-obstétricos. Uno de los resultados de este estudio, es que se refiere que
el proceso de parto se desarrolla en una relacion asimétrica entre la paciente mujer y el

médico o médica (Garcia-Jorda, Diaz-Bernal y Acosta, 2011).

Este punto también es mencionado en un estudio sobre la violencia obstétrica desde los
aportes de la critica feminista y la biopolitica realizado en Espafia por Bellon (2015), a
partir del cual se concluye que el discurso médico tiene poder institucional y es legitimo
desde la esfera social, lo cual le permite administrar, regular la vida, determinar lo enfermo
de lo sano, lo normal y anormal, produciéndose asi relaciones de poder asimétricas,
donde la ciencia, el paradigma médico representado por los profesionales de la salud,
obtienen una posicion privilegiada respecto de la persona-paciente, en este caso la
apropiacién del cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres en proceso de parto
(Bellén, 2015). Esta apropiacién se manifiesta a través de un trato deshumanizante, en
donde la institucion de salud que brinda sus servicios objetiviza a las mujeres, sus familias
y/o personas que las acompafnan, determinando cuando y quién acompafaria a la mujer.
También dentro de este aspecto, el centro de salud determinaria en qué momento la
reciente madre recibiria a su bebé, interrumpiendo un primer contacto inmediato con su
hijo o hija (Acosta, Diaz y Garcia, 2011). Ademas, el abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales en este caso se evidencia al realizar
procedimientos médicos por parte del equipo de salud a cargo, siendo en ocasiones
excesivos e innecesarios (Acosta, Diaz y Garcia, 2011) considerando el parto no como
acto natural individual, sino como enfermedad o acto médico (Villegas, 2009). En cuanto a
los efectos asociados a la violencia obstétrica, Acosta, Diaz y Garcia (2011) indican como
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efectos negativos en la experiencia del parto de las mujeres, vivencias intensas de dolor

fisico, incomodidad y preocupacion.

En relacion al concepto de experiencia de madres que han vivenciado violencia obstétrica,
se hara referencia a los siguientes estudios. En Colombia, se realizé6 una investigacion
cualitativa sobre experiencias de mujeres durante el trabajo de parto y parto (Giraldo,
Gonzalez y Henao, 2015), en la que participaron 13 mujeres: ocho primigestantes, cuatro
secugestantes y una multigestante. Con cada una de ellas se hicieron dos sesiones de
entrevista en profundidad, partiendo de la pregunta general: “; cémo fue su experiencia del
trabajo de parto y el parto?” (Giraldo, Gonzalez y Henao, 2015, p. 272). Mas tarde, a
través de un grupo focal en el que participaron cuatro mujeres se triangulé la informacién
mas relevante y luego de efectuar el analisis de contenido utilizando el Software Atlas ti
se llego a tres categorias nucleo. La primera categoria nucleo corresponde a sintomas
desagradables para las mujeres vivenciados durante el proceso de parto y parto
destacandose la ansiedad, el miedo y diversas sensaciones negativas junto al dolor fisico
por procedimientos rutinarios para el personal de salud al momento del trabajo de parto y
parto como el tacto vaginal, el uso de férceps o la maniobra de kristeller. También, dentro
de estos sintomas desagradables la fatiga es sefialada como una sensacion presente en
el embarazo, el trabajo de parto y parto, siendo en estas dos ultimas instancias la fatiga
asociada a problemas en el lugar fisico donde se encontraban las mujeres y por la
posicion en la que debian mantenerse. En relacion a la segunda categoria nucleo, surge la
vivencia de soledad como importante en las mujeres participantes de la investigacién ya
que queda demostrado que es de suma relevancia para ellas estar acompafada de
alguien que les entregue apoyo y contencion durante un proceso tan dificil como el trabajo
de parto y parto. Por su parte, la preocupacion de parte de los funcionarios de salud del
hospital en el que la mujer se encuentra internada se visualiza como una forma de
acompafamiento positiva demostrada al asistir a sus llamados oportunamente y al
entregarles la informacién actualizada de como evoluciona su estado y el de su hijo o hija
a medida que va transcurriendo el tiempo. Finalmente, la tercera categoria nucleo se
relaciona con el momento del nacimiento de sus hijas o hijos, donde las madres justifican
de cierto modo los sucesos ocurridos durante el trabajo de parto y parto vinculados con los
sintomas desagradables y la soledad y éstos son minimizados por las madres refiriéndose
a ellos como “algo normal”, para luego enfocarse primordialmente el en cuidado de recién

nacido o nacida (Giraldo, Gonzélez y Henao, 2015).

Para la realizacion de estudios en Chile, se han tomado en cuenta las iniciativas de la
OMS que hace un llamado a establecer como practica habitual el parto humanizado,
delimitandolo como aquel que respeta los derechos de las mujeres y sus bebés, como
también la importancia de la atencion integral en el trabajo de parto y parto por parte de
los/as funcionarios/as de salud como agente que presenta relevante influencia en el
bienestar materno. En este contexto, Valenzuela, Uribe y Contreras (2011) realizaron una
investigacion cualitativa llamada “Modalidad integral de atencion de parto y su relacion con

el bienestar materno”, en la que se hizo una revision de bases de datos Scielo, Science
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Direct, PubMed y Cinahl, donde se recogieron articulos de investigacion relacionados con
la tematica de atencion en el parto, publicados a partir del aio 2000, y cuyo texto completo
fuera accesible y sin costo. De los articulos seleccionados, 16 fueron cuantitativos y 4
cualitativos. Dentro de los resultados de la revision de estos articulos se encuentran tres
categorias principales tratadas: en primer lugar la situacion actual de la asistencia del
parto, donde se sefiala la preocupacion en conferencias mundiales de mejorar la salud
materna y reducir la mortalidad de madres e hijos/as en el parto. Ademas se evidencia
preocupacion respecto de las altas tasas de cesarea y la ineficaz asistencia en el parto,
que podrian aumentar la probabilidad de mortalidad materna en esta instancia. A partir de
lo anterior, se menciona como desafio la realizacion por parte del personal de salud de
intervenciones de una forma efectiva para lograr reducir la tasa de mortalidad (Valenzuela,
Uribe y Contreras, 2011). Otro desafio relevante, es mejorar la calidad de atencién
entregada por el equipo de salud trabajando en el area de maternidad, de modo de
orientar las practicas hacia el resguardo del bienestar fisico de la madre, evitando con ello
la sobre intervencién en el trabajo de parto y parto, ademas de entregar informacion
actualizada y oportuna a la mujer en estas instancias (Valenzuela, Uribe y Contreras,
2011).

La segunda categoria son las modalidades de asistencia del parto. Al respecto, los autores
exponen desde una perspectiva historica la situacién de asistencia al parto, indicando
como paso el parto de ser un evento que se vivia en casa asistida por una mujer partera, a
una intervencion dentro de un hospital asistido por personas especializadas en la ciencia
obstétrica y utilizando la medicalizacion durante el trabajo de parto y parto (Valenzuela,
Uribe y Contreras, 2011). A partir de lo anterior, se destaca el hecho de que el proceso de
parto dejo de ser un evento natural, lo cual genera en muchas mujeres temor al parto, al

ser percibido como un evento riesgoso.

La tercera categoria, es el bienestar materno y su relacion con la asistencia de parto. Este
bienestar esta asociado a un buen trato por parte del profesional de salud, que acompana
a la mujer en su proceso de parto de forma permanente, generando con ello la percepcion
de la madre de un acompafiamiento oportuno, efectivo y carinoso. También el bienestar
materno se relaciona con la situaciéon de permanecer junto a su pareja o alguien de su
familia que sea significativo durante el trabajo de parto y parto, ademas de percibir la
madre que tiene el control de su cuerpo y de lo que le esta pasando durante el proceso
(Valenzuela, Uribe y Contreras, 2011). Otro elemento que se asociaria a un mayor
bienestar materno es la necesidad de llevar a cabo durante un proceso de parto una
menor medicalizacién en la mujer, no para exponerlas a mayores riesgos, sino que a una
mayor informacion respecto del proceso, de modo que recuperen la capacidad y la
confianza para enfrentar este proceso y no depender de la medicalizacion. Lo anterior,
mediante el compromiso de los profesionales de la salud con las usuarias que estan

atendiendo, a través de un trato humanitario y de apoyo.
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Finalmente, Valenzuela, Uribe y Contreras (2011) explicitan la necesidad de desarrollar
estrategias de intervencion para ofrecer a las mujeres que van a vivir un proceso de parto
un cuidado mas integral y humanizado, trabajando con los profesionales de modo de
atender adecuadamente las demandas de las usuarias y proyectar esta forma de trato en
la formacion de futuros profesionales, manteniendo con ello capacitaciones continuas para

ofrecer un servicio de calidad.

Pese a que las recomendaciones entregadas por la OMS en relacion a la atencion en el
proceso de parto fueron en 1985, no es hasta el afio 2008 que Chile comienza a integrar
normativas y politicas (Sadler y Leiva, 2016). Incluso con esta implementacion de
normativas, la implementacion del modelo personalizado de atencion ha sido lenta y no se
ha traducido en una disminucion de intervenciones evitables a gran escala. Si bien, existen
cada vez mas iniciativas locales de implementacion del modelo personalizado de atencion,
son pocas las que han sistematizado sus datos con el fin de generar una evidencia

cientifica que acredite las buenas practicas que se estan realizando (Sadler y Leiva, 2016).

En Chile, se realizé un proyecto FONIS (Fondo Nacional de Investigacién y desarrollo en
Salud [FONIS] SA06120034, 2010) llamado “Oportunidades y resistencias frente a la
implementacion de modelos personalizados de atencion de gestacion - parto —
nacimiento”, el cual fue realizado por profesionales de ciencias sociales, de la salud y
disefio, desde el Departamento de Antropologia de la Universidad de Chile, entre abril de
2007 y abril de 2009 en las regiones I, VIII, IX y Metropolitana. Este proyecto fue realizado
para poder ser utilizado por personal de salud como orientacion para una mejora en la
calidad de atencion personalizada a mujeres internadas que se encuentren en su proceso
de parto, esto a través de una serie de tematicas para ser usadas como guia y llegar a un

cambio en la atencidn a mujeres.

Los resultados de este proyecto se estructuran de acuerdo a temas que se consideran
como claves para una implementacion de modelos personalizados de atencion en el
periodo de gestacion-parto-nacimiento (FONIS, 2010). En primer lugar, se propone que un
cambio en el modelo de atencion es posible si existen transformaciones en las actitudes
de las personas involucradas en la atencion de salud. También se establece la necesidad
de que cada equipo de salud conozca sus fortalezas y debilidades para generar un plan de
accién coherente con sus aptitudes y su contexto particular. Junto a esto, se indica que es
importante que existan variados tipos de actividades que sean un aporte para adquirir y
difundir conocimientos y experiencias de atencién en el modelo personalizado, tales como
cursos, capacitaciones o pasantias. En relacion a este modelo, como resultado del
proyecto FONIS (2010) se destaca la importancia del acompafiamiento en las mujeres
atendidas, ya que necesitan no sélo apoyo técnico, sino también emocional y afectivo
durante el periodo de embarazo, parto y post parto. Este acompanamiento incluye tanto al
apoyo que proporcionan familiares o personas significativas para las mujeres, como el que
brinda el personal de salud. Ademas, se hace énfasis en la importancia de tener

consideracion en relacion a la diversidad en lo que respecta a la cultura de origen de la
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usuaria o usuario, con el fin de entregar una atencién con pertinencia cultural. Finalmente,
este proyecto recalca que el modelo de atencion personalizada cuenta con toda la
evidencia cientifica a su favor (FONIS, 2010). En términos del proyecto, la atencion
personalizada se caracteriza principalmente por una integracion del cuerpo y las
emociones de la mujer atendida, la entrega de informacioén para la toma de decisiones de
la mujer ya que se espera que haya una responsabilidad compartida dentro del proceso de
atencion, el cuidado personalizado y empatico de las usuarias, ver a la familia como
sujetos activos en la atencion y el uso de la tecnologia sélo si es necesario. (FONIS,
2010).

En Argentina se constituye un organismo competente como autoridad de aplicacion de la
Ley N°26.485 (2009), el cual es el Consejo Nacional de las Mujeres. Dentro de este
consejo y como resguardo para dar cumplimiento a la Ley, es que se crea el Observatorio
de la violencia contra las mujeres, con el fin de monitorear, recolectar, producir, registrar y

sistematizar datos e informacién sobre la violencia contra las mujeres.

Durante el afio 2015, se crea en Chile el Observatorio de Violencia Obstétrica (OVO

Chile), el cual es

“Un organismo multidisciplinario, no gubernamental y sin fines de lucro que nace con
la necesidad de visibilizar, denunciar y acompafar a las mujeres y sus recién
nacidos; parejas, familias y profesionales de la salud que han sido victimas de
violencia obstétrica en las instituciones de salud publica y privada de nuestro pais”
(OVO Chile, 2015, p.1).

Los directores de este organismo son la antropdloga Pilar Plana Gémez junto al matron
Gonzalo Leiva Rojas. Se hace mencion que este observatorio busca visibilizar la tematica
de violencia obstétrica, la cual hasta hoy poco ha sido dada a conocer por autoridades,

colegios profesionales y la comunidad en general (OVO Chile, 2015).

De acuerdo a lo referido por Sadler y Leiva (2016), desde que la OMS publicé la serie de
recomendaciones para el parto en 1985 no se han notado grandes cambios en relacién a
la atencion obstétrica y a las excesivas intervenciones médicas sin justificacién en los
procesos de parto, las cuales podrian evitarse en muchos casos con la ayuda de un
consentimiento informado con la finalidad de que la mujer se encuentre informada de los

procedimientos médicos y tenga la posibilidad de eleccion (Sadler y Leiva, 2016).

Otro elemento importante que permitié estructurar los instrumentos para recolectar
informacion considerando el disefio fundamentado en el cual se sustentd este estudio, se
asocia a los momentos asociados al proceso reproductivo que estan contenidos en el
“Manual de atencion personalizada durante el proceso reproductivo” (MINSAL, 2008). Los

momentos son los siguientes:
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Atencién prenatal:

Se define como una atencion integral, la cual se realiza con una cierta regularidad en el
tiempo, incluyendo atencién multidisciplinaria hacia la mujer embarazada. Esta atencion se
considera biopsicosocial, donde se integra a la persona mas significativa para la mujer
(que podria ser su pareja) y familia. Esta atencion incluye controles prenatales y programa
educativo de preparacién para el parto y nacimiento (MINSAL, 2008). Los profesionales
relacionados con la atencion prenatal de la gestante son matrona o matron, técnico
paramédico y ginecologo/a (MINSAL, 2008). Dentro de la atencion prenatal se incluye seis
controles (ingreso, control a las 20 semanas y siguientes (25- 30- 34- 37- 40 semanas),

ademas de la inclusion de seis talleres prenatales con fines educativos (MINSAL, 2008).

Atencion de trabajo de parto y parto fisioldgico:

En primer lugar, se realiza una recepcién de la gestante en la unidad de urgencia maternal
con el fin de diagnosticar el trabajo de parto y parto y segun ellos decidir si corresponde o
no un ingreso. Por ser con un enfoque personalizado, se incluye a la pareja o
acompanante y familia en relacion a la entrega de informacion (MINSAL, 2008). Durante el
trabajo de parto y parto, la atencion que entrega el equipo de profesionales es acompanar
a la mujer en todo momento con el fin de ofrecer una asistencia técnica evaluando la
evolucion del proceso, privilegiando la privacidad y vivencia de la mujer junto a su
acompanante y atendiendo las necesidades afectivas y emocionales de la mujer y su
acompanante (MINSAL, 2008). Los profesionales participantes durante este proceso son:
meédico obstetra, médico anestesidlogo, matrona o matrén, técnico paramédico y auxiliar
de apoyo (MINSAL, 2008).

Apego precoz:

Es el vinculo afectivo entre el recién nacido y la madre, que los impulsa a permanecer
juntos en el espacio y en el tiempo. Como objetivo de los profesionales presentes, se
encuentra el apoyo a la madre y su pareja en el inicio de la crianza y favorecer conductas
de apego seguro (MINSAL, 2008).

Atencion integral durante el postparto

Puerperio:

Es la primera etapa del postparto, comienza desde la salida de la placenta hasta la
regularizacién de la menstruacién de la madre, se encuentra dividida en tres: puerperio
inmediato (24 horas), puerperio mediato (2° a 10° dia) y puerperio tardio (se extiende
hasta los 45 dias aproximadamente). Se caracteriza por importantes cambios en el ambito
fisico, psicoldgico, social y la rapida adaptacion que debe hacer la mujer a estos cambios.
Los profesionales involucrados en esta etapa son: unidad de puerperio, matrén/a a cargo
de binomio madre-hijo/a, neonatélogo y/o pediatra, médico obstetra, matron/a a cargo de
clinica de lactancia, técnico paramédico a cargo de binomio madre-hijo/a, técnico

paramédico a cargo de clinica de lactancia, psicologo/a y asistente social (MINSAL, 2008).

Postparto:
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Es el periodo posterior al parto, de duracion variable (6—12 meses). Este periodo es
esencial para la recuperacion de la madre, para el desarrollo de los nifios y nifias, para el
aprendizaje de las funciones parentales y para que se establezca un vinculo afectivo

soélido entre los padres y sus hijos/as (MINSAL, 2008).

Dentro de la Ley de Salud 20.584 (2012) de Chile, sobre los derechos y deberes los/as
usuarios/as de los centros de salud en relacion a acciones vinculadas a su atencion de
salud, se indica como derecho el ser tratado/a con dignidad y respeto en todo momento,
por lo que por parte del funcionario/a de salud se espera que vele por mantener un
lenguaje adecuado con los/as usuarios/as, adoptar una actitud que se ajuste a las normas
de cortesia generalmente aceptadas socialmente, junto con respetar y proteger la vida
privada de la persona durante su atencion de salud. También, se sefiala como derecho
del/la paciente el tener compania de personas cercanas o significativas para ellos/as
durante su hospitalizacion o prestacion ambulatoria por lo que funcionarios/as de salud
deben facilitar que esto ocurra. Ademas, las personas usuarias de los centros de salud en
su atencion tienen derecho a recibir informacién oportuna, veridica y comprensible por
parte de funcionarios/as de salud ya sea de forma verbal, visual o por escrito, en relacion a
su estado de salud, posible diagndstico, alternativas de tratamiento y los posible riesgos
que ello conlleva. Junto a esto, toda persona tiene derecho a consentir o rechazar su
voluntad para que se le proceda a realizar cualquier procedimiento en su atencion de
salud (Ley 20.584, 2012).
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[11.3. Marco epistemoldgico/reflexividad.

El constructivismo es una corriente epistemoldgica (Feixas y Villegas, 2000), la cual
considera que las personas ya sea de forma individual o colectiva producen conocimiento
acerca de su medio fisico social o cultural. Esta corriente conceptualiza al conocimiento
como resultado de un proceso de construccion de la realidad, teniendo su origen en la
interaccidn entre las personas y el mundo en el cual estan insertas (Bautista, 2011).

Von Glaserseld (citado en Bautista, 2011) establece tres principios basicos del
constructivismo, los cuales son: (a) el conocimiento no se adquiere pasivamente, sino que
el sujeto lo construye activamente; (b) la funcion del conocimiento es adaptativa y
finalmente, (c) la cognicion que posee el sujeto ayuda a la organizacion del mundo
experiencial de éste, no al descubrimiento de una realidad ontoldgica objetiva. La realidad
nunca se conocera de forma exacta, ya que al acercarse al objeto de conocimiento, se

ordenan los datos que este objeto ofrece bajo el marco tedrico del que se dispone.

En el ambito de la investigacion, cuando se obtiene un relato éste se considera como una
aproximacion a la verdad, entendida como una realidad construida por el sujeto ya sea a
nivel individual o grupal, en relacion a los conceptos que estén vinculados al hecho. Para
esta corriente epistemoldgica, la descripcidon exacta de cdmo son las cosas no existe,
porque la realidad no existe sin el sujeto. Siguiendo esta linea, los resultados de las
investigaciones no proveeran verdades absolutas de los hechos o situaciones estudiadas,
sino que sus resultados corresponderan a una construccion de lo universal, de las cosas

existentes, siendo distinto para cada persona o grupo (Bautista, 2011).

Dentro de esta corriente epistemoldgica existen diversos posicionamientos, respecto de lo
cual Serrano y Pons, (2011) establecen una clasificacion a niveles generales: Un
constructivismo radical, en el cual su mayor exponente es Von Glasersfeld; el
constructivismo cognitivo, basado en los postulados teodricos de Jean Piaget; un
constructivismo socio — cultural o social, inspirado en los planteamientos de Vygotsky; y
finalmente el construccionismo social, relacionado con las ideas de Berger y Luckmann. El
constructivismo radical, cuya referencia principal es Von Glasersfeld postula que el
conocimiento esta en la mente de las personas y que el sujeto cognoscente construye lo
que conoce sobre sus propias experiencias. Todas las experiencias son en esencia
subjetivas y aunque pudiera afirmarse que la experiencia de una persona podria ser
similar a la de otra, no existiria alguna forma de saber esto. Este tipo de constructivismo
considera irrelevante el componente social en la construccion del conocimiento,
asumiendo esta construccion como individual. En relacién al constructivismo cognitivo,
basado mayormente en los planteamientos de Jean Piaget, se asume que el proceso de
construccion del conocimiento es individual, pero a diferencia del constructivismo radical,

toma en cuenta el componente social, ocupando un rol de coayudante en la adquisicion de
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los conocimientos, sin llegar a ser este componente condicibn necesaria para la
construccion del conocimiento, enfatizando mayormente un nivel intramental. El tercer tipo
de constructivismo dentro de esta clasificacion es el constructivismo socio — cultural o
social. Aqui, el aspecto social es condicion necesaria, pero no lo suficiente para la
construccion del conocimiento. Enfatiza la interaccion entre las personas y el mundo social
en la construccion del conocimiento (Ernest, 1994). La ultima clasificacion corresponde al
construccionismo social, en donde el aspecto social es condicidn necesaria y suficiente
para la construccion del conocimiento. Posiciona al conocimiento dentro del proceso de
intercambio social, debido a que postula que la realidad es una construccion social,
humana. También considera al individuo como un producto social, definido en base al

conocimiento que es parte de su biografia, ambiente y experiencia.

La presente investigacion se posicionara en el constructivismo socio — cultural o social,
basado en los planteamientos e ideas de Vygotsky principalmente. En este tipo de
constructivismo, el conocimiento se construye primeramente a nivel intermental y
posteriormente a nivel intrapsicoldgico, en donde el actor social es relevante en la
construccion de este conocimiento. Este proceso de construccion del conocimiento
Vygotsky lo denominé la Ley de “doble funcion”, la cual menciona que el sujeto establece
contacto con la realidad a través de agentes culturales los cuales pueden ser otras
personas, actuando como mediadores externos, interpretando la informacion que se
transmitira. Existe entonces, un proceso inicial de mediacion externa, lo que conlleva
interacciones sociales, para luego volverse un proceso de mediacion interno que es
perteneciente al ambito mental del sujeto. Este modelo presenta al sujeto construyendo
significados, esquemas cognitivos, afectivos y conductuales a medida que va actuando en
un entorno determinado e interactuando con otras personas intencionalmente. Se plantea
que el conocimiento no es una mera copia de la realidad preexistente, sino un proceso
interactivo en que la informacién externa es reinterpretada por la mente del sujeto
(Serrano y Pons, 2011). Por lo tanto, esta construccion del conocimiento se considera
social, ya que se aprende en las interacciones sociales, convirtiendose en una experiencia
compartida que meramente individual (Araya, Alfaro y Andonegui, 2007), considerando
también que los diversos contenidos que se adquieren han sido construidos socialmente
por otras personas y/o culturas, siendo éstos acumulados a través de la historia (Cubero,
2005). Este tipo de constructivismo adopta una ontologia relativista, es decir, que hay un
mundo exterior del cual no tenemos un conocimiento seguro. El sujeto no tiene acceso
directo a la realidad, ni conocimientos de tipo universal pertenecientes a un mundo real
externo a él, por lo cual dispone de recursos simbdlicos provenientes de su contexto social
e historico para generar un marco referente que le posibilite negociar en su mundo social.
El mundo es socialmente construido, que produce la experiencia compartida de la realidad
fisica latente. Esta realidad construida estd constantemente modificandose e
interactuando, sin brindar nunca una “verdadera imagen” de ésta (Ernest, 1994). En
cuanto a la epistemologia, ésta es transaccional y subjetiva, quiere decir que el
investigador y los/as participantes de la investigacion estan vinculados interactivamente,

en donde los hallazgos se construyen al avanzar en la investigacion (Guba y Lincoln,
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2002). Finalmente, en relacién al aspecto metodoloégico, el constructivismo social
menciona que las construcciones individuales producidas mediante la interaccién entre el
investigador y los/as participantes, se interpretan utilizando técnicas hermenéuticas. La
finalidad es producir una construccion en relacion al objeto de estudio mas sofisticado y

consensuado que las construcciones anteriores (Guba y Lincoln, 2002).

Desde esta epistemologia, se buscod conocer las construcciones que poseen diferentes
personas acerca del fendmeno de violencia obstétrica, desde una perspectiva integrativa
abarcando diversas actores; los y las funcionarios/as de salud vinculados/as en los
procesos de parto, las mujeres que han vivido un proceso de parto junto con sus
respectivos acompafantes. La particularidad de éstos y éstas que se abordaron es que

fueron participes directos de la construccion de la Violencia Obstétrica.

Reflexividad (Casandra).

En nuestro pais aun no esta en vigencia alguna ley que proteja a las mujeres respecto de
sus propios cuerpos en el momento del parto. Por otro lado, el paradigma médico tampoco
le concede un papel mas activo a la paciente mujer en esta situacién, no respetandolas

como personas autbnomas y con capacidad de decision acerca de coOmo vivir sus partos.

Sin el amparo de una ley que pueda proveer algun sentido de protecciéon a las mujeres, es
relevante realizar estudios que brinden algun tipo de conocimiento que pueda ser util para
generar ciertos modos de abordaje de este fendmeno, en primer lugar probablemente
visibilizando este tema, que las mujeres puedan ir tomando conciencia de lo que sucede,

ya que es algo que se observa naturalizado por un gran cantidad de personas.

Considero que me involucro como mujer y por tanto como una persona que pretende
adquirir conciencia de experiencias que son particulares a mi género como el embarazo y
parto. Conocer como el sistema en el que vivo participa o actua en relacion a esta

situacion que creo relevante en la vida de una muijer.

Reflexividad (Amanda).

Mi interés por este tema parte en el momento en que me senti violentada como mujer en
mi experiencia de parto y no sabia qué nombre ponerle al trato tan denigrante que recibi
por parte del personal de salud de ambos hospitales en los que estuve interna durante mi
trabajo de parto. Mas tarde supe que existia la violencia obstétrica como concepto y al
informarme supe que eso era lo que me habian hecho. Arruinaron un proceso que se
suponia debia ser hermoso segun mis expectativas y terminé estando sola, desinformada

y al borde de pensar en la muerte como salida a tal sufrimiento.

Al llevar a cabo la investigacion, mi intencidn es lograr en cierto punto justicia social y

también contribuir a la informacién sobre el tema, para que el resultado esté accesible
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hacia las personas, sobre todo hacia las mujeres, para que haya consciencia de la
existencia de la violencia obstétrica en nuestro pais y ya no se sigan manteniendo en
secreto las malas practicas naturalizadas por parte de algunos funcionarios de salud en un

proceso tan importante como lo es el parto.

Il. Disefio metodoldgico.

IV.1. Metodologia.

En la presente investigacion se utilizé la metodologia cualitativa, que segun Ruiz (2003) es
un modo de investigar los fendbmenos sociales que busca comprender la realidad humana
y social, con el propdsito de orientar la accion humana a partir del conocimiento de la
realidad subjetiva. Esta comprension considera la singularidad de las personas y/o
comunidades, enmarcadas en su propio marco de referencia y contexto histérico —
cultural. Se busca analizar la realidad como los otros y otras la experimentan, a partir de
las interpretaciones de sus propios significados, sentimientos, creencias y valores
(Martinez, 2011). En este método de investigacion, las palabras de los participantes son
vitales en relacion a la transmision de los significados que éstos puedan tener, los cuales

eventualmente se convertiran en los resultados o descubrimientos de la investigacion.

Flick (2012), establece algunas caracteristicas esenciales de la metodologia cualitativa. El
primer rasgo hace referencia a la eleccion correcta de métodos y teorias, en donde el
objeto de estudio determina qué meétodo se utilizara. Estos objetos de estudio se abordan
en toda su complejidad considerando su contexto cotidiano, es decir, las practicas e
interacciones de las personas en la vida cotidiana. El segundo rasgo, es la perspectiva de
los y las participantes y su diversidad, ya que la metodologia cualitativa considera la
variedad de perspectivas sobre el objeto de estudio y parte desde los significados
subjetivos y sociales relacionados. Estos diversos puntos de vista y practicas en el campo
investigativo son diferentes a causa de las distintas perspectivas subjetivas y los
ambientes sociales relacionados con ellas. El tercer rasgo, alude a la capacidad de
reflexion del investigador durante la investigacién, siendo la subjetividad del investigador y
de los participantes parte esencial del proceso investigativo. Las reflexiones de los
investigadores acerca de su actuar y de las observaciones en el campo de estudio se
convierten en datos, los cuales pasan a forman parte de la interpretacién y se documentan
en diarios de investigacion. Finalmente, el ultimo rasgo hace referencia a la variedad de
enfoques y métodos en la investigacion cualitativa, ya que no se basa en una perspectiva
tedrica y metodoldgica unica, sino que existen variados enfoques tedricos y métodos

caracterizan la practica de la investigacion.

En el caso de esta investigacion, la pregunta general requirié una narracion profunda que
permitié identificar como se construye la violencia obstétrica en un proceso de parto. Al

efectuar el proceso investigativo, se visualiza a las personas con las que se trabaja en el
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mismo nivel de las investigadoras, no como un objeto de estudio. Ademas, la subjetividad
(Ruiz, 2012) cumple un rol importante, ya que se busca el reconocimiento de ésta por
parte de las personas investigadas y por parte de las investigadoras, a través del ejercicio

de la reflexividad.

IV.2. Diseno.

El disefio que se utilizé en la presente investigacion corresponde al disefio fundamentado,
también llamado Teoria Fundamentada. La Teoria Fundamentada (en adelante TF) es
definida por Carrero, Soriano y Trinidad (2012), como una “Aproximacion que propone un
método de analisis, el cual implica la utlizacion de un conjunto de técnicas
sistematicamente aplicadas” (p. 15). Corbin y Strauss, (1994) citados en Rodriguez, Gil y
Garcia, (1999) la definen como una “Metodologia general para desarrollar teoria, la cual
esta fundamentada en la recogida y analisis sistematicos de los datos. Esta teoria se
desarrolla durante la investigacion y se realiza a través de una continua interaccién entre
el analisis y la recogida de datos”. La caracteristica principal de la teoria fundamentada es
la fundamentacion de los conceptos en los datos. En este disefio de investigacion no se
parte de una demarcacién a priori del objeto que se estudiara, sino que los conceptos son
construidos y probados en terreno en el proceso de investigacion, esto quiere decir que los
conceptos se construyen a partir de los datos obtenidos en el campo de investigacion,
siendo los conceptos representaciones abstractas de los datos brutos (Raymond, 2005).
Este método de analisis extrae de las experiencias vividas por las personas aspectos
significativos, a partir de los cuales se van generando y relacionando conceptos o
proposiciones teoricas (Andrade, De Carvalho, Luzia y Soares de Lima, 2009) y el
investigador espera construir lo que las personas ven como su realidad social (Rodriguez,
Gil y Garcia, 1999). El producto final de esto es una formulacion tedrica, que constituyen
generalizaciones de tipo conceptuales y no meras descripciones de lo que ocurre, que
permitan explicar los diversos fendmenos y/o procesos sociales (Carrero, Soriano y
Trinidad, 2012). Estas generalizaciones conceptuales no son inmutables, sino que estan
sujetas a modificaciones continuamente desde los datos y las acciones en donde se
aplican. La finalidad de la TF, es el desarrollo de teorias que puedan explicar el fenémeno
estudiado (Arantzamendi, Gordo, Lépez — Dicastillo y Vivar, 2010). Un fendmeno se
entiende como patrones repetidos de acontecimientos, sucesos, acciones, que
representen lo que las personas hacen ya sea estando solas 0 acompafadas, como una
forma de respuesta a un problema o situacion en la que se encuentren (Corbin y Strauss,
2002).

Por lo tanto, el objeto de investigacion de la TF a grandes rasgos es la vida social,
interesandose en cualquier area de conocimiento (Clarke, citado en Raymond, 2005). Es
muy probable que este objeto varie desde el inicio al término de la investigacion, siguiendo
el camino trazado por el investigador o investigadora y sus fuentes (Raymond, 2005). Este

disefio de investigacidon desarrolla los conceptos y proposiciones tedricas desde una logica
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inductiva, es decir, basado en la realidad tal como se presenta, buscando mantener los
significados que expresan las personas (Campo-Redondo, 2009). Por lo anterior, es
posible afirmar que la teoria surge luego de que se recogen los datos (Carrero, Soriano y
Trinidad, 2012).

Hay tres elementos fundamentales para elaborar la teoria desde la TF: el método
comparativo constante, el muestreo tedrico, y el criterio de saturacion tedrica, los cuales

deben aplicarse sistematicamente (Corbin y Strauss, 2002).

El muestreo tedrico, es una estrategia de analisis que se va produciendo a medida que
emergen los datos en el campo de investigacion. La finalidad de éste es encontrar
informacion que sea destacada para las formulaciones tedricas que se buscan generar. Al
principio el muestreo es mayormente abierto, en donde el investigador busca en diversas
situaciones informacion que pueda ser de utilidad para la investigacion. A medida que se
van analizando los datos, los resultados deben utilizarse para dirigir la investigacion a
otras localizaciones que permitan expandir las interpretaciones de los datos (Carrero,
Soriano y Trinidad, 2012). Segun Rodriguez, Gil y Garcia (1999) el muestreo tedrico es
una estrategia de seleccion vinculada a la fase de interpretacion de los datos en la
investigacion. Se busca identificar informacién y los informantes concretos quedan en
segundo plano. Los datos nuevos dan origen a nuevas explicaciones que requieren de
informacion que se debe rechazar, comprobar, verificar e integrar como parte de la
interpretacion del problema planteado. Se elige un nuevo caso en la medida que aporta
datos nuevos y significativos para explicar las proposiciones planteadas hasta ese
momento. Lo determinante en esta seleccion es la capacidad de los y las informantes de
brindar una manera diferente de interpretar la realidad respecto a lo ya conocido. El
muestreo tedrico no finaliza hasta que dejen de surgir nuevos conceptos, es decir, hasta
que se produzca la saturacion de los datos. El procedimiento de este muestreo consiste en
codificar los incidentes por medio del método comparativo constante desde el inicio de la
recogida de datos y en la medida que éstos vayan apareciendo. Este muestreo se detiene
cuando el cddigo esta saturado, elaborado e integrado en una teoria emergente y se utiliza
para comprobar el marco teérico, no como una verificacion de hipotesis previas (Corbin y
Strauss, 2002).

Respecto de la saturacién tedrica, se trata de un criterio por el cual el/la investigador/a
detiene el muestreo de los grupos de datos pertenecientes a diversas categorias. Esto
quiere decir que la saturacion se produce cuando no se encuentra informaciéon nueva que
permita al investigador ya sea el desarrollo de nuevas caracteristicas o cualidades de una
categoria existente o generar nuevas categorias. Rodriguez, Gil y Garcia (1999)
consideran la saturacidon tedrica como el criterio para saber cuando detenerse en el
proceso de seleccion de los diferentes informantes, relacionados con una determinada
categoria de analisis. Lo anterior significa la imposibilidad para encontrar nuevos datos
que aporten nuevas propiedades a una categoria. La saturaciéon se genera en conjunto

con la recogida y andlisis de los datos, lo cual comienza cuando el investigador codifica
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inmediatamente cuando surge una nueva categoria y se afaden caracteristicas vy
propiedades hasta que la categoria esté saturada. Por lo cual, cuando una categoria ya
esta saturada no se vuelven a buscar nuevos datos que puedan aportar caracteristicas o
cualidades a esa categoria. En la teoria fundamentada, no se comparan poblaciones, sino
la creacidn de diversas ideas que a su vez contienen patrones de comportamientos y
actitudes. El analisis se guia por el muestreo tedrico y la saturacion tedrica de las

categorias (Corbin y Strauss, 2002).

Otro elemento relevante en el desarrollo de la teoria fundamentada, es el método
comparativo constante, el cual permite sostener el criterio de saturacion teorica. El método
de comparacion constante consiste en la busqueda de diferencias y similitudes a través
del analisis de los incidentes de los datos recogidos. Los incidentes se entienden como
alguna porcidn del contenido de un dato en el que aparece una palabra clave o tema que
se considera importante para responder al objetivo de la investigacion (Carrero, Soriano y
Trinidad, 2012). En el método comparativo constante, el investigador codifica y analiza los
datos simultaneamente para desarrollar los conceptos (Garcia, Gil y Rodriguez, 1999). El
meétodo comparativo constante no busca comprobar una hipotesis, sino que se busca
generar categorias de tipo conceptuales y propiedades para estas categorias. Para la
practica de este método se distinguen cuatro etapas: la primera es la "comparacion de
incidentes y su categorizacion". En esta etapa se comparan constantemente los
incidentes, construyendo las categorias que sean necesarias. Los incidentes se comparan
con nuevos incidentes que surjan, agregandolos a categorias ya existentes o creando
nuevas categorias. La segunda etapa es la integracion de categorias y sus propiedades,
ya que las categorias al inicio se encuentran inconexas; y a través del conocimiento de las
propiedades de éstas y sus constantes comparaciones, dichas categorias se integran. La
tercera etapa consiste en la reduccién de la teoria, donde el investigador va descubriendo
regularidades en las categorias como también en sus propiedades. La teoria se va
produciendo a partir de un grupo reducido de categorias de alto nivel conceptual (Carrero,
Soriano y Trinidad, 2012). EI método comparativo constante se realiza en conjunto con la
codificacion de los datos (Jones, Manzelli y Pecheny, 2004). Corbin y Strauss (2002)
definen tres tipos de codificacion dentro de la teoria fundamentada: codificacion abierta,
axial y selectiva. En la codificacion abierta se realiza la identificacién de conceptos en los
datos, como también sus propiedades y dimensiones. El concepto es una representacion
acerca de un fendmeno, acontecimiento, accion, etc., que el investigador logra identificar
como relevante en los datos que posee. Al hacer esto, se busca reunir estos
acontecimientos, fendmenos, bajo una etiqueta o nombre que permita una clasificacion
comun. A medida que se van identificando conceptos en los datos, también se va
observando si hay acontecimientos, sucesos, acciones que compartan caracteristicas
comunes con otros acontecimientos, y si se produce esto, se le otorga un mismo codigo.
Entonces, inicialmente se lee el texto y se van identificando los conceptos y observando si
poseen caracteristicas comunes para otorgarles un mismo codigo. Luego el investigador
debe agrupar los conceptos en categorias, lo que significa que los conceptos se van

agrupando en un orden mas abstracto, basado en la potencial capacidad de explicar lo
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que esta sucediendo. Las categorias agrupan los conceptos que representan los
fendbmenos. Al definir las categorias, éstas podran desarrollarse a través de sus
propiedades y dimensiones. Las propiedades son las caracteristicas generales o
especificas de una categoria, mientras que las dimensiones representan la ubicacion de
una determinada propiedad en un continuo o rango. Se produce la especificacion de una
categoria por medio de las definiciones de sus caracteristicas particulares. La
diferenciacion de las categorias se produce al ir bosquejando sus propiedades y
dimensiones. En la codificacién axial se van generando las relaciones de las categorias
con sus subcategorias, a través de sus propiedades y dimensiones lo cual permite
observar cdmo se vinculan unas con otras. Estas relaciones no son descriptivas, sino que
conceptuales. Las subcategorias responden a las preguntas sobre los fendmenos como:
¢Cuando?, ;Doénde?, Por qué?, ¢Quién?, ;Como? y ;Qué consecuencias?. Esto
permite producir explicaciones precisas y mas completas acerca de los fendbmenos.
Entonces, este tipo de codificacion se produce en torno a un eje de la categoria, para una

profundizacién de ésta (Corbin y Strauss, 2002).

Strauss (2002) establece algunas tareas basicas en la codificacion axial: (a) acomodar las
propiedades de una categoria y sus dimensiones, tarea que comienza durante la
codificacion abierta; (b) identificar la variedad de condiciones, acciones/ interacciones y
consecuencias asociadas a un fendmeno; (c) relacionar una categoria con sus
subcategorias por medio de oraciones que denotan las relaciones de unas con otras; y (d)
buscar claves en los datos que denoten como se pueden relacionar las categorias

principales entre si.

Corbin y Strauss (2002), mencionan que para distinguir u organizar las relaciones de las
categorias, se utiliza un esquema organizativo llamado paradigma. El paradigma es una
herramienta analitica que ayuda al orden sistematico de los datos de forma que la
estructura y el proceso puedan integrarse. Los componentes del paradigma son: las

condiciones, las acciones/ interacciones y las consecuencias.

Las condiciones tienen que ver con las respuestas a las preguntas, ¢Por qué?, ;Donde?,
;. Cuando? y ;Cémo?. Estas tienen que ver con la estructura, situaciones en donde estan
insertos los fendmenos. Estas condiciones deben descubrirse en los datos y para que el
investigador las considere pertinentes debe identificar alguna vinculacion con el fenédmeno
estudiado, y ser explicado de alguna forma. Las condiciones pueden ser causales,
intervinientes y contextuales. Las condiciones causales son acontecimientos que ejercen
influencia en los fendmenos. Sobre las condiciones intervinientes, éstas suelen surgir de
los acontecimientos inesperados y alteran en alguna medida las condiciones causales en
un fendmeno. Mientras que las contextuales, son condiciones especificas que se
encuentran en un tiempo y espacio, que permiten crear circunstancias a los cuales las
personas o grupos responden por medios de acciones o interacciones (Corbin y Strauss,
2002).
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Acerca de las acciones- interacciones, son las respuestas ejercidas por los sujetos o
grupos a problemas que emergen bajo las condiciones. Tiene que ver sobre el como las
personas manejan diversas situaciones, siendo realizados a propdsito para la resolucion
de un problema. Al hacer estas acciones moldean el fendmeno de alguna forma.
Finalmente las consecuencia, siempre que haya una accion para manejar alguna
situacion, habran consecuencias las cuales pueden ser buscadas o no. Distinguir vy
explicar como las consecuencias afectan el fendmeno estudiado nos permite tener
explicaciones mas completas. Pueden ser singulares o multiples, visibles para algunos
pero no para otros, ser inmediatas o acumulativas, reversibles o no reversibles,
impredecibles o predecibles. Pueden generar un impacto pequefio a mas amplio. El
investigador debe percibir estas cosas lo maximo que pueda. Es en la codificacion axial

donde se construye la teoria (Corbin y Strauss, 2002).

Por ultimo en la codificacién selectiva, se produce la integracion de la teoria. Esta
integracion se da a partir de la interaccidn entre el investigador y los datos. Para realizar
la integracion lo primero es determinar una categoria central. Esta categoria representa el
tema principal de la investigacion. Debe ser capaz de reunir las demas categorias,
aparecer en los datos frecuentemente, esto quiere decir que en casi todos los casos debe
existir algun tipo de indicador que oriente hacia la categoria central y las explicaciones que
se generan a partir de la relacion entre las categorias, deben poseer una logica (Corbin y
Strauss, 2002).

La eleccién de este disefio de investigacion, se justifica debido a que el fendmeno de
violencia obstétrica es una realidad escasamente investigada en Chile. En nuestro pais, es
un tema que esta siendo visibilizado recientemente en comparacion a otros paises de
América Latina en los cuales existen leyes que sancionan este tipo de violencia hacia la
mujer (Vivar, 2010). En relacién a esto, la teoria fundamentada brinda un modelo de
analisis de los datos que permite conceptualizar, realizar abstracciones que puedan
explicar este fenobmeno en base a los datos que se obtengan del campo de estudio,

contribuyendo a la elaboracién de conocimiento contextualizado en el pais.

IV.3. Método.

Como método para la realizaciéon de la investigacion se escogio la etnografia, definida por
Aguirre (1995) como “el estudio descriptivo de la cultura de una comunidad, o de alguno
de sus aspectos fundamentales, bajo la perspectiva global de la misma” (p. 3). Este es un
método ajustable a lo que se busca en la investigacion porque se quiere conocer sobre la
violencia obstétrica desde dentro del contexto y desde la perspectiva de las personas que
estan involucradas en un proceso de parto, las cuales son una unidad social concreta y se
espera aprender sobre el modo de vida y funcionamiento de este sistema (Rodriguez,

1999). Se buscéd reproducir una descripcién de la realidad en el caso de los roles que
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ejercen los funcionarios y funcionarias, como también conocer la experiencia de las

mujeres junto con sus acompanantes en el proceso de parto y parto.

IV.4. Técnicas.

Para la recoleccién de la informacién que permitidé responder al primer objetivo de la
investigacion se utilizé la entrevista semiestructurada, mientras que para el segundo y
tercer objetivo especificos de la investigacion, se emplearon las entrevistas en

profundidad.

La entrevista semiestructurada es un tipo de conversacion en donde existen preguntas
mas o0 menos abiertas en forma de guia de entrevista, en la cual el entrevistado
respondera de forma libre (Flick, 2012). El investigador ejerce una escucha activa con la
finalidad de recoger informacion a través de preguntas abiertas, reflexivas, las cuales
ayudaran a develar las categorias de interés para la investigacion. También debera
estimular la expresion de las personas dentro de su propio marco de referencia,
considerando su propio contexto, el lenguaje verbal y no verbal (Bautista, 2011). En este
tipo de entrevista hay un cierto margen de libertad para formular las preguntas y
respuestas, junto con algun grado de espontaneidad, siendo mayor o menor segun el tipo
de entrevista que se realice. Bautista (2011), establece diversos tipos de entrevistas
semiestructuradas. Para efectos de la presente investigacion se empleara la entrevista
focalizada. La entrevista focalizada se caracteriza por la exposicidon de los entrevistados a
un problema o experiencia social concreta. Aqui el/la entrevistador/a brinda orientaciones
basicas acerca del tema a tratar, pero no restringe al entrevistado/a en su respuesta,
prestando atencion a que lo respondido no se desvie a otros temas diferentes al
considerado inicialmente (Flick, 2012). El objetivo de este tipo de entrevista es explorar a
fondo alguna experiencia vivida por el entrevistado (Flick, 2012). Se buscan las fuentes
cognitivas y emocionales de las reacciones de los entrevistados ante alguna situacién, por
lo cual se centra en las experiencias subjetivas de quienes han estado expuestos al
suceso. Para esto, el entrevistador debe estimular al entrevistado a dar respuestas
concretas, facilitando que surjan las implicaciones afectivas y valoricas asociadas a dichas
respuestas (Flick, 2012).

Por otro lado la entrevista en profundidad, segun Taylor y Bodgan (2013) es definida
como: “Reiterados encuentros cara a cara entre el entrevistador y los informantes,
encuentros estos dirigidos hacia la comprension de las perspectivas que tienen los
informantes respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal como las expresan con
sus propias palabras” (p. 101). Rodriguez, Gil y Garcia (1999), mencionan que en la
entrevista en profundidad, el entrevistador busca obtener informacién sobre un
determinado problema a partir del cual es establece un lista de temas con los que ira
focalizando la entrevista, en donde el entrevistador podra sondear razones y motivos, sin
apoyarse en una estructura previa de entrevista. El investigador desea acercarse a las

ideas, creencias y supuestos expresados por otros/as. Taylor y Bodgan (2013), también se
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refieren a la relacion que se debe establecer entre entrevistador y entrevistado: “La
relacion que se establece es un proceso de entendimiento y confianza mutua entre los dos
sujetos” (p. 171).

Vinculado a la realizacion de este tipo de entrevistas, Taylor y Bodgan (2013) mencionan
el uso de una guia de entrevista, la cual consisten en una lista de tematicas o areas
generales que deben explorarse con cada entrevistado o entrevistada. No es un protocolo
estructurado, sino que permite a los investigadores/as recordar que se deben hacer
preguntas sobre determinados temas. Aqui el/la investigador/a es el instrumento de la
entrevista, no un protocolo y/o formulario de entrevista. El rol entonces no sélo implica
obtener las respuestas del entrevistado, sino también saber qué preguntas realizar y como
hacerlas, también lograr que las personas se relajen y puedan responder por completo las
preguntas o temas que se consultaran. El didlogo que se establece en este tipo de
entrevista es asimétrico, el entrevistador formula las preguntas y la entrevistada o
entrevistado habla sobre sus experiencias, sin preguntarse mutuamente por sus

perspectivas acerca de la tematica en cuestion.

En el inicio de la entrevista, ésta se asemeja a una conversacion libre en el que las
personas hablan sobre distintos temas cotidianos. El/la entrevistador/a de a poco va
introduciendo preguntas, buscando diversas respuestas como puntos de vista acerca de
un problema, descripciones de acontecimientos, narraciones, etc. En este momento se
persigue una primera aproximacion a la perspectiva del entrevistado o entrevistada,
ademas de desarrollar un sentimiento de confianza en él/ella. En las entrevistas
posteriores, el/la entrevistador/a ira enfocando cada vez mas la conversacién hacia un
grupo determinado de temas. En el desarrollo de las entrevistas, se podra reconducir ésta
hacia otro tema, o también a preguntas ya planteadas y/o preguntas que no estan lo
suficientemente aclaradas. Existen algunos elementos que pueden facilitar algunos
procesos dentro de la entrevista, ayudando a generar un clima de naturalidad y libre
expresion, los cuales son: no emitir juicios sobre el entrevistado, ni reprimendas si no se
esta de acuerdo con los planteamientos que exprese; permitir que los entrevistados
hablen, esto ya que las personas deben poseer un espacio y tiempo suficiente para hablar
sobre un tema; realizar comprobaciones cruzadas, esto quiere decir, volver una y otra vez
a lo expresado por la persona con el fin de aclarar aspectos o comprobar la estabilidad de
una opinién. También se considera prestar atencién, esto es, que el/la entrevistado o
entrevistada perciba que hay un seguimiento de la conversacion y que el/la entrevistador o
entrevistadora interpreta correctamente sus ideas; y finalmente ser sensible, es decir,
seqguir las implicaciones afectivas de los relatos que vaya diciendo el entrevistado o

entrevistada (Rodriguez, Gil y Garcia, 1999).
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IV.5. Instrumentos.

Los instrumentos seran expuestos de acuerdo a cada objetivo especifico y en relacion a
las técnicas mencionadas anteriormente.

Objetivo N°1:

Caracterizar el rol que tienen diversos funcionarios y funcionarias de salud en la
construccion de la violencia obstétrica.

Técnica:

Entrevista semiestructurada focalizada.

Instrumento:

Las entrevistas semiestructuradas fueron aplicadas a funcionarios/as de salud que se
encuentren en la actualidad o hayan estado vinculados a procesos de parto en un
determinado centro de salud. Estuvieron compuestas por un grupo de preguntas,
delimitadas por las diferentes etapas que conforman el proceso de embarazo, parto y
posparto. Para la elaboracién de estas etapas, se tomé como referencia el documento
elaborado por el MINSAL (2008), llamado Manual de atencion personalizada al parto, en el
cual se encuentran explicitados los diferentes momentos del proceso reproductivo donde
se produce la atencion de los funcionarios y funcionarias de salud. Este grupo de
preguntas separadas por las mencionadas etapas, estuvieron graduadas partiendo desde
la esfera cognitiva de los y las participantes, siguiendo con preguntas mas profundas que
indagaran aspectos afectivos, para finalmente terminar con preguntas que implicaran un
area mas social y conductual respecto a lo consultado. Se utilizaron elicitadores neutros
que permitieron profundizar y obtener respuestas de calidad, junto a la realizacién de un

encuadre previo a la realizacidon de las entrevistas y cierres pertinentes.

Objetivo N°2:

Identificar las experiencias respecto de la violencia obstétrica que tienen mujeres que han
vivido un proceso de parto.

Técnica:

Entrevista en profundidad.

Instrumento:

Las entrevistas se realizaron en un lugar cerrado, libre de ruidos externos e interrupciones
que puedan interferir en el desarrollo de la entrevista. Esto, junto con el uso de una
grabadora de voz, la cual estuvo situada cerca de las entrevistadas.

Estas entrevistas se aplicaron en 2 a 3 sesiones, considerando también la disponibilidad
de las participantes. Cada sesion duré aproximadamente entre 50 minutos a 1 hora,
dependiendo de las respuestas que las entrevistadas expresen en el desarrollo de la
entrevista. Como se menciona en el apartado de técnicas, para la realizacion de este tipo
de entrevista se confeccioné una guia de entrevista, es decir, un listado de tematicas
generales a través de las cuales se orientaran las preguntas que las investigadoras
realizaron a las participantes. Esta guia se delimité en base las diferentes etapas que
conforman el proceso de embarazo, parto y posparto. Para la elaboracion de estas etapas,

se tomd como referencia el documento elaborado por el MINSAL (2008), llamado Manual
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de atencion personalizada al parto, en el cual se encuentran explicitados los diferentes
momentos del proceso reproductivo donde se produce la atencion de los funcionarios y

funcionarias de salud.

Objetivo N°3:
Identificar las experiencias respecto de la violencia obstétrica que tienen personas

significativas para las mujeres que han vivido un proceso de parto.

Técnica:

Entrevista en profundidad.

Instrumento:

Las entrevistas se realizaron en un lugar cerrado, libre de ruidos externos e interrupciones
que puedan interferir en el desarrollo de la entrevista. Esto, junto con el uso de una
grabadora de voz, la cual estuvo situada cerca del entrevistado.

Estas entrevistas se aplicaron en varias sesiones, proponiendo 2 sesiones, considerando
también la disponibilidad de los participantes. Cada sesion fue de aproximadamente 50
minutos a 1 hora, dependiendo de las respuestas que los entrevistados expresen en la
entrevista. Como se menciona en el apartado de técnicas, para la realizacion de este tipo
de entrevista se confeccion6 una guia de entrevista, es decir, un listado de tematicas
generales a través de las cuales se orientaran las preguntas que las investigadoras
realizaron a los participantes. Esta guia se delimité en base las diferentes etapas que
conforman el proceso de embarazo, parto y posparto. Para la elaboracién de estas etapas,
se tomo6 como referencia el documento elaborado por el MINSAL (2008), llamado Manual
de atencion personalizada al parto, en el cual se encuentran explicitados los diferentes
momentos del proceso reproductivo donde se produce la atenciéon de los funcionarios y

funcionarias de salud.

IV.6. Poblacion.

Para la eleccién de la poblacion se utilizd la seleccion intencional (Rodriguez, 1999),
donde las personas que formaron parte de la investigacion se eligieron de acuerdo a
criterios establecidos por las investigadoras. Al ser una seleccion intencionada, se
elegieron diversos actores tomando como criterio que éstos y éstas se encuentren mas
ligados con el problema objeto de estudio (Bautista, 2011). Para el primer objetivo
especifico, los criterios de inclusion fueron hombres y/o mujeres profesionales de salud
vinculados/as a la atencién de un proceso de parto, residentes en la provincia de Nuble y
que actualmente se encuentren trabajando en un centro de salud. En relacion a los
criterios de exclusion fueron hombres y/o mujeres profesionales de salud vinculados/as a
la atencion del parto, residentes en la provincia de Nuble y que actualmente no trabajen en
un centro de salud. Respecto del segundo objetivo a la investigacion, los criterios de
inclusion fueron ser mujeres de nacionalidad chilena residentes en la provincia de Nuble,
mayores de edad, que hayan expresado haber vivido violencia obstétrica al menos una
vez en alguna de las etapas DE? delimitadas en la investigacién. Los criterios de exclusion

fueron mujeres que no tengan nacionalidad chilena, no residentes en la provincia de
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Nuble, menores de edad, que no hayan expresado haber vivido violencia obstétrica en las
etapas delimitadas DE? en la investigacion. Finalmente para el tercer objetivo especifico
de investigacion, los criterios de inclusion fueron: hombres y/o mujeres chilenos/as,
residentes en la provincia de Nuble, mayores de edad, los cuales hayan acompafiado a las
mujeres participantes en la investigacion en su proceso de parto. Los criterios de exclusion
fueron hombres y/o mujeres no chilenos/as, no residentes en la provincia de Nuble,
menores de edad, que no haya acompafiado a las mujeres participantes de la
investigacion.

Siguiendo con la idea anterior, el muestro fue no probabilistico por conveniencia el cual
tiene un caracter practico principalmente, que consiste en obtener la informacion en un
periodo de tiempo limitado, en relacion con las circunstancias concretas del investigador y
de los y las participantes de la investigacion, siendo esto coherente con el contexto de

construccion de la tesis, por parte de las investigadoras (Quintana y Montgomery, 2006).

La muestra con la cual se trabajé en la presente investigacion fue la siguiente:

Objetivo especifico 1 (funcionarios)

-Matrona, 25 anos de experiencia laboral en Hospitales. Actualmente se desempeia como
matrona en CESFAM perteneciente a la provincia de Nuble.

-Técnico de Enfermeria de Nivel Superior TENS (mujer), 20 afios de experiencia laboral en
Hospitales, especificamente en asistencia a trabajo de parto y parto. Actualmente se
desempefia como TENS en Centro de Salud publico perteneciente a la provincia de Nuble.
Objetivo especifico 2 (mujeres)

Mujer 1, Estudiante Universitaria, edad actual de 21 afos. Las experiencias de violencia
obstétrica las vivencié en su primer parto, via vaginal en el sistema publico a los 18 afos.
Mujer 2, estudiante de Universitaria, edad actual 21 afos. Las experiencias de violencia
obstétrica las vivencié en su primer parto, via vaginal en el sistema publico, a los 19 afios.
Objetivo especifico 3 (acompanantes)

Acompafante 1, pareja actual de la mujer 1. Acompaid a su pareja durante todo el
proceso de gestacion y post parto.

Acompafante 2, pareja actual de la mujer 2. Acompafié a su pareja durante todo el

proceso de gestacion y post parto.

IV.7. Andlisis de datos.

Se utilizé el analisis de contenido, usando categorias a posteriori, las cuales son
coherentes con el diseno fundamentado, que permite generar categorias a partir de los
datos recabados, para su posterior analisis.

El analisis de contenido es una técnica para leer e interpretar los contenidos de los
documentos escritos, en el cual se recoge la informacion para luego analizarla y elaborar
alguna teoria sobre ella. La lectura es el instrumento de recogida de informacion, la cual
debe ser cientifica, es decir, una lectura sistematica, replicable y valida (Ruiz, 2003). El
analisis de contenido realiza un proceso de identificacion, codificacion y categorizacién de
los ejes mas importantes del significado subyacente en los datos. Es mas que la

descripcion de los componentes visibles de los datos y se produce una abstraccion de los
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datos para asi acceder al significado oculto de los mismos (Gonzalez y Cano, 2010). La
secuencia concreta para realizar el analisis de contenido es en primer lugar “Obtener la
informacion” de las diferentes técnicas seleccionadas para la investigacion, las cuales son
entrevistas semiestructuradas y entrevistas en profundidad. Luego, se procede a capturar,
transcribir y ordenar la informacion en un formato donde quede explicita y comprensible. A
continuacion se realiza la codificacion de la informacién, en la cual se agrupa y se
designan etiquetas para organizar temas y conceptos que surjan a partir de los relatos y
notas de campo. Por ultimo, se procede a integrar la informacion, en donde se relacionan
las categorias que se obtendran entre si y también las fundamentaciones tedricas de la
investigacion que se realizara (Fernandez, 2006). El analisis de contenido entonces,
permitié abstraer e interpretar inicialmente los determinados contenidos que surgieron a
partir de las transcripciones de las entrevistas que se realizaron a los diferentes

participantes de la investigacion.

IV.8. Criterios de calidad.

Coherencia interna.
La coherencia interna, trata de que la investigacién debe poseer una consistencia logica,
que permite al investigador tener claridad en el método elegido, aplicado y los conceptos

que estan en el proceso investigativo (Cornejo y Salas, 2011).

Ruiz (2012) sefiala que la coherencia interna puede ser comprobada asegurandose que
los resultados concuerden con los objetivos planteados al principio de la investigacion.
Como dispositivo, se utilizo la triangulacién de los marcos, ademas de la realizacion de
una matriz de coherencia basada en los momentos definidos por el Ministerio de Salud de
Chile asociados al proceso reproductivo que estan contenidos en el “Manual de atencion

personalizada durante el proceso reproductivo” (2008).

Auditabilidad.

Este criterio implica que la investigacion debe tener la propiedad de permitir que un
investigador externo siga la pista de lo que hizo el investigador original (Cornejo y Salas,
2011). Se ha hecho la eleccién de este criterio ya que se busco resguardar el principio de
transparencia en todas las decisiones tomadas a lo largo del proceso investigativo. Para
resguardar este criterio se utilizaron adecuadamente las normas APA 6ta edicién para

facilitar las fuentes para quien pretenda seguir esta investigacion.

Validez ecoldgica.

La validez ecoldgica se refiere al proceso de analisis de datos en torno al contexto donde
fueron producidos. Para esto es fundamental considerar las condiciones de vida y también
el ambiente de las personas o grupos que se estudian (Mora, 2004). Para resguardar este
criterio se realizé la seleccion intencional de la poblacidén a utilizar y la descripcién densa

de los datos que se fueron recolectando.
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Validez argumentativa.

La argumentacion que se realizO estuvo guiada por determinadas reglas para ser
comprensible para otras personas. El/la investigador/a valida sus interpretaciones
utilizando como base los conocimientos que posee, los cuales comparte con los lectores
(Mora, 2004).

IV.9. Criterios éticos.

Valor social y cientifico.

Esta investigacion posee valor social, ya que buscd contribuir a una mayor visibilizacidon
del fendmeno de violencia obstétrica en las personas. Como importancia cientifica, al
producirse algun tipo de conocimiento, podria ser un aporte para nuevas formas de ver y
abordar la atencion respecto al proceso de parto de las mujeres en diversos centros

médicos, contribuyendo al bienestar de éstas (Gonzalez, 2002).

Consentimiento informado.

Dentro de los aspectos éticos considerados esta el consentimiento informado, el cual tiene
por finalidad que las personas participen en la presente investigacion por su propia
voluntad teniendo la informacion necesaria para poder decidir por si mismos. Esto
enmarcado en una vision de respeto a las decisiones autbnomas de las personas. Para
salvaguardar este aspecto se utilizd como dispositivo el documento de Consentimiento
informado o contrato el cual fue firmado por los y las participantes, donde quedaron
explicitados los objetivos, componentes de la investigacion y las condiciones respecto de

la participacion de éstos y éstas (Gonzalez, 2002).
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V. Presentacion de Resultados.

La presente tesis tiene como objetivo general: “Conocer la construccion de la violencia
obstétrica desde el punto de vista de mujeres que han vivido un parto y personas
involucradas en el proceso”.

El objetivo especifico uno de la investigacion fue caracterizar el rol que tienen
diversos funcionarios y funcionarias de salud en la construccién de la violencia
obstétrica, para responder a la pregunta de investigacion: ¢Cual es el rol y/o roles
que tienen los funcionarios/as de salud en la construccion de la violencia
obstétrica? Para responder a este objetivo, se llevaron a cabo entrevistas semi-
estructuradas con una matrona y con una técnico de enfermeria de nivel superior TENS.
Los resultados para este objetivo especifico, se estructuraran en funcion de los momentos
asociados al proceso reproductivo que estan contenidos en el “Manual de atencion
personalizada durante el proceso reproductivo” (2008), por lo que los roles de los
funcionarios de salud se integraran de acuerdo al esquema propuesto por este
documento. Las categorias de contenido, se describiran de acuerdo a los momentos del

proceso ya descrito:

-Ingreso del embarazo:

Durante el ingreso del embarazo, la profesional matrona reporta que el rol principal que
ejecuta en este momento es llevar a cabo procedimientos técnicos tales como: identificar
grupo familiar, realizar anamnesis de la gestante para indagar en historia de embarazos
anteriores si es que los hubo; evaluar riesgo biopsicosocial, detectar precozmente posibles
cuadros depresivos, indagar para evaluar la existencia de posibles habitos de vida no
saludables; realizar consejeria de salud gestacional y consejeria de VIH vy derivar a otros
profesionales en caso de ser necesario. En el caso de la TENS, los procedimientos que
efectua son: controlar signos vitales, indagar el motivo de consulta de la gestante y
notificar la informacion recabada a matrona de controles prenatales. La matrona
entrevistada por su parte, hace énfasis en las caracteristicas del trato que se espera que
tenga el o la profesional y/o técnico hacia la mujer mientras le efectua estos
procedimientos: empatico, de acogida hacia la mujer y su acompafante e incluso grupo
familiar y de contencion frente a sentimientos e inquietudes del grupo familiar. En el caso
de la TENS, refiere como caracteristicas del trato hacia la mujer: afectivo, cercano y

propiciador de confianza.

ABueno uno obvi ament erle eli  mmbee campleto, le rhacg wmat a
anamnesis, si tiene antecedentes obstétricos anteriores, si ha tenido hijos, cdmo han sido
eso0s partos, si han sido partos normales, por qué fueron cesareas, si estan vivos, si estan
todos vivos, por qué fallecieron, es muy largo, muy largo, ademas se hace una evaluacién
de riesgo biopsicosocial, se hace también una evaluacién de Edimburgo para determinar o
detectar si hay depresion entonces para mandarla al equipo de cabecera del Chile Crece,
y ademas bueno preguntarle quién es, el nombre del papa, qué edad tiene, si fuma, si no

fuma, podemos hacer consejeria ahi de distintas cosas y ver donde lo vamos a derivar, en
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general a todas las derivamos a la nutricionista, al odontdlogo, a la asistente social por si
se nos paso alguna cosa a nosotros, ellos evaltan la parte social, la parte psicoldgica y
luego tenemos media hora para hacer la consejeria de VIH que en los servicios publicos
es con consejeria y eso significa con consentimiento informado, 0 sea si la paciente se le
ensefa, se le educa con respecto a que es lo que es el VIH y se le lee la carta de
consentimiento informado que esta determinado por una ley, la ley nos obliga a que se
tiene que hacer con consentimiento o0 sea con esta pequefia educacion y con
consentimiento de que si se toma el examen ella tiene que consentir con su firma, eso lo
tomamos, se lo tomo enseguida, y cuidando todo la confidencialidad del documento, la
paciente y |l a entrega posterior de educaci -n
eso dura una hora y media el ingreso, donde se hacen todas estas cosas, es largo, es

|l argoo (Matrona)

AEs que general mente nosotros el rol es contr
presion arterial, pulso, temperatura, y preguntarle el motivo de su consulta para avisarle a
la matrona porque ya a veces cuando van con mucho dolor, con mucha contraccion la
matrona la tiene que ver inmediatamente para ver cual es el caso, si va con trabajo de
parto franco o estd empezando la fase latente, entonces ahi uno ve po, conversa primero,
control de signos vitales, se conversa cual es su motivo de consulta y avisar a la matrona

ese es principal mente el rol nuestroo (TENS)

ABueno tener tambi ®n empatza con | a paciente,

ngresoo (Matrona)

AfGener al mente uno trata de tener una ra&$ aci
cuando son primigestas van con miedo, miedo a qué va a pasar, como las van a tratar,
como es un tema sensible entonces uno tiene que ser lo mas amena posible, lo mas

cercana, | o que uno pudiera darle confianza,

Ambas indican que el disfrute del ejercicio de la profesién o del ejercicio técnico influye
positivamente en el trato hacia la mujer en esta etapa del proceso, generando con ello un
trato acogedor frente a las usuarias y sus problematicas, por lo cual valora positivamente
la experiencia profesional como facilitador del buen trato hacia la mujer. Asimismo la
capacidad de derivar oportunamente a la mujer a otros profesionales en caso de ser
necesario. En el caso de la TENS, refiere que el trato esta mediado por la disposicion que
presente la usuaria respecto de la funcionaria, por lo cual se activa la necesidad de brindar
un buen trato sobre todo cuando las usuarias presentan resistencias frente a la
funcionaria. Los factores que influyen en esta disposicion de las usuarias y que deben ser
considerados en el trato hacia ellas son: clima familiar, presencia o ausencia de hijos/as
anteriores, estabilidad en la relacion de pareja, embarazo producto de violacion o

embarazo deseado o no deseado.
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AYo en generuth mdrabax? entomees mp me molestan las pacientes, puedo
tener un poco de flojera porque generalmente se hace después de las dos de la tarde

pero en general yo ehh trato de que se si

nSi tienen al g¥%n pr olidtoacesano say yle niodet e rsegairdpero
considero que soy acogedora con las pacientes, cuando tienen problemas me logro dar
cuenta, generalmente de repente uno no capta todo, por eso es que uno las deriva a otro

mi embr os del equi poo (Matrona)

i Por quegentdcuegva como a la defensiva y ahi uno dice como la atiendo po, como
puedo darle confianza, cdbmo uno puede llegar a ser mas cercana porgue uno la ve y no
sabe como esta ella, cdmo es su entorno familiar, cuantos hijos ha tenido, en qué
condicién va ahora de tener hijo, si tiene una pareja estable, puede ser hasta una violacion
de la que va a tener un parto, si ella realmente quiere a su hijo o no lo quiere, entonces
uno en ese aspecto se va haciendo preguntas, depende de como llegue la persona en

reaidad uno va viendo c¢c-mo tratarla mejoro

ALo que mM8s me gusta son | os nacimientos
trabaja en el hospital tiene que querer mucho su trabajo pero yo creo que la maternidad es

uno de los servicios mas lindos, porque empieza la vida, ahi comienza, nace la persona, y

ent a

a,

( TEN:

y O

empieza la vida, afios atrds deciaun medi co | a odiymls decianasi ror ni d a

fuera por la odiosa maternidad usted no tendria trabajo, porque ahi empieza todo po, él no
tendria pacientes si no nacieran nifios, por eso yo quiero mucho a mi maternidad, y es mi
trabajo y el que nazca una guagua, nazca bien, es alegria para uno, porque si hace una
guagua con un poco de dificultad respiratoria obviamente la matrona sabe qué hacer le va
a poner oxigeno inmediatamente y no va a quedar con dafio, pero el susto que uno pasa
en el momento, si la madre no puja bien, si no sale bien es terrible po, pero yo soy una
persona de harta fe y siempre cuando salgo de aqui de la casa, digo sefior que nos vaya
bien, todas las guaguas que vayan a nacer nazcan bien, que no tengamos problemas y
eso te ayuda mucho también, porque uno ser ya creyente uno va a irle bien si uno confia
en dios porque sabe que la vida es de dios, dios no va a querer algo malo para la gente,
e s qT&NS).

La profesional matrona refiere que en lo que respecta atencién prenatal, la mujer cuyo
embarazo fue planificado y es detectado tempranamente debe asistir en promedio a 13
controles de salud gestacional y si el embarazo es de alto riesgo, la mujer debe asistir a
mas controles de los ya sefialados debido a su condicion de salud. Asimismo, destaca
como rol profesional promover la inclusién del acompanante que puede ser el padre del
bebé u otras personas, valorando positivamente la participacion del/la acompafante en los
controles prenatales. Esta situacidon contrasta, desde la perspectiva de las funcionarias,
con las practicas efectuadas afos anteriores respecto de la posible inclusién del/la
acompanfante en los controles prenatales, ya que indican que antes no se permitia esta

practica y que esto estaba asociado entre otras cosas a condiciones de infraestructura
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deficientes en los centros de salud. Ademas indica que dentro de su rol profesional le
corresponde evaluar en forma oportuna las condiciones de salud de la mujer para evitar

posibles riesgos en el embarazo.

No obstante, refiere que las demoras en la atencion de ingreso se atribuyen a la
multiplicidad de tareas de la matrona en el centro de salud. Cabe destacar que la matrona
percibe que existe una diferencia entre el trabajo intrahospitalario por turnos con mujeres
gestantes y el trabajo con mujeres en Centros de Salud Familiar, siendo éste ultimo mas
agradable para la profesional debido a que se lleva a cabo un seguimiento de cada caso,

lo cual supone construir un vinculo con las pacientes atendidas.

AfLa embarazada general mente con un embarazo p

ya, es decir, le falta su regla y ya se esta haciendo el test de embarazo y el ingreso ya se
estd haciendo a las 8, 9 semanas, ya entonces en promedio nosotros controlamos como
trece veces a la paciente que ingresa precozmente, digamos antes de las 14 semanas, y

puede tener mas controles si existiera un embarazo de alto riesgo porque se controla

tambiénenelpolicini co de alto riesgo que eso significa

(Matrona)

nEI acompafYfante bueno, puede ser | a pareja er

€s0, se promueve que tiene que estar, por algo ahi hay dos sillas, a veces entra mas de
una persona pero la verdad es que cuando entran mas personas, tiene que ser la persona
mas significativa porque si no se pierde el objetivo, se pueden distraer, el otro se aburre,
se mueve, no tiene adonde sentarse; no sé aqui la persona mas significativa puede ser el
padre de la guagua, eh o la mama, a veces me ha tocado y en general o sea a mi no me
molesta que vengan a acompafarla, al contrario, yo creo que eso es una ayuda bien
importante para las embarazadas por muchas razones, que cdmo come, de repente ellos
mismos la acusan, viste te dije, qué se yo, no si esta comiendo, qué se yo mas de lo que o
no de esta manera, ehhh y si esta con los nifios también po, o sea si el nifio oh mama , por

ejemplo una vez, oh mama la tia te esta inflando, o sea él creia que estaba, porque le

estaba tomando | a presi - n, la t2a te est8 inf

como te digo es distinto cuando uno lleva harto tiempo trabajando, tiene experiencia y lo
otro es cuando tienes el tiempo pa hacerlo ya ehh la atencion es muy distinta a como era
antes, antes era poco menos que no, que el papa no entraba, eso era una cosa, ademas
las condiciones en que se trabajaban eran otras, totalmente inhdspitas, de repente no

teniamos calefaccion en el invierno, en el veranoeramuy ¢ a | ((Mawosa) O

AMira en turno es diferente, emm uUno no ¢

tu trabajas en atencién primaria porque puedes tener una relacién con la paciente, es mas

relajado, el trabajo no es estresante como el trabajoi nt r a h o s(Matrona)l ar i 00
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-Trabajo de parto y parto:

La profesional matrona refiere que en trabajo de parto, el trato que se debe brindar a las
gestantes debe ser acogedor, se deben evitar las descalificaciones y uso de tono agresivo
al hablar, tener la capacidad de tranquilizar y contener a la paciente cuando experimenta
dolor. Sin embargo, refiere que el trato de parte de los/las profesionales que podria ser
percibido como negativo por las mujeres, puede estar influido por factores como cansancio
por exceso de turnos de noche y por el estrés laboral, que influye en el trato hacia las
usuarias dependiendo de la cantidad de trabajo que se realice en cada turno y también
estaria asociado a si la paciente es percibida como “complicada” o no por parte de la
profesional. La TENS indica que los anos de experiencia laboral son importantes para
generar un buen trato hacia las mujeres y que sus roles dentro del trabajo de parto son:
elaborar ficha clinica, realizar exdmenes de salud, tranquilizar a la mujer a través de la
explicacion de procedimientos, consultar respecto de presencia de acompafante y su
participacion, educar a la mujer sobre ejercicios y tipo de respiracion a realizar para

disminuir dolor y al acompafiante para ayudar a la mujer a aliviar el dolor.

AY en un servicio de emergenci a, pero no

valga la redundancia, trato o trataba de que se sintiera acogida, que de obviamente no
hablarle golpeado, si esta con dolor, tranquilita qué se yo, ya te voy a ver, 0 ya va a pasar
emmm, en fin tratar de también de hacerla sentir acogida, obviamente que a veces el
cansancio, el agotamiento por excesos de turno, hace que no sea tan, tan, como decirte,
gue no, que la paciente no sienta que no esta acogida porque estd muy sensible, en ese
periodo obviamente, entonces puede percibir que no la estan tratando bien, porque uno
viene de un parto, de una emergencia, o tiene algo que esta saliendo, ya apurese, subase,
subase, rapidito, rapidito, no ve que estoy apura, entonces eso obviamente le va a ser
percibir a la sefiora, pucha como me atiende po, si yo soy importante, yo la entiendo
perfectamente pero a veces me toca, ya, ya, rapido, rapido, tengo una paciente qué se yo,
va a tener guaglita asi que te voy a ver rapidito a ti, acuéstate rapidito, ya sefiorita, ya
seforita, entonces esas cosas ocurren, y dependen del nivel de estrés que uno tenga y de
cansancio puede no actuar tan suavemente, eh la verdad es que yo, yo no tengo eh, no he
tenido asi como, quizas las cosas malas no se dicen, pero en general hartas pacientes
quieren atenderse conmigo porque me conocen de antes, me han visto en el hospital,
quizas no hice tanto turno, entonces no estaba tan requeté cansa me entiendes, emm
entonces yo percibo que no era tan mala mi atencién, mi acogida, por la llegada de los
pacientes que veo aqui ah usted me atendi6 en el parto, ah chuta les pregunto yo y como
te traté, no si me tratd bien, pero de repente también tenia que, me acuerdo haber tenido
pacientes complicas, complicas en el sentido que se descontrolaban, se tiraban al suelo,

haciendo su poco de esc8ndal oo (Matrona)

AEmmm, yo pienso gque uno va como con el t

como la seguridad que uno tiene ya po, claro y que de repente a uno también la bloquean
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porque hay gente que ||l ega as? como gque poco
(TENS)

Abueno obviamente despu®s de ingresar Yy tomar
en ese momento no esta en ingreso o tiene otra funcion, uno le explica que llegd una
persona que viene con trabajo de parto dice ella, me ha tocado que ha llegado gente muy
asustada, que no escuchan su guaguita por ejemplo, yo afortunadamente he aprendido a
usar por ejemplo el monitor y le escucho los latidos y la tranquilizo primero y después voy
a avisar a la matrona, yo le dije sabe que viene porque no escucha su guaguita, pero yo ya
se la escuché, la guagua esta bien, asi que vaya tranquila no mas, no vaya corriendo
porque la guagua esta bien y la sefiora viene por esto, viene porque ella estd asustada y

no escuchaba | a guaguaod (TENS)

fA la paciente se le hace toda una ficha que lo hace la matrona, se le toman examenes de
rutinao (TENS)

ATambi ®n se | e pregunta si | e t o maselooen sue | de
consultorio porque hay muchas mamas que llegan sin su examen y ahi también hay que
hacerlo y la relacion es como si es primigesta sobre todo tranquilizandola que le
explicamos mas que nada que le decimos nuestro nombre le decimos le vamos a tomar
examenes, todas las mamas que llegan aca se le toman exadmenes igual a no ser que
vayan con una preclampsia y uno le va explicando ahi le va diciendo que respire profundo
y ahi cuando van como muy adelantaditas hay que hacerle igual la ficha y cuesta unos
quince minutos mas o0 menos, entre quince veinte minutos hacerle la ficha los datos y todo,
y en ese momento uno la va como tranquilizando, esto es normal, respire de esta manera,
esto le va a doler, tiene que llegar hasta diez centimetros de dilatacién, después la va a
atender otra técnico que en el parto hay otras técnicos con otra matrona y ahi le van a
poner un suero, la van a llevar a parto, le pregunta uno si la va a acompafar alguien, su
pareja o la mam4, o la persona mas cercana que ella crea que la va a tranquilizar, le va a
dar seguridad para estar en el momento del parto, esa es la relacion que uno tiene en el
momento del ingreso hasta cuando uno hace el ingreso y la pasa a parto y después la
matrona obviamente siempre la matrona le va diciendo a la otra técnico prepara esto,
prepara esto otro, e igual uno la acomparia, hay como unos balones ahora para que hagan
ejercicio, uno se las pasa, les ensefia como se hace, como tiene que hacerlo, le ensefia al
marido que puede hacerle masaje en la espalda en forma circular para que no le duela
tanto, la matrona le ofrece el éxido nitroso que esta ahora para que la mujer se relaje y esa

es la funci-n nuestrao (TENS)

La matrona establece que desde su percepcion existen pacientes que definen como
complicadas con las cuales se debe trabajar en este proceso. Frente a estas pacientes,
indica que se deben entregar indicaciones cortas, concretas y haciendo uso de una forma
de lenguaje denominada como “firme” para facilitar la comprension de las indicaciones en

la mujer. Esta forma de comunicarse, es atribuida al hecho de que la mujer se encuentra
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en un estado de conciencia que no le permite responder adecuadamente a los estimulos,

al sentir mucho dolor.

ACuando | a paciente es clarggpeada pohae atadgacienttsay q u

cuando est8n en trabajo de parto |l es funciona

entonces ellas obedecen a ordenes asi bien firmes y cortas, entonces como que de
repente, ya mirame le decia yo, mirame, mirame, mirame a los ojos y escuchame, ya,
viene una contracciéon ahora, por ejemplo si estaba en parto, vas a tomar aire, y asi o sea
como un nifio chico, realmente como un cerebro primitivo, y vas a empujar, vas a pujar
abajo para sacar tu guagua, en esos momentos es super estresante, entonces ehh ahi
uno tiene que dar érdenes firmes, cortas, claras y a veces golpeadas, pero después que
tienen la guaguita, el parto se les pasa eso, se les olvida, no se dan cuenta, no, no la
mayoria es como que ah viste tu decias que no ibas a ser capaz, qué se yo en el momento
gue estan suturando, sacando la placenta, emm se quedan como tranquilas porque
realmente ellas ven que paso lo mas terrible que son las contracciones que son mas

dol orosaso (Matrona)

Frente a lo anterior, se refiere que es necesario mejorar la atencion del parto,
principalmente a través de la preparacion educativa de la mujer para enfrentar el parto que
le permita a la mujer sentir menos miedo ante este momento. Lo anterior supone que en
salud publica se deberian invertir mas recursos para generar instancias de educacion de la

mujer para el parto y con ello humanizar el parto.

AA | o mejor no fueron, no estaban bien p
falta a pesar de que hay mucho, mucho, adelanto, mucho, como decir, mucha atencion,
mejoramiento de la atencion en todo tipo, también nos falta preparar mas a las pacientes
por falta de recursos, emm para que lleguen al parto con menos miedo, o sea de hecho
existe por el Chile Crece Contigo una visita guiada pa que conozcan el lugar donde van a
tener su guagua, el recorrido que van a hacer que se lo hace una matrona, que va con la
pareja o la persona que va a hacer mas significativa que la podria acompafiar, entonces
todas esas cosas que antes no se veian, pero obviamente que faltan los talleres, falta
humanizar el parto, o sea el parto siempre ha sido humano pero, ese es el nombre que se

| e (Matma)

famm, a mi a veces me da pena, a veces me da un poco de rabia porque deberian de
preparar a la parturienta y también a los acomparfantes que el trabajo de parto es
doloroso, que el trabajo de parto a veces no es tan corto, es un poquito largo porque a
veces los trabajos de parto pueden ser diez, doce horas en una primigesta, y mas encima
después si no bajé la guagua o nunca le hicieron ceséarea , ahi peor quedamos po, porque
ven la hicieron sufrir, ese es el concepto que la gente tiene, la hicieron sufrir y después le

hicieroncesarea0 ( TENS)
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ns 2, deberza venir esa pr epar aqad ellos codtmlan se o n s u

gente, nosotros aca recibimos a la parturienta casi para tener su guagua no mas y la
relacion que tenemos con ella es en el ingreso, el parto y siendo puérpera y después

perdemos todTB&NS) el aci - no

En el trabajo de parto, se sefialan como aspectos negativos el exceso de monitoreo
electrénico, el uso de practicas de manipulacion para apresurar el parto dentro de lo cual
se menciona el tacto vaginal, respecto del cual deberia disminuirse su uso como
procedimiento de control de la dilatacidn y ademas se sefiala como necesidad el hecho de

disminuir la instrumentalizacion en el proceso de parto.

AAhora el uso de | a tecnolog?a ha sido incorp

juicio de personas que han estudiado esto respecto a la violencia obstétrica, se abusa
mucho del monitor, entonces, yo no era, de repente era antinorma, me ponia en el caso de
la sefiora que no le apretaran tanto la cinta, de repente no le hacia monitoreo y la
auscultaba a la antigua, solamente con la mano como cuando no teniamos tanto monitor,
entonces, que pudiera caminar, que pudiera desplazarse, que pudiera moverse, que
pudiera ir al bafio, porque eso ayuda, o sea ese es el mejor inductor, es la mejor oxitocina,
el deambular, entonces bueno, controlar el trabajo de parto es ver si hay contracciones de
buena calidad como pa que produzca un avance del trabajo de parto y eso se puede medir
con el monitor en diez minutos se calcula y se puede medir con la mano, tocando la

guatita de ellas, esoescomomas , es c o mo nfdarong8)er canoo

AY tambi ®n hacer tactos vaginales cuando
riesgo de infeccion de la herida operatoria de las membranas, entonces hay un minimo de
tacto que se deberia, deberian hacer porque ya se le hizo un buen ingreso en el trabajo de
parto, lo ideal seria no manipular nada, ver que avance el trabajo de parto no mas pero
nosotros tenemos la tendencia a manipular por apurar, por apurar, por apurar el parto,
entonces eso es lo que se hace ya y ahi la examinamos, en general eso y posteriormente
cuando estuviera con dilatacion completa pasarla a parto, eso son los procedimientos que
se hacen y bueno cuando se produce alguna emergencia o el monitoreo también es bueno
cuando se producen desaceleraciones o bajas de latido y ahi uno tiene que avisar al
médico, ya, poner vias venosas, ehh en realidad con la no violencia al parto, cierto, con la
menos instrumentalizacion, yo muchas veces atendi parto sin poner via, sin poner via

porque ten2a buena contracci-n | é@Matroma) er vy

Tanto la matrona como la TENS indican que el trabajo de parto y parto es un momento del
proceso dificil y muy agotador, por lo cual de parte de la paciente se requiere una actitud
de colaboracién. Sin embargo, cuando esto no ocurre, se producen sentimientos de
frustracion, angustia y cansancio, especificamente asociados a la dificultad de la mujer
para obedecer 6rdenes e indicaciones. En esta instancia, la matrona reconoce que la
frustracion ante las mujeres que no obedecen indicaciones genera una pérdida de

paciencia en la funcionaria, lo cual puede provocar el uso de retos hacia la mujer. Ademas,
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se sefiala el temor que surge a raiz de la utilizacion de ciertas maniobras como la de
Kristeller, generando preocupacion por la posible muerte del bebé. El alivio en la
profesional y satisfaccion asociada, surge cuando el bebé nace sin complicaciones.
Respecto de los procedimientos efectuados en el trabajo de parto, la TENS indica que el
uso de anestesia esta vinculada al criterio del médico y deberia ser incluida la mujer en la
decision de ser anestesiada o no. Ademas, se valora positivamente el uso del 6xido
nitroso como recurso de alivio del dolor en esta fase del proceso. A lo anterior, referente a
la relacion entre acompafiante y TENS, esta indica que en ocasiones la relacion se vuelve
dificil debido a que los acompafiantes perciben el trabajo de parto como causante de
sufrimiento en la mujer, en circunstancias que el dolor es parte de este proceso lo cual a
veces no es comprendido por los acompafantes, quienes solicitan cesarea en algunas
ocasiones; sin embargo, la TENS indica que la cesarea es una intervencion que se aplica
solo en ciertos casos y bajo criterio médico ante la aparicion de complicaciones de salud

en el feto o en la mujer.

Se refiere que durante el trabajo de parto inicial existe una mayor facilidad para
comunicarse con la mujer, la cual esta asociada a una mayor conciencia de ésta respecto
del momento que esta viviendo, asi como también a la menor intensidad del dolor
producto de las contracciones. Sin embargo, sefiala que la comunicacion con la mujer se
dificulta en el trabajo de parto avanzado, ya la intensidad del dolor por las contracciones
es mayor. Esta dificultad en la comunicacion se asocia también al nivel de preparacién de
la mujer respecto del parto y porque se considera que el funcionamiento del sistema
nervioso durante el trabajo de parto avanzado la dispone a descontrolarse
emocionalmente por la intensidad del dolor. Esto ultimo es conceptualizado como

“funcionamiento del cerebro primitivo de la mujer” en el trabajo de parto avanzado.

i A, generalmente uno le dice que es normal el dolor, porque uno no le puede mentir que
no le va a doler, es un momento dificil y muy cansador, porque el dolor es normal en el
parto, lamentablemente pero es asi, 0 sea uno no le puede disminuir que no le va a doler,
ahora hay gente que no tiene nada, llegan con siete ocho centimetros y nunca sintieron
nada y nos dijeron, pasaron a parto y tuvieron su guagua, pero son cuantas las minimas
po, y uno sabe, uno les dice esto le va a doler, pero es que duele yo no soy capaz, si, si le
va a doler pero si tienen un umbral bajo del dolor, nada que hacer pu, y ahi es como estan
como muy, si hay médico ahi conversan con ella, porque lo que le ofrece la matrona es el
oxido nitroso, es lo que se tiene, porque es auge, pero mas alla la matrona, si tiene
médico, ginecdlogo y le puede ofrecer, obviamente que la parturienta lo va a recibir, y va a
ser mejor para ella porque va a tener menos dolor porque va a ser capaz de soportar las

ochodiezhor as de trabajo de parto bien poo (TENS)

flJno en general se puede comunicar con las pacientes, en la primera etapa del trabajo de
parto, que es la parte en que las contracciones oh son pa ellas divertidas que dan como
cosquillas, si duele un poquito, entonces uno ahi, ellas las pacientes estdn mas

conscientes y m8s present e¢Matmra) or di cho, m§ s
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i EnN cambi o cuando ya tienen un trabajo

comunicarse mas con ellas, lo que decia ayer que muchas veces hay que dar
instrucciones asi como bien precisas, cortas y suenan a veces golpeadas, dar 6rdenes
bien firme porque si no, no obedecen, se descontrolan, se dejan llevar solamente por el
dolor, ehh y bueno influye mucho que, qué tipo de educacion tengan las pacientes también
y a veces no ah, a veces igual hay pacientes que tienen otro nivel de instruccion e igual se

descontrolan,os ea ah?2? viene a primar el c e(Matrdna) o

La profesional matrona indica que la posibilidad de establecer una relacidn mas positiva
con la mujer en el parto se vincula a la percepcién de mayor o menor cercania afectiva con
ésta, sefialando que algunas mujeres son “mas de piel”. Sin embargo, esta relacion se

torna dificil con pacientes conceptualizadas como complicadas.

Afent onces c | ar wejorralatian coniuearpacienientiane mejor relacion con la

de

paciente cuando el |l dMatramayn de pi el tambi ®no

Ahay pacientes que son pes§, hay pacientes

por mas que trate ser suave al comienzo no llega mucho ahi ya, hay pacientes que se

descontrolan, sencil |l ame(Mdtrena)qgue no obedecen

También se sefala que el trato proporcionado a las pacientes en el trabajo de parto, esta
influido a nivel personal por el nivel de agotamiento asociado a exceso de turnos, lo cual

dificulta brindar el apoyo adecuado a algunas pacientes en este proceso.

qu

n

Ay de repente del agotamiento y de | as horas

ustedes tienen que saber que se repiten muchos turnos, entonces a veces uno no anda
con la mejor eh, el mejor &nimo de atender, tiene toda la buena disposicion quizas pero no
le da, no le da el cuerpo, no le da la cabeza, y no le dan las ganas, no las ganas si no que,

es un inercia tal que, ya | aMarenp)a no m8s,

Respecto de la relacion entre matrona y acompafiante en el trabajo de parto y parto, se
refiere que actualmente el rol consiste en promover la inclusién del acompafante en esta
fase del proceso y que a nivel personal, tiene una actitud positiva hacia la inclusion del
acompanante, de preferencia el padre del bebé quien es considerado como un par
colaborador en el proceso. Lo anterior se lleva a la practica mediante practicas inclusivas
del acompanante en esta fase del proceso tales como: brindar instrucciones de apoyo y
animo a la mujer y acompafiarla permanentemente. A pesar de que se promueve la
inclusion del acompafiante, se percibe que existen mayores dificultades en la relacién con
éste en el trabajo de parto y parto que ocurre en la noche, debido al cansancio fisico y
emocional y a los miedos asociados al proceso en el acompafante. Cuando el
acompafante se percibe descontrolado, surge la necesidad de no conectarse

emocionalmente con la intensidad de su reaccion emocional para no perder como
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profesional el control de la situacién. Si bien la matrona refiere una actitud positiva hacia
la inclusion del acompanante, esto contrasta con la actitud negativa de algunos pares
profesionales hacia la inclusion del acompafiante. En este punto surge una critica al
sistema publico de salud ya que sefiala que faltan instancias de preparacion de la mujer y

su acompafante para enfrentar mejor esta etapa del proceso.

nEI acompafant e, ehh partcipar domo st fuee nire, ogeaeso bsdoc e r

que se promueve ahora en el trabajo de parto, a través del ministerio de salud hace que
una persona significativa en general con que sea el padre idealmente de esa guaguita,
que participe y que ojala haya sido instruido que eso también lo mencioné ayer, que el
servicio publico adolece mucho de esto también, de esta preparacion para el parto, ya y la
preparacion para el parto tiene que ser con el acompafiante que actia como una doula,
cierto, uno, puede ser doula uno, puede ser doula la persona mas significativa para la
paciente, entonces hay que decirle, ayudele, sébele la espalda qué sé yo, yo si no saben,
hagale masaje en la espalda, ayddela en que se siente, digale que se siente o si estd uno
ahi que use el balon kinésico o que camine, acompafiela por el pasillo por aqui para allg,
que se pasee porque eso le hace bien, entonces también uno tiene que relacionarse con

el acompafiante,osea a m2 per sonal menMagona)o me mol

Ahay colegas que | es mol esta el acompafum
hombre adentro en general, eso hace afos ya que se viene promoviendo y tiene menos,

di gamos, menos rechazo, pero yo cr e dMamonag

La matrona sefala que en general las relaciones con el resto del equipo de parto son
positivas, donde todos y todas tienen claridad de sus roles y ademas disposicion a ejercer
un trabajo colaborativo para que el proceso concluya con éxito. Las dificultades para el
adecuado trabajo en equipo de parto son asociadas al cansancio por exceso de turnos, a
la asistencia de trabajos de parto en la noche y a la demora en la asistencia al parto de
otros profesionales y en este contexto, sefala que el rol de la matrona es fundamental y es

quien debe mantenerse firme en el proceso de acompafamiento de la mujer.

estab

nt e,

t oda:

AnCon el resto del personal, claro bueno en el

esta trabajando, una técnico de enfermeria y es lo mismo en realidad, o sea en el dia uno
puede andar con poco menos de cansancio, ehh en la noche puede estar mas agotada,
pero uno en general se lleva bien con el personal, pero en general bien, en general bien
porque incluso los ginecodlogos saben que uno sabe un poquito mas que ellos, que lleva
mas afos en la obstetricia, entonces los va guiando mas, va guiando y uno sabe en el
fondo qué se tiene que hacer pero a la hora de una emergencia tiene que saber hacer un
férceps, o una ceséarea de urgencia ehh en general uno se tiene que relacionar si 0 si con
ellos, ahora si uno tiene que separar un poco las cosas también, si un médico que anda
arrastrando el poncho siempre, y anda enojado, o se demoran en llegar a veces, otros no,

otros uno los llama por citéfono y ah ya voy y se quedan dormidos porque el cansancio
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también los agota, todas esas cosas suceden, todas esas cosas son probables, pero la
gue est8§8 ahz en el pie dwmattonag.af- n es uno,

Respecto de la asistencia del parto propiamente tal, la profesional sefala que el rol es
asistir el parto sobretodo en la fase expulsiva y que este rol integra la contencién
emocional de la mujer, la entrega de indicaciones claras para facilitar su colaboracién, el
monitoreo permanente del estado de salud de la madre y el bebé y la solicitud de
colaboraciéon concreta del acompanante. Lo anterior se considera importante dada la
percepcion del trabajo de parto y parto como un momento agotador tanto para el
profesional como para la paciente. Se indica ademas que la profesional que acompafia
debe tener una actitud positiva hacia un acompafamiento sensible de la mujer en este
momento del proceso, ya que disminuye el estrés asociado y actua como facilitador, en
tanto el trato afectivo constituye un recurso de regulacion del estrés en la mujer. Indica
estar a favor también de que se facilite el parto en posicion vertical considerando la
comodidad de la mujer, no la del profesional y reconoce que algunos pares profesionales

y/o técnicos no son partidarios del parto en posicion vertical.

i EI trabajo de | a matrona consiste enstéd
parto, porque el parto tiene su mecanismo que es normal que ocurre, 0 sea uno acorta
etapas del trabajo de parto, o sea el parto se puede producir solo, pero uno lo puede
acortar, cierto, con indicaciones, si uno ya le ha ensefiado, mira vamos a pasar a la sala
de parto, estas con dilatacion completa, vas a hacer lo que yo te diga, durante el trabajo
de parto tienes que respirar de esta forma, tienes que respirar por aca por esta mascarilla
que es el 6xido nitroso que es el gas que le produce, el gas inhalante que se llama, que
produce una relajacion que es momentanea y que ayuda a tolerar mejor las contracciones
para que no se haga tan largo el trabajo de parto, porque promedio el trabajo de parto
puede ser 18 horas en una primigesta, eso quiere decir que doce, diez, veinte horas,
entonces es agotador, y pa poder llegar a la fase final que tiene que tener tanta energia
para poder pujar, hay que tratar de que la paciente no se descontrole pu dentro de lo
posible, va a depender mucho de la labor que hace uno como doula, como control de
trabajo de parto y del acompafiamiento que tenga para que disminuya el estrés, eso esta
comprobado que disminuyendo el estrés de la espera digamos del trabajo de parto, y que
sea lo mas natural posible, acompafiado, con acompafiamiento, con algunas cosas que
son que van a relajar, van a producirse o a secretar la oxitocina necesaria y no la
secrecion de otro tipo de hormonas o sustancias que van a ayudar a bloguear a la
paciente emocionalmente y le van a provocar eh que el trabajo de parto sea mas largo y
mas doloroso para ella, mas traumatico, entonces esas cosas las que tiene que hacer uno

previament @®atrala) part oo

AUno sigue dando instrucciones, haz est o,

empuja, el caballero si esta al lado, caballero, tomela de la espalda, ayudela porque ella se

cansa, entonces hay unas camillas que son especiales para que no quede en posicion
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como quedaban antes, para uno era cdmodo como médico que atendia el parto, la

matrona que atendia el parto, pero (Matronap paciente noo

AfLa comodidad tiene que ser para | a paciente,

y eso de repente les molestaba, yo sentia que eso les molestaba a algunas técnicos
cuando no eran de mi turno, las que eran de mi turno ya sabian y mi colega también sabia
gue todo eso era, era por el bien de las pacientes entonces eso fue, para promover el
parto en vertical porque obviamente si es por gravedad es mucho mas facil y es mas
comodo porque donde la guagua, cuando la paciente esta acostada la guagua les
comprime el diafragma, entonces ademas les cuesta respirar, entonces ehh por lo menos
aqui en la maternidad en y en muchos hospitales publicos hay una camilla que es
articulada, con un botén, con botones que se pueden subir la espalda, bajar, subir, tiene
asas a los lados para tomarse, tiene una asa arriba para colgarse, para tomarse desde

arriba y para poder tener su(Matwaay ¢i t a m8s

e

n

AY obviamente sin despr eoqueqgsa&scglear lasdatidbsay quear t e

los latidos estén dentro de lo normal para un periodo expulsivo y esperar, esperar hasta
que se produzca el expulsivo del feto, la expulsién del feto ya, y posteriormente la
expulsion de la placenta, entonces eh en ese momento también po, también hay un
momento que hay pacientes que se empiezan a desesperar, que se mueven mucho, que
no puedo, que no puedo, que me duele, ahh, a ofrecerles un poquito de agua, a tratar de
calmarlas, es puro carifio no mas que tiene que ponerle, puro carifio no mas a la persona

gue esta ahi, en un trabajo de parto, realmente es un trabajo de parto, y el trabajo que

hace wuno tambi ®&n es cansador, pero principal
(Matrona)
AEN el expul si vo dehséparardeola pacenta estd ahé hagtaugee nace,

entonces el periodo mas importante es el expulsivo, no quiere decir que el otro no sea
importante, el mas relevante en el sentido que tiene que producirse ehh con latidos
normales que quiere decir que esta, que el agua con una reserva de oxigeno y

oxigen8ndose su cerebro y sus -r ga(fatonayi t

Cuando se considera que en el trabajo de parto avanzado se hace necesario usar
ordenes, con tono de voz fuerte que es conceptualizado como “golpeado” a modo de evitar
el descontrol emocional de la mujer, surgen sentimientos de pena posteriormente, sobre
todo cuando la mujer pide disculpas a la profesional por haberse descontrolado en el
parto. En este contexto, surge la necesidad de demostrar paciencia hacia la mujer, sobre
todo debido a que se enfatiza que si se esta ejerciendo la obstetricia, es porque se eligi6 la
profesién. Se manifiesta una actitud favorable y a la vez la facilitacién de partos normales
por el menor riesgo en el proceso de recuperacion de la mujer. Asociado a esto, se indica
que el aumento de las cesareas en Chile se debe a la necesidad de disminuir el riesgo de
muerte del bebé en el parto, asociado ademas al temor de los profesionales frente a

demandas judiciales por dicha causa. También se indican varios factores asociados al
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aumento de las cesareas a nivel pais. Se destaca que en la actualidad hay una diferencia
positiva en el manejo del parto respecto de cdmo se manejaba hace afios atras y que uno
de los aspectos que ha mejorado es la relacion inclusiva con el acompafante por parte del

profesional.

ACuando se empi ezan seava &elspender e la Ipaciente, ebhh y
obviamente de la paciencia que va a tener uno, ya, hay pacientes que se descontrolan con
mas facilidad, que no obedecen, entonces ahi ahi tiene que hablarle un poco mas
golpeado y después cuando le pasa todo el estrés del parto, la sefiora creo que lo
mencioné ayer disculpe sefiorita qué sé yo, pero en realidad uno, uno lo hace porque si no
te obedecen uno no puede seguir con la etapa siguiente o con la instruccion siguiente,
entonces ehh a mi me daba pena, me daba pena cuando pedian disculpas porque la
verdad es que uno si esta ahi uno es porque eligid, eligio este trabajo uno tiene que tener
esta paciencia y tener la disposicion para hacer todo lo que se debe hacer, de relacionarse
con ellas y de repente claro uno va a hablar un poco mas golpeado, o decirle callate,
callate, escuchame, entonces de repente suena como muy fuerte, muy fuerte, esas cosas

de r epent(datrgnas an o

APero el parto nor mal es con menos riesg
cesérea, ahora con toda la técnica de los, ehhh de raquideas de agujas mas finas, de
dosis menores, de personal mas entrenado, tenemos mucho progreso en ese sentido, ehh
hay mucho menos riesgo de accidentes del parto, digamos cesarea ehh, pero obviamente
gue la recuperacién es muy distinta, o sea en las dos horas la paciente esta comiendo y
esta caminando y se esta haciendo aseo y amamantando a su guagua, entonces ehh hay

una di f er en(®atrena)enor me 0

AY despu®s si no terminan una ces8rea imag?2na

el médico todos estén asustados de las demandas, entonces ahora el por qué se hacen
tantas cesareas, ya, ahora, justamente por eso, porque hay susto que la guagua se
muera, se detecta mas patologia, ehh ahora hay mucha patologia cronica, entonces ehh
tenemos pacientes que 0 se nos embarazan muy jovenes, 0 se nos embarazan mas tarde,
porque el periodo digamos de vida fértil, si de vida fértil, la mujer en general la posterga,
posterga la maternidad por el trabajo, entonces aparecen enfermedades que son cronicas
como la diabetes por los habitos de alimentacion también y con esas enfermedades del
embarazo y que obligan a interrumpir el embarazo antes, entonces por ejemplo una
paciente tiene una diabetes de la gestacion, ella tiene 38 afios y esta en trabajo de parto y
hay una baja de latido y paciente o familiares ahi insistentes al final si existe un posibilidad
de operarla, la van a operar, porque ante el minimo, la minima como se llama esto que se
agrave, es estresante, estresante, entonces es distinto a lo que pasaba antes, no digo que
No pasaran esas cosas, quizas no se denunciaban, la gente era mas timida o habia menos
c o nt aMatranad)
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ADe hecho noenpgldrabhjo deipar® lrdes el acompanante, ni siquiera a la
guagua se les entregaba altiro como ahora, entonces se pasaban como seis horas, una
aberracion entregar la guaguita, al otro dia se les entregaba, entonces la mama apenas la
veia, todo lo que era apego, esas cosas no existian, emm entonces antes se les daba la

oportunidad, ahora se |l e da IKMatronaport uni da

AUno ti ene @ u eparticipeatandien etl acompafamte, caballero, le decia yo
sujétela a la sefiora, animela y ahi el caballero ya mi amor y qué sé yo jaja, ya tenis que
pujar, ya, digale que respire para que no se sienta tan ajeno a lo que esta sucediendo que
le ayude cuando se vaya a sentar a las asas, ya afirmele la espalda, pa que ella no, haga
la contencion en la espalda, ehh pero eso mas que nada porque no hace mas que eso, ya

cuando se produce el parto obviamente que es su guagua, la puede tocar, se le caen las

d

de

lagrimasob vi ament e es una parMagonapuy emoci onant eo

Respecto de la relacion con los otros profesionales y/o técnicos del equipo de parto, la
profesional indica la necesidad de propiciar un trabajo colaborativo, respetando el rol de
cada uno de los/las funcionarios/as en el proceso, lo cual implica que cada uno/a tenga

claro los limites de su actuar.

ALa verdad es que, |l o que yo vVvi, ehh vy |
repente uno, quiere que las cosas salgan bien, hay o habemos personas que somos como
mAas incisivas o mas impacientes, hay momentos en que uno tiene que dar, tiene que
guedarse callado, o sea cada uno tiene que estar en su pega en realidad, por ejemplo si
hay una matrona que va a recibir a un recién nacido y la otra matrona estd dando
instrucciones de que tiene que pujar de esta manera, que tiene que respirar, caballero
sujétela la espalda, uno no puede meterse en el medio, o sea uno confunde a la paciente,
entonces la verdad es que uno tiene que hacer la pega que estd haciendo no mas, si
puede colaborar, colaborar lo mas prudentemente posible sin interrumpir y yo cometi el
error también de meterme, de meterme y que me dijeran oye yo estoy atendiendo, yo
estoy asistiendo al parto y la verdad es que eso va a depender del nivel de estrés que uno

tiene y de repente de ma(Matgna)r un poco | os

-Apego precoz:

Se indica que los roles durante la fase de apego precoz, consisten en propiciar el contacto
inicial piel a piel entre la madre y su recién nacido, resguardar la confortabilidad de las
condiciones ambientales de recepcion y cuidado del recién nacido y detectar condiciones
del recién nacido que sean de riesgo con objeto de derivarlo a urgencia neonatal. Sdélo en
caso de urgencia en el recién nacido se interrumpe el contacto inicial sensorial entre
madre y recién nacido, sin embargo si la urgencia es leve y se resuelve en poco tiempo,

se facilita que se retome el contacto sensorial entre madre y recién nacido.

ABueno | a matrona que recibe, gue atiende

nacido en la guatita de la sefora; uno siempre le descubre un poco la, le desabrocha la
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camisa, que es una camisa especial del hospital ehh para ponerla encima del pecho y
encima de la guatita de manera que tengan contacto piel con piel y la matrona que esta
con el recién nacido se preocupa de secarlo y de cubrirlo con una sdbana que esté

calentita para que no pierda calor, porque hay que cuidar eso, porque los recién nacidos

pierden calor con facilidad y(Mat®mna) o que m8s u|

AAhora | o que se privilegia es el apego

para el nifio, para la madre por el vinculo que se produce y por la presencia del padre
también ehh hay que privilegiar eso ehh se supone que tienen que ser treinta minutos que
es lo que pide el ministerio que de a poco se ha ido mejorando, si antes eran dos minutos,
tres minutos, cinco minutos, diez minutos cada vez va siendo mas y ahora lo van
exigiendo, entonces ya se esta y aunque sean cesareas ah, también se esta, por lo que yo
sé ahora, se esta tratando de cumplir, eso, se exige, para tener niflos mas seguros con

todos | os estudios que uste@atmnaf ambi ®n co

fEntonces en el momento si yo estoy con el paciente treinta minutos tengo que estar ahi,
aparte que lo seco, lo miro, lo veo si sigue llorando, si esta rosado, uno tiene que ir
aplicando el test de APGAR que es para medir, en el fondo si su bienestar es éptimo, tiene
gue ver con la frecuencia cardiaca que al final es la que uno evalla, primero evallua el
color si esta llorando quiere decir que esta respirando, que abrid los alveolos y se produjo
la primera inspiracion y después ya no parg, ehh bueno si no respira altiro, no llora altiro
uno tiene queése acab- el apego y tiene
reanimacion resulta cortita uno lo lleva de nuevo a, porque a veces se requiere nada mas
que al lado de la mama uno lo seque y lo estimule para que respire y otras veces no,
cuando ha habido un parto que ha sido mas complejo, que tiene una circular de cordén
porque venia en una posicion inadecuada y estuvo mucho rato en expulsivo, pueden nacer
un poco mas deprimido y no inspira altiro, no inicia la respiracién, entonces uno tiene que
reanimarlo, en la sala de reanimacion con oxigeno y después bueno si se recupera uno lo
lleva devuelta donde la mama, em hay salas de parto en que tienen la sala de reanimacion
o la cuna calor radiante para atencion del recién nacido al ladito de la mama y otras que
no, por ejemplo aqui esta al lado en una sala continua, pero no es lejos tampoco, pero uno
puede volver y llevarla para que continlen con el apego, esa es la labor de nosotras las

mat r on aMatra&)? 0

La profesional matrona y la TENS indican que en la fase de apego precoz y en relacién a
la interaccion entre la madre, el acompanante y el recién nacido, ellas asumen un rol
secundario y de observacion, propiciando que tanto la madre como su acompafante

establezcan contacto sensorial y se conecten emocionalmente con su recién nacido.

i e h h, ocugrey @Gcurre harta emocion, porque generalmente el papa llora, se emocionan
mucho, hay papas muy agradecidos, hay papas que nunca han entrado a los partos de
sus hijos porque es primera vez, cuando han sido ya multiparas y las primigestas igual o

seauno t r ahayaguedemer una sillita porque a veces los papas se emocionan tanto
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gue pueden llegar a desmayarse, 0 estan tan nerviosos que no saben lo que va a pasar,
pero generalmente es el apego ha sido bueno con eso, yo creo que al principio estabamos
todas asi como oh el apego, no, yo creo que es bueno para como pareja, como pareja
para que ellos crezcan, hay harta emocién en el parto cuando esta el padre, porque hasta
uNno po Si UNo es persona, a veces a uno igual le salen sus lagrimas, cuando hay tanto asi
una relacion linda que uno igual se emociona, y ahi es cuando uno llega a entender que el
parto deberia ser tan en silencio, tan tan en silencio, un silencio asi como penetrante
deberiasero0 ( TENS)

fes que generalmente nosotros no hablamos, no , tratamos de no hablar, de no decir nada,
porque como le digo yo, deberia ser totalmente silencioso para que ellos vivan y gocen
ese momento como padres como por una felicidad que ellos tengan no mas po, porque si
uno ta conversando obviamente que ellos se van a y nosotros generalmente les decimos,
porque dicen podemos sacar fotos, nosotros les decimos si, saquen fotos pero traten de
estar en este momento, de tocar su guagua, porque fotos a lo mejor van a poder tomar
siempre pero ese momento para su hijo, para ellos va a ser inolvidable, no es necesario
sacarle fotos, una foto, dos fotos, porque esos momentos es de ellos, de ellos ho mas po,
entonces uno generalmente trata de hacer mas silencio, uno trata de que no le falte nada

a la matrona y que la puérpera este bien, ese es el momento del apegoo0 ( TENS)

AEn realidad uno ah? pasa a segundo pl ano,

me animo a decirle es de que eh, de que la toquen si esta el papa, que obviamente que se
va a emocionar, va a estar lloriqueando, la mama igual, lo mira, le saca la sabanita, lo mira
si tiene las manitos, qué se yo los ojitos, y al papa le digo yo téquelo le digo yo, péngale la
manito por debajo de la sdbana y téquelo, que esta calentito para que tengan ese contacto
de piel también po, porque la mama es la que lo esta sintiendo, pero el papa no lo tiene,
entonces ahi que se produzca ahi la fusion de los tres, de los tres ahi tocandose, entonces
uno como que pasa a segundo plano, porque uno ahi mas que nada observa o de repente
uno pregunta ¢le gusta o no le gusta la guagua?, o sino la devolvemos les digo yo jaja
también asi como hacerlo un poco mas, ya después de todo el estrés pa bajarle el estrés a
la paciente, al papa o al acompafiante, entonces uno como gue pasa a ser espectador ahi
no mas, de ver como esta el recién nacido y la matrona que esta asistiendo el parto,
bueno en ese momento a lo mejor esta haciendo puntos, estd sacando la placenta, esta
suturandoéentonces es como un momento de

(Matrona)

Respecto de la relacion entre profesionales en el post-parto, se sefiala que se producen
conversaciones sobre la evolucién del parto y que ademas el rol fundamental en esta fase

es fomentar el inicio de la lactancia materna desde el nacimiento del bebé y en adelante.

ALo i deal e sa tome pechd, ae pggueaaliiro o sea se acople la guagua y tome
pecho inmediatamente, que amamante a su hijo para que haya también ese apego

entonces es fundamental que uno eduque en ese aspecto a la mama porqgue no es gracia
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gue la madre se levante sola y se caiga se puede pegar en la cabeza en cualquier parte
del cuerpo no es bueno para ella ni tampoco para todo el cuerpo del equipo de la salud es
gue eso no habla bien , uno tiene que estar preocupada de la puérpera siempre, pero las
primeras dos horas son fundamentales ella no deberia sangrar mas de lo normal, no
deberia levantarse y deberia estar pasando su suero con oxitocina para la retraccion del
Yat e (TBND)

AEhhh, Dbueno uno puede conversar del mi s mo

no era tan grande qué se yo, ehh estuvo largo el trabajo de parto ah, estuvo largo, fue

cansador , como cosas que son como del mi
(Matrona)
AY general mente ya despu®s, uno dice permiso

para pesarlo, sigame por acé usted, mire desde acd y lueguito te lo llevamos uno le dice a
la mama pa que empieces a amamantar, después de ser espectadora los nifios empiezan
a buscar y pueden mamar también ahi en la sala de parto y cuando se llevan casi juntos a
la sala siguen con su apego, con su alimentacion precoz, con lactancia materna exclusiva,

di gamos t @atpmapnao

Otros roles en el post-parto son evaluar la evolucion de la lactancia materna y evaluar la

recuperacion de la madre posterior al parto.

A Ent on ceemplomsioo recibi ese recién nacido del que estaba hablando recién, va la
técnico se lo entrega y uno va a evaluar también si, si esta mamando, aparte de hacer
todo el papeleo que hay que hacer, el trabajo administrativo, uno va a evaluar si hay
vinculo que generalmente lo hay, son muy raros los casos en que se produce algun
problema de relacion mama guaguiita, ehh y generalmente esta el papa al lado en el
puerperio inmediato, o sea si le da pecho y lo acaricia todo uno se da cuenta que, que la
relacibnque ti ene de afMatppoa) es buenabo

AY |l a matrona que est8§8 en parto tiene que
de esa paciente que ha tenido su parto reciente, a revisar el sangrado, la involucion
uterina, ehh y la técnico tiene que preocuparse del aseo y del confort de la paciente, ehh
de proporcionarle a las dos horas cuando ya se puede, cuando ya se sabe uno se da
cuenta, esas evaluaciones uno de las involucion uterina, del sangrado, uno la hace varias
veces entonces ya si a las dos horas, o tres evaluaciones esta bien ya se puede empezar
a alimentar, porque muchas veces sucede que han pasado varias horas asi en la noche
gque no comid, que vomitd porque respiraba mal ehh qué se yo porque se estreso,
obviamente que es un estrés el trabajo de parto entonces después ya, uno puede ayudarle
con un tecito, si no tiene, tiene unas galletitas porque obviamente que lo que viene es
hambre po, jaja, es hambre, en un caso de trabajo de parto y en un parto normal, entonces

esas cosas son las que uno hace, que hace la técnico, que hace la matrona que esta con

reci ®n naci do, gue est8§8 encargado d(Matrbtna) paci

57

pa

r

e |



Respecto de la relacion entre profesional y madre en este momento del puerperio, la

matrona indica que es positiva.

AEn gener al buena tambi ®n porque | a paciente
Su recién nacido, no quiere mas po o sea no puede estar mas dichosa entonces, en

general es sYper r(Marenp)ti va y agradeceo

-Puerperio mediato:

En la etapa del puerperio mediato, los roles son: evaluar a la mujer después del alta post-
parto y monitorear su recuperacion ginecoldgica; control del puerperio y del recién nacido;
realizar trabajo administrativo consistente en registro en fichas clinicas la evolucion de
cada caso, evaluar evolucién del estado animico y fisico de la mujer y volver a promover la

lactancia materna exclusiva.

ABueno uno tiene que evalwuar obviamente toda
también preocuparse de, y hay una pauta de eso porque una mama, de hecho ahora
también el control del puerperio y del recién nacido dura una hora y media, media hora

para ver la mama, media hora para ver al recién nacido y media para dedicarse al tema de

la lactancia, y entre todo eso tiene que escribir una cacharra de papeles ahi, ficha
electr-nica, ficha de papel, Il i br o, etc., et c
hacer, ehh y obviamente que ahi uno tiene que evaluar como te sientes, como has estado,

como te fue, siempre andan con ojeras las puérperas, duermen a ratitos, y ahi uno eh

igual que como en el embarazo uno tiene que detectar o tratar de detectar de como esta

su estado animico, de como se siente, ehh hay pacientes que no tienen problemas para
amamantar y hay algunas que sencillamente no tienen intencién, uno tiene que
promoverla pero por mas que intenta a veces no resulta, porque en eso no hay un
lenguaje comun también, ni muy difundido por el tema de la lactancia entonces cuando

uno las ve aca tiene que evaluar todas esas cosas po, el estado animico, el cansancio y

como s e s (Matmorae n 0

Uno de los roles mas destacados por la profesional se asocia a promover la lactancia
materna a través de la entrega de indicaciones para que la lactancia sea exitosa,
comprendiendo que el puerperio es un momento agotador en la relacion madre-hijo/a.
También este rol implica promover la inclusion del acompafante en la educacion sobre la

lactancia.

AUna de | as cosas que yo |l es digo esquaglase cua
guaguitas son como un reloj, o sea una radio a pila, encendia, encendia, encendia,
entonces como son demandantes y tienen que dar pecho a libore demanda tienen que
justamente hacer eso cada vez que pidan, si piden a las dos de la mafiana y después a las
cuatro de la mafiana, ya entonces a las seis, siete de la mafiana y si tiene otro hijo, y tiene

gue levantarse estar arreglando la guagua, estar preparandole el desayuno al cabro chico
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gue va al colegio, la sefiora esta con unas ojeras ya pero horribles, entonces no tiene que,
por lo menos yo les digo, si tienen que dar pecho en la noche, el cansancio es horrible asi
gue tienen que sentarse mejor, usar el cojin de lactancia, apoyarse en la espalda, en la
cama, para que si te vas a quedar dormida se te caiga la cabeza y no le des pecho
acostada porgue la puedes aplastar, asi de tragico, eso sucede porque estan cansadas,
estan con suefo, pasan con suefio todo el dia, y lo ratos que puedan dormir, tienen que
dormir, porque ahi la guagua llora y hay que atenderla, es una labor super cansadora la de
la puérpera, entonces uno cuando vienen a control uno tiene que evaluarle todas esas
c 0 s §Mationa).

AAs2 como uno | e habla a | a paciente, t ambi ®n
tienen que apoyarla en lo que van a estar transmitiendo porque la sefiora tiene que dar
puro pecho, la leche materna es una, es un fluido vivo qué se yo, no tiene que darle agua
porque la leche materna tiene agua, la leche materna es leche humana, qué se yo
entonces tiene que también uno dirigirse a la persona y de repente mirarla también po,

porqgue tambi ®n dMatrcta)ah?2 presenteod

En el periodo de post-parto se efectta un control para indicacién de método anticonceptivo

y la toma del PAP. (Matrona)

ABueno cuando uroldel guerpero, ged se ltaceren puerperio mediato, asi
se le llama, a lo maximo diez dias, después uno la paciente la cita a iniciar un método
anticonceptivo, que eso se inicia a los 40 dias, y a los 40 dias se inicia porque esta
normado que tiene que ser asi, antes lo haciamos a los treinta dias por el riesgo de que se
guedara embarazada como en ese periodo y de hecho hay embarazos en el periodo de
lactancia, pero se tiene que hacer a los 40, para evitar o sea después de un parto tienen el
riesgo de hacer trombos, pueden alojarse en otras, pueden alojarse en el cerebro, en el
pulmén, en el corazén, qué se yo, entonces uno tiene que esperar a los cuarenta que
inicie un método anticonceptivo, entonces uno las recibe en esa fecha y mas o menos
ellas traen claro lo que quieren usar, si estan amamantando obviamente van a usar un

m®t odo que no vaya a (Mattormy. rumpir | a | actanci a:

ADependiendo, si no se ha hecho el PAP a | os

conocer todas esas cosasque c o nt i (Matieomap

Respecto de los controles del recién nacido, estos estan a cargo del equipo del Programa
Chile Crece Contigo. En estos controles se evaluan ademas las condiciones animicas,
fisicas y psicosociales en la que se esta llevando a cabo la crianza del lactante y se deriva

la informacién a través de fichas al programa mencionado.

AY | os otros controles ya del reci ®n nacido |

el médico, hay talleres de estimulacion adonde se le va entregando unos, material que
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tiene el chile crece para la estimulacién del desarrollo psicomotor del nifio, que esa parte

no |la conozco, no | a manej o, | a s ®Matrona)ma s

Finalmente, se establece la necesidad de tener una relacion cercana con la mujer en los
controles del puerperio, una relacién contenedora y se valora el ejercicio del rol profesional
en atencion primaria por ser una instancia que permite una mayor cercania con la mujer,
con un seguimiento de ésta en el tiempo. Este tipo de relacion en donde la cercania juega
un rol fundamental, se ve reforzada por el disfrute de la profesiéon, que se asocia a un

mejor trato hacia la mujer.

AfLas mujeres | e cuentan a uno <c¢c-mo est §
pecho?, generalmente dicen que si porque le pedimos nosotros que den pecho, ehh 'y en
general la matrona es como la psicologa que le falta a la mujer, le cuenta como todo,
sefiorita qué se yo, siempre recurre como a uno emm, uno tiene que ser como bien
cercana a las pacientes, eh yo me considero una persona que soy cercana porque si no,
no me golpearian la puerta a cada rato, emm porque trato de ponerme en el lugar de la
paciente, por lo demas uno eligio esto y siempre digo o dije en algiin momento uno, si uno
eligié esta pega uno tiene que pasarlo bien, uno tiene que pasarlo bien, eh en general uno

tiene que conversar con las pacientes, por eso esto es lo que tiene de rico de estar en la

per

atenci-n primaria, que es dMawdna)into a | a atenc

fi Csea en atencion primaria uno ahi establece una relacion con las personas pu, las
conoce, entonces después de verla durante todo el embarazo, después de verlas uno
establece eso, las conoce mas, en cambio en la parte intrahospitalaria no po, las ve una
vez no mas y después las ve si es que las llega a ver, si es que las llegas a atender en el

parto de nuevo, es como (Maeona) s per sonal di

El objetivo especifico dos de la investigacion fue identificar las experiencias
respecto de la violencia obstétrica que tienen mujeres que han vivido un proceso de
parto, para responder a la pregunta de investigacion: ¢ Qué experiencias respecto de
la violencia obstétrica tienen mujeres que han vivido un proceso de parto? Estos
resultados, se estructuraran en funcion de los momentos asociados al proceso
reproductivo que estan contenidos en “Manual de atencién personalizada durante el
proceso reproductivo” (2008), por lo que las experiencias de las mujeres participantes se
integraran de acuerdo al esquema propuesto por este documento. Las categorias de

contenido, se describiran de acuerdo a los momentos del proceso ya descrito:

1. Atencién prenatal:

Previo al inicio de los controles prenatales, y respecto de la vivencia de las mujeres

participantes referentes a su embarazo, se desprenden las siguientes categorias:
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- Reaccion inicial frente a noticia de embarazo.

En relaciéon a los datos obtenidos a través del relato de las mujeres entrevistadas, se
destaca inicialmente una respuesta negativa al conocer su condiciéon de embarazo, donde
surgen diversos sentimientos asociados a esta nueva situacion (evento) en sus vidas. Esta
categoria en ambas mujeres integra por una parte, la negacion de la condicién de
embarazo, acompafada de desconcierto, donde en una de ellas se presentan sintomas
fisicos, los cuales son atribuidos a razones académicas; esto junto a una prolongada

evitacion de conversacion sobre embarazo con su pareja (mujer 2).

Afénos seguimos haciendo | os tontos un mes
como que cambiabamos el tema, ya después, ya era mucho, porque no me llegaba la
regla y yo me sentia extrafia, asi como que sentia en la noche como que la guata me
dolia, no me podia ganar de guata acostada, me dolian los pechos, no dije esto es estrés,
ah los certamenes de la u, ah porque yo estaba en primero, yo dije esto tiene que ser el
estrés por eso me siento asi, como que cada vez que pensaba como que le daba una
justificaci-néo (Mujer 2).

Junto a la negacion, ambas comparten angustia y sentimientos de soledad, asociado en
un caso a la falta de compafia familiar durante parte del proceso de embarazo de la
mujer. También, se presentd en ambos casos rabia hacia la pareja frente a la noticia de
embarazo, destacando ademas el miedo a develar condicidn de embarazo a la familia,

expresando en su caso la mujer 2 culpa por haber fallado a sus padres al quedar

embarazada.

Anéef ui d e v a chardbieono digfruté nada @porque estaba mal, porque yo sabia,
como que me sent2a culpable, culpable que
Ayo estaba emogueadrd me eatabé pasando todo y a él nada, estaba muy

enojada, no queria contestarle, como que hasta incluso sentia odio hacia él porque yo

estaba pasando todo lo horribley élnadaé 6 ( Muj er 2) .

Ademas, se menciona como fin de la reaccion inicial negativa frente a la noticia de
embarazo la confirmacion de éste, a la cual se llegd mediante una busqueda de
confirmacion externa frente a sintomas fisicos asociados al embarazo que se presentaron

hasta lograr la aceptacién del embarazo en ambas mujeres.

Aféyo qued® embarazada el 2013 y mi s paijpgdls

como como que me sentia un poco sola porque fallecieron los dos al mismo tiempo y vivia
con mi pareja sola en la casa que me habian dejado mis papas, entonces era como que
uuy me iba a hacer cargo de una guagua y ahi me puse a llorar, me puse a gritar, no

gueria abrir la puerta porque él estaba afuera con una amiga ehmm después ehmm mi

amiga empez- a habl arme porque ®I tampoco
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como que queria abrazarlo como que me contuviera pero abrid la puerta y lo empecé a
agarrar a palmetazos (se r2e) y despu®s ehmm

ya al otro d2a era como | o m8s hermoso del mu

- Reaccion familiar frente a noticia de embarazo.

En relacion a la reaccidon que el circulo familiar tuvo al momento de conocer la condicion

de embarazo de ambas mujeres, ésta se puede dividir en positiva y negativa. Se destaca

el apoyo familiar percibido como positivo por la mujer, al ser una instancia social que le
permitié llevar el proceso de embarazo de mejor forma.

Aféle cont® a mi her mana que era como contar|l
conmigo pero dijo que era de felicidad emm y eso po que me iba a apoyar en todo y yo
después queria seguir estudiando, que ella me ayudaba hasta que después lo tomé

normal no m8séo (Mujer 1).

Respecto de la mujer 2, hubo una reaccion negativa frente al embarazo, destacandose la
dificultad familiar para asumir condicién de embarazo, lo que trae como consecuencia una
rabia externalizada de parte de la madre, lo cual lleva a la expulsion de la pareja,
prohibicién de contacto con el mismo y a un aislamiento familiar general durante este
primer periodo, ademas de un quiebre en la relacidn con el padre, que se mantiene hasta
la actualidad. Estas reacciones produjeron en la mujer 2 sentimientos de tristeza, soledad
y angustia. Ademas de esta rabia externalizada, la madre de la mujer 2 expresa miedo a
sancion social, reflejado en la prohibicién que le impone a su hija de asistir a control

ginecologico y en un trato descalificatorio hacia ella.

A émi mam8 quer2a pegarl e, como que | o zamarre
pa adentro, no podia hablar, mi intencion era llorar, pero no pude llorar, eso fue como
super horrible ese momento y ya le contamos y ya nos dio como un sermoén enojada, ésea

como que a lo ella méas le preocupaba era la universidad, asi como oh que dira la gente,

gue va a decir | a gente, a ma?2 no me i mportab
(Mujer 2).
inYa y ella | o ech-: e @ijo haate quiars eer nureca nmas aqui en la | o

casa y se fue. Se fue porque lo eché y yo quedé asi, ahi sin decir nada y fue como una

semana sin qgue nadie me hablaraéeo (Mujer 2)

Anadi e me deea’nadie ma abaversalm, yo me levantaba, tomaba desayuno,
me iba pa mi pieza, después esperaba que todos almorzaran y yo almorzaba y me iba pa
mi pieza, fue como una semana. Fue super triste po, me senti como muy sola en ese

momentoé 6 ( Muj er 2) .
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flo peor fue cuando mi papa supo, no en el caso que mi mama me retd, pero es que es
gue €l no me retd, pero no me hablé hasta el dia que nacié mi hija y él no me dirigi6 la
palabra nunca mas o sea en ese tiempo, para €l era una vergienza de que estuviera

embarazadaé 6 ( Muj er 2) .

AY | o rista$us cuando, yo le conté, o sea yo no le conté, mi mami le contd y yo ni
siguiera supe que ella le habia contado sino que yo estaba en mi pieza y me llamaron,
estaba en la pieza y ella le conto y él estaba enojado asi, con una cara asi, nunca lo habia
visto tan enojado, entonces yo lo fui a abrazar y él no me abraz6 eso fue muy, como que
hasta ahora como que ese hecho de no abrazarme, como que cambié mi relacion con él

hasta ahoraéo (Mujer 2).

Mas tarde aparece una aceptacion positiva tardia por parte de la familia de la mujer 2, en
el momento en que pueden conocer al feto a través de una ecografia y adopta un nombre

especifico, dejando a un lado las dificultades expresadas anteriormente.

AY ah?2 supi mo £z gpeoera mujerilangeaglata yventonces como que donde
fue, donde yo dije ah es mujer como que mas quisieron ah una nifiita, que bonito y asi y
ahi si cambio todo, ya le pusimos nombre, Andrea se llama y todos le hablaban a la

Andrea, y como estalaAndreaé 6 ( Muj er 2) .

- Reaccion de otras figuras significativas.

Se menciona también la reaccidon a la noticia del embarazo de otras personas
consideradas como significativas para las mujeres, esta reaccién fue percibida como
positiva y como una fuente de apoyo, e incluye a diversas personas tales como agentes

escolares, companeros de universidad y familia de la pareja.

Aétuve que ir1, pasar por orientaci-n, ir
ehm después conté en dual y ahi la sefiora siempre fue super buena onda conmigo igual y
no, me apoyo en todo, ehh me dijo que igual podia seguir mi dual ahi que.. que podia
comer (se rie) todo el dia ehm no, y senti harto apoyo igual de parte del colegio y de parte
del centro de pr8cticaéo(Mujer 1).

Aéen | a clam diferente, el®s estaban felices, felices porque iban a tener un
(Mujer 2).
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tocaban la guata, como eso me hacia sentir feliz y bien y asi de a poco fue creciend o é 0

(Mujer 2).

- Atencion prenatal.

En relacion a la atencion prenatal de las gestantes, ésta se divide en tres:
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Atencién prenatal en CESFAM

Dentro de los controles prenatales realizados en el Centro de Salud Familiar, existe un
contraste de percepciones de las mujeres acerca de la atencion y trato recibido por los/as
profesionales de salud. En primer lugar, se destaca una percepcion positiva de atencion y
trato dentro del cual se hace mencién a la entrega de informacion sobre el estado de salud
de la madre y del bebé, una actitud positiva de inclusion del acompafante, y en general,
respuesta a dudas e inquietudes tanto a la mujer como al acompafiante respecto del

proceso gestacional.

Nféde partida ella me preguntaba as?,o cornomo es
duermes, eh qué comes, no eso no debes comer, cambia eso por esta cosa, eh trata de

dormir no sé po para la izquierda no sé po, eh me dijo me acuerdo, y porque viene sola,

una mujer embarazada no puede venir sola a control me dijo, 6sea si puede pero no debe,

tiene que venir con acompafiante, porque le puede pasar algo en el camino, no tanto en el
consultorio pero de camino a su casa hacia aca me dijo o de vuelta, ademas es necesario

de que por ejemplo en este proceso participe el papa o alguien importante para usted,

entonces eso fue bueno porgue, como incorporar a alguien mas en el proceso, ademas

cada vez que me decia, por ejemplo eh asi como que me preguntaba si estaba hinchada,

si acumulaba liquido y por qué acumulaba liquido y me daba informacion por ejemplo, de

esta semana a la otra semana a la guaguita le va a estar pasando tal cosa, y te va a
ocurrir esto y as?2, era sYper buena porqgque yo
2).

fivo los encontraba como super completos, hasta que después me di cuenta que nunca me
mandd a donde me tenia que mandar, pero yo lo encontraba que lo hacia bien ella, porque
aparte que era amable y todo pa hablar era como media bruta, no no sabia decir bien las
cosas, pero pa atender no ahi era super amable emm por ejemplo me preguntaba como
me habia sentido ehh era como una entrevista primero, que estdbamos los dos, le

preguntaba a él como me veia a mi, como llevaba el embarazoé 6 ( Muj er 1) .

Por otro lado, existe una percepcion negativa de atencidén de parte de algunos
profesionales de salud de un CESFAM, donde existe una falta de entrega informacion
acerca del estado de salud de la mujer y del bebé; una falta de explicacion sobre
procedimientos obstétricos; trato impersonal y poco acogedor y finalmente, una derivacion
tardia al programa Alto Riesgo Obstétrico (ARO) lo que supuso la realizacién de controles

insuficientes durante el proceso de embarazo.

nfell a era | a que yo | | egab aeseylos mapatod e presese, bue
después me decia ya siéntese arriba de la camilla y me media la guata y me decia ha
crecido tanto, no ha crecido y a veces no crecia de un mes a otro la guatita, entonces me
decia y por qué no le esta creciendo la guata, acaso no descansa, no ha comido bien me
decia asi y como que ni siquiera me daban informacion como, al final tenia que empezar a

buscar informacion por mis propios medios, en internet, no sé preguntarle a otras mujeres
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que han estado embarazadas y asi era como me brindé informacion porque ellas no me
daban nada de informaci - - n, como que yo iba
(Mujer 2).

fMe dijo es que tu embarazo es de alto riesgo me dijo tus papeles de aro los andai
trayendo y yo ahi dije y que es lo que es eso y me dijo es que es un programa aca del
hospital que ingresan a todas las mamas con embarazo de alto riesgo le hacen controles
mensuales y en tu caso debid haber sido cada dos semanas me dijo y después viendo la
evolucién ahi control mensual y yo ahi u otra vez empecé con la angustia la preocupacion
y le decia no a mi no me mandaron a eso, no es cosa que yo no haya ido

irresponsabilidad mianonadaé 6 ( Muj er 1) .

Atencidn prenatal en hospital.

Dentro de los controles prenatales llevados a cabo en el hospital, existe la realizacién de
ecografias en la mujer 1 para una revision del estado de salud del bebé y del avance del
embarazo. Dentro de estos controles ecograficos, cabe mencionar un trato restrictivo
frente a la participacion de acompafante, esto debido a la prohibicion de entrada de
acompanfante a ecografia, y una vez que el ingreso se hizo efectivo, ocurrié una limitacion

del contacto del acompafante con la mujer y el profesional dentro de la sala.

Aporque en el hospital a losStresrmeesesl quen le doraespenclenag r a f 2
uno y ahi le pusieron hartos atados para que pasara le dijeron ya pero usted no puede
hacer esto, hacer esto otro, apague el teléfono, pero todo bien pesao y emm le dijeron se
va a sentar aqui y usted no va a hablar nada no va a preguntar nada no va a interrumpir
nada porque esto es grabado para el hospital emm no, como que tenia que estar ahi como
momia asi sin hacer nada poco menos y lejos de mi po no podia estar al lado mio eeeh
tenia que estar lejos de mi y él igual me tapd con un biombo a mi y él como que no veia
nada de lo que me hacian a mi sino que habia una pantalla para mi, una para el doctor y
una pantalla hacia all4d para el acompafante, emm y eso eran mas como los que me

atend2an pohéd (Mujer 1)

Talleres prenatales.

En relacion a los talleres realizados en periodo prenatal, en ambas mujeres surge una
percepcion positiva sobre ellos, en relacion a las tematicas abordadas y la metodologia
practica utilizada en los talleres. Sin embargo, en una de las mujeres se aprecia una
contradiccion entre informacién brindada en talleres versus la vivencia de trabajo de parto
y parto que esta mujer refiere que fue negativa, ya que se les brindé informacion sobre lo
que les ocurriria una vez internadas en el hospital, lo cual no se correspondié con los

hechos vivenciados por una de estas mujeres.

fhabia mucha gente, ésea varias mamas, varias mujeres embarazadas con sus parejas,

incluso gente mujeres mayores 0 mas chicos que nosotros y entonces como que se sintio
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como mas, como mas aceptado no sé si sera la palabra, se sinti6 como mas cémodo,
donde habian mas hombres y entonces ahi me pint6 la guatita, como que no sabia que
dibujar y ahi hizo una flor, un mono no sé y como que después me dijo ay me gusto lo que

hicimos, deberiamos hacerlo de nuevo y ya después me pinté la guata en la casa y fue

bonit o, nos sacamos fotos y despu®s fui mos a

(Mujer 2).

fexplicaban igual sobre el parto se supone es (se rie) eh lo ideal es que uno tiene puede
elegir po si lo quiere en el agua o si lo quiere con pelota 0 esas cosas, que dicta mucho de
la realidad porque uno llega y como llegd no mas pa aentro, pero si hacen eso ideal (se
rie) como del hospital ideal que se puede ir con con la mama, con el papa de la guagua
con el papa de uno y aonde pero ahi ahi explican eso como que es un derecho de uno
gue no lo hacen valer en el hospital pero en el cesfam a uno le explican que si se puede
que uno puede pedir parto en el agua con asistencia de me que se puede exigir la
asistencia del médico emm que tiene que estar el médico, que tiene que estar la matrona
tiene que haber un enfermero tiene que haber un técnico explican como todo todo lo que
debiera ser emm hay otro de ese es de parto ah y el otro es de eran cuatro si el otro de la
guagua de después gue nace el bebé porque a uno como que le explicaron el proceso de
embarazo, después el preparto, el parto eh la lactancia materna y el apego y después el
mm el como el beb®éeh ah?2 t ambdofoen el puamperid
como se tenia que hacer el aseo como como tenia que ir a los controles para que fuera
m8s f 8ci l gue a uno | e revisaran y no dol

tenia que llevar al bebé emm como se tomaba el bebé eh por ejemploé 6 ( Muj er

Como categoria transversal al proceso del embarazo de ambas mujeres, aparece un
compromiso positivo del acompafante en todo el proceso gestacional. Esto debido al
constante apoyo y contencidén afectiva entregado hacia las mujeres gestantes desde un

comienzo, resguardando el bienestar de su pareja en todas las atenciones prenatales.

fO sea es que siempre estuvo conmigo entonces me sentia super segura eh me sentia

bien po al lado de él aunque eran como momentos de angustiay todoé 6 ( ML.j er

fime dijo porque pensai asi si estoy todo el dia preocupado por ti, ehh trabajo para poder
juntar la plata, eh quiero que tengai lo mejor, que la Andrea tenga lo mejor y asi como que
ahi me di cuenta que eso de que el odio que le tenia el enojo, era mio no mas, no era,
porque €l también lo estaba viviendo, también estaba viviendo el embarazo pero, desde
otra perspectiva, no solamente la mia. Y asi fue, igual no nos veiamos tanto, porque como
yo estaba en la u, él trabajaba, no veiamos en las tardes a veces o los fines de semana, y
bueno que siempre ha sido asi, 6sea desde que estamos juntos, yo estudio, él trabaja y

asi,escomo nor mal en nuestra relaci-néo ( Muj

Un hallazgo importante de esta investigacion, se asocia a la experiencia de una de las

participantes en la Atencién de urgencia maternal.
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- Atencion de urgencia maternal

Dentro del “Manual de atencién personalizada durante el proceso reproductivo” (2008), no
se encuentra contemplada la atencion en la unidad de urgencia maternal. Desde la
experiencia de una de las mujeres participantes, aparecen tres aristas asociadas a esta
atencion: la atencién recibida por profesionales, lo que ocurre en la mujer y con el

acompanante vinculado a esta atencion.

En relacion a los profesionales, se ejecutan malas practicas hacia la mujer consultante, ya
que hay una ausencia de notificacion de embarazo de alto riesgo, trato minimizante
permanente frente a condicion ARO, esto junto a una inconsistencia entre profesionales
sobre el diagnostico de alto riesgo obstétrico. Ademas, frente a consultas en urgencia
maternal, existe nulo resguardo a la privacidad en la atencién, junto a una falta de
preparacion para procedimientos y un trato que es referido como represivo y poco

acogedor.

Sobre lo que ocurre con la mujer frente a estas malas practicas llevadas a cabo en la
unidad de urgencia maternal, expresa insistencia frente a la necesidad de atencion y
apoyo, seguida por sentimientos de indefension, angustia frente a procedimientos (tacto
vaginal) y miedo intenso a posible dafo del feto. A esto se le suma resignacion vinculada a
la inconsistencia de diagndstico de ARO entre diversos profesionales y desesperacion por
no obtener una atencion eficaz y que resolviera su molestia y dolor fisico constante.
Ademas, en la atencion en urgencia maternal, hay una interaccion restrictiva en la relacion
profesional, mujer y acompafante. Hacia este ultimo existe una disposicién negativa a
responder dudas, acompafiado de un trato devaluador y falta de entrega oportuna de
informacion.

fa veces habian por ejemplo acé estaba la sala que atendian y para acé habia una sala
de una paciente preparto y aca otra preparto cuando estaba muy lleno ymm era atendian
en el lado que estaban arreglando por el terremoto entonces eh le entraba de repente no
sé si era auxiliar, no sé qué es lo que era andaba entero vestido de verde yy entraba a
sacar algo salia eh o entraban a sacar la basura salian y mm y uno ahi con las piernas
abiertas ni siquiera tapadas y a veces da verglienza yo pero me ponia muy colorada
porque afuera ehh eh habian mamas con sus 0 sea embarazadas con sus maridos po y la
puerta daba justo para el pasillo, justo para la sillas de la sala de espera y ellas no po
como era lo mas normal del mundo pa ellas, pero uno igual po o sea la primera vez que
me hizo sentarme ahi fue una vergiienza horrible, porque la primera vez estaba ella y
estaba un matrén. Ella me atendi6é todo y el matrén estaba como de espaldas escribiendo
y después le dijo mire venga a ver qué opina usted y yo quedé como ohhh y no me esta
atendiendo ella y ahora le esta pidiendo opinion a él, después ya dije yo hay que aguantar
no mas ya eh fue a ver él y después le dijo no si esta bien a ver dijo y ahi él me palpo igual
después le dijo no esta bien a ver le dijo ya ve tu igual porsiacaso y estaban asi como que
cada u ehh revisaban los dos y se confirmaban la info como que estaba segura de lo que
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me estaba diciendo y yo dije ya mejor que esté segura y que llame al otro no importa dije
yo, ya después la mayoria de las veces habia una matrona pero pasaba asi gente o
pasaba la que recogia la hojita de urgencia hablaba con ella yyy unos dos minutos un
minuto y se iba pa fuera, pero a veces se les quedaba la puerta abierta igual po y ahi
cuando la matrona se daba cuenta la cerraba, trataba de cerrarla emm pasaba sola si a mi
pareja lo dejaban afuera después y me revisaban todo la guatita, le escuchaban el
corazon, la presion y después me dejaban en la sala de espera y como a los veinte, treinta
minutos entregaban una hoja y eso era todo, esa era toda la atencién. No no podia uno
preguntarle a la matrona eh que significa esto eh porque me da reposo y uno tenia que

leer la hoja po y yo no o sea, no leia la hoja no sabia que teniareposoi ncl usoé ( Muj e

2. Atencion del trabajo de parto y parto fisiolégico.

- Manejo del parto fisioldgico (trabajo de parto).
En relacién a la experiencia de las mujeres participantes durante el trabajo de parto,
ambas lo vivencian de forma diferente por lo que se hace necesario dar a conocer por

separado lo que ocurre con cada una de ellas.

En relacidén a la mujer 1, al encontrarse hospitalizada, por parte de los profesionales de
salud se realizd (luego de una evaluacion ecografica) una induccion de parto por posible
embarazo post término a través de la aplicacion de suero con medicamentos. En ese
momento, se vio evidenciada la inclusion del acompanante con el fin de que éste fuera
participe del proceso de trabajo de parto. Previo al momento de trabajo de parto, la mujer
experimento sentimientos de tranquilidad y seguridad. En esta misma instancia, la mujer 1
presenté malestar fisico (vomitos) y dolencias. Ella sefala una percepcion generalizada de
maltrato por parte de la mayoria de los funcionarios de salud, esto debido al trato
devaluador al que estuvo expuesta a nivel psicoldgico, maltrato fisico y negligencias. Por
parte de los funcionarios participantes en el trabajo de parto hubo expresiones de
descalificacion hacia ella, invalidando su experiencia de dolor y culpabilizandola por lo que
estaba viviendo, ademas de maltrato fisico (bofetada) y maltrato verbal (burla) desde una
funcionaria de salud. Frente a este maltrato, se presentd luego una imposicion de silencio
frente al malestar fisico asociado al parto, habiendo ademas una inconsistencia entre
profesionales respecto de la inclusiéon del acompanante, ya que éste fue incluido en
primera instancia, pero posteriormente tuvo que retirarse del recinto por peticién de otro
funcionario. Atendiendo a lo anteriormente expuesto por la participante 1, relata haber
tenido una vivencia traumatica en el trabajo de parto, lo cual produce en ella a nivel
afectivo sentimientos de soledad, sentimientos de abandono por parte de funcionarios de
salud, miedo permanente, sentimientos de invisibilizacion del dolor fisico asociado al
preparto, sentimientos de exposicion frente a funcionarios (comentarios) y temor a la

pérdida del bebé.
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Ante las respuestas negativas de los funcionarios de la salud ante las demandas de la
mujer y abandono por parte de ellos hacia ésta, ella experimenta sentimientos
permanentes de indefension/vulnerabilidad, angustia y sensacién que ella refiere de shock

(no saber qué hacer).

En relacion al acompafante, la mujer sefiala una percepcion positiva de rol de éste,
debido a que ante su presencia siente seguridad, pero frente a la inconsistencia en
relacion a la inclusion del acompafiante (relegacion), se percibe un cambio en el trato por
parte de los funcionarios, ya que ante presencia del acompafante la mujer 1 relata haber

sido mejor tratada.

Una vez que el momento del parto, hubo procedimientos tardios y falta de explicaciones

frente a éstos (rompimiento de bolsa) y una inclusion tardia del acompanante.

También cabe senalar que la mujer 1 indica que hubo inconsistencia entre la entrega de
informacion respecto del parto en la educacidon prenatal y la vivencia negativa
generalizada que experimentod en el trabajo de parto.

fi e erhe pusieron suero con medicamentos para inducir el parto y empezar las

contracciones todo bien eem ||l amaron a mi par
1).

ny a ®I |l o mandaron para | a casa porque dijer
(Mujer 1).

Aime explicaron que | o intentara otra vez al

funcionaba eran maximo tres veces 0 si no me hacian una cesarea eem al final no ellos
daban por seguro que no iba a nacer entonces yo seguia con los dolores y habia una
matrona que estaba durmiendo a eso como de las dos de la mafiana y yo ya estaba pero
muerta no podia mas no estuve como 17 horas en trabajo de parto entonces estaba pero
muerta y nadie me creia me decian que era una alharaca que no dejaba de gritar que no

dejaba dormir a nadieéo (Mujer 1).

Rdespu®s fue esa matrona y ah?2 |l a balsa me di
le dije que me dolia que ya no podia mas que no aguantaba y ella me dijo pero como a ver
me dijo me reviso el suero y me dijo asi te estan calmando el dolor me dijo si tu ya no
tenias dolor me dijo y yo le decia no si me duele dentro de lo que podia hablar y al final me
hizo asi, me cacheted por los dos lados con una mano me hizo asi en la cara y ahi ella
me dijo cortala que no puedo dormir y yo le dije pero si me duele y lo Unico que atinaba y
me dijo uuuy si ahora llaman a la mama dijo eeh después que se meten a hacer cosas de
grande lo Unico que me acuerdo porque después siguié alegando pero yo estaba tan sin

fuerza se puede deciréo (Mujer 1).

iy despu®s vino | a matrona que me atendi - el
que se fue la otra y me dijo haber chiquilla por qué gritai tanto? No sé le dije yo me duele y

ya no puedo mas y ahi me ve me dijo porque él a todo eso no me habian ido a revisar en
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toda la tarde desde que se fue mi pololo que no me revisaban y en el dia igual me

revisaron si estaba dilatada y todo y después nada después que me pusieron ese suero

que se supone que era para relajarme no me f u

Ay me dijeron te va a acompa€far alguien
lldmalo altiro o lo vai a tener que tener sola no mas porque no habia tiempo asi que lo
Il  am® y se meeempasd adansald yano seéalcanzd a poner la bata y esas

cosas sino qQque osea se puso | a pura bata

sz |

y ul

puso las botas no alcanz6 a ponerse guantes, mascaril | a nada nadaéodo ( Muj e

Afyo me | o imaginaba |l indo (risas) aungue
que le hacen al hospital uno buta todo color de rosa te dicen te va a pasar aca y ahi uno la
atiende, siempre va a tener una enfermera, va a tener un técnico al que le puede pedir

ayuda, aca hay un botoncito que si usted lo toca vienen donde usted sobre todo si es

mat erni dad y adéonde nunca fueron cuando estab.

Abueno al i ngreso Yyo merque aondal¥fiaatampoccaque dabdna i g

dolores tan fuertes nada entonces yo estaba tranquila aparte que me dijeron que iban a

Il I amar a mi pareja todo as? gue igual me se

tranquila cuando iban igual, daban el desayuno, el almuerzo, esas cosas eeh igual me
preguntaban cémo estaba las sefioras de la de la comida asi que ahi me sentia bien pero

despu®s m8s | o traum8ticoéo (Mujer 1).

Nfestaba sWper asustada sobre todo despu®s, es

el timbre y nadie venia, me sentia sUper asustada porque yo yo sabia que me dolia sabia
gue no era en mi cabeza porque ellas como que me decian que era yo la que pensaba
gue todavia me dolia pero con el medicamento no me tendria que doler mas y yo no poh
yo no podia quedar tranquila con eso porque yo sabia que me dolia sentia que me dolia 'y
sentia que la guagua estaba inquieta y una lo sabe poh si estuvo todo su embarazo asi y
la guaguita esta inquieta esta molesta y no, estaba super asustada después sobre todo
después que fue la matrona a pegarme porque las cachetas que me dio! Eemm no, estaba
super asustada estaba sola, no habia nadie, nadie iba a verme, mi pololo no estaba
porque se habia ido, yo no alcanzaba el velador para llamar a alguien porque si tenia mi
teléfono tenia mis cosas pero no lo alcanzaba y yo no me podia ni mover entonces estaba
pero aterrada que qué es lo que iba a pasar que aparte que justo en ese tiempo el hospital
tenia muchas demandas por mamas que habian perdido a sus bebés asi que estaba
super asustada y nadie me explicaba nada, nadie me iba a ver que eso fue lo que mas me
dej6 como sorprendida porque se supone que ahi en la maternidad lo mas importante
cuando esta el pre parto y el parto porque las otras mamas que estan en la sala tienen
enfermeras de sala o0 en la urgencia hay un médico pero en el pre parto siempre tiene que
haber alguien poh y no habia nadie mas encima después viene la otra a retarme porque

estaba durmiendo y no |l a dejaba dormiréeo
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Ame retaban por astaa médidoaddos anea epetian @ misnio que ahora
llama a la mama o que ahora pide ayuda y para hacer la guagua no pidi6 ayuda o que
ahora ahora esta débil y cuando estaba haciendo la guagua no, asi, puras cosas asi Yy lo
que mas repetian que tenis que aguantar nomas porque si hiciste cosas de grande tenis

gue aguant8rtelaséo (Mujer 1).

AHasta que ||l eg:- mi pol olo y ah2 como que

Aime sent2a como intimidada porque aparte

veces pasaban a hacer aseo o cosas asi y conversaban no sé poh el auxiliar con la
técnico cuando ponia los remedios y a mi no era como que no habia nadie ahi o como que
hacian las cosas de todos los dias no mas vy listo y si yo me quejaba no no importaba
entonces después cuando empezaban asi como a hablar cosas de que uuuy y ésta tan
alharaca o cosas asi uno igual se siente mal poh dan puras ganas de irse si yo me

hubi ese podido ir me voy porque igual es

Afue una mat r onaveradedué hora qud ésfa aquiy go le dije de la mafiana
y reviso la ficha no dijo ya con qué esta usted no sé le dije yo me pusieron algo en el suero
y dijo aah ya le indujeron el parto y dio vuelta el suero y salian los medicamentos que me
habian puesto aah no dijo usted no va a tener la guagua hoy dia el joven se puede retirar
no mas le dijo y yo le dije pero no puede estar en el preparto conmigo noo dijo porque

despu®s |l ega otra mam8 y es inc-modo di]j

A ®Il estaba al | amplo yomaé le pogiaehabtar opébme pregurgaba cosas y
yo no no me daba el tiempo para responder porque estaba tan adolorida tan delicada pero
siempre estaba conmigo yo siempre en todo momento por ejemplo queria ir al bafio por
ejemplo él estuvo las primeras horas asi que yo me podia parar emm yo podia ir al bafio y
él me acompafiaba lo dejaba pasar conmigo al bafio para que me afirmara y eso eem me
subia a la camilla y él se sentaba otra vez al lado mio o cosas asi pero siempre estaba al

|l ado m2oéo (Mujer 1).

(0]

f ome

Abueno el ingreso a ®I| i gual |l e explicaron

después en las horas que estuvo eeh poco porque igual fueron poco a verme pero las
veces que fueron eeh no era como cordial no ma hola tu eres el acompafante si decia él,
ya la vengo a ver a revisarle tal y tal cosa pero eso no mas y después cuando llegd otra
vez ahi no sé porque yo estaba preocupada del dolor no mas porque él llegdé cuando

estaba yendo ya al partoéo (Mujer 1).

En relacion a la mujer 2, hubo una decisién voluntaria de tener un parto vaginal. Durante el
momento del ingreso, la mujer expresa una demora innecesaria en la admision a la unidad
de urgencia maternal. En su caso, se menciona el hecho de que se permitio que ella
tomara decisiones respecto al uso de anestesia, donde firma consentimiento para no

usarla. Durante el transcurso del trabajo de parto, se mencionan dolencias debido a las
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contracciones y una respuesta tardia a la demanda del acompafiante desde los
funcionarios de salud en los momentos en que la mujer necesitaba revision. También,
frente a la condicidén de urgencia de parto, hubo una ausencia de atencion por parte de los
profesionales de salud del recinto hospitalario. Ademas, se utilizé por parte de funcionaria
un lenguaje inadecuado debido a la negativa de la mujer a la utilizacién de anestesia y
suero. La mujer 2, sefiala que durante el transcurso del trabajo de parto, vivencid
sentimientos de temor vinculados a vivencias de pares que experimentaron maltrato
durante el preparto y parto, por lo que tuvo la necesidad de reprimir toda expresion de
dolor con tal de no ser maltratada por los funcionarios de salud. Ademas indica que ser
joven es un factor de riesgo ante la violencia obstétrica, debido al nulo conocimiento que
los funcionarios de salud creen que tienen las mujeres jovenes frente a los procesos de

parto.

Aflas?2 que ®I me pregunt- si yo querza o0 no
gue no, yo le dije yo me las voy a poder, yo si voy a poder tener un parto normal, una es
mas barato y voy a poder sentir que, va a sentir mas humano le dije, porque como
incorporando los conocimientos de aqui de la u, como lo que aprendi eso en desarrollo yo
dije no si va a ser mejor, va a hacer menos invasivo, bueno va a doler pero va a ser como

menos sufrimiento para | a guag¢ita por | a

Ahasta que fui al hospital, porque se me
susto porque agua con sangre y yo dije oh voy a perder a la Karen aqui, asi que ahi me fui
.. al hospital y ahi no fue tan bueno porgue no nos atendieron altiro, el guardia no dejaba
pasar, 0 sea a mi iba yo en silla de ruedas porgue no podia caminar y mi mama me iba

empujando e iba mi pololo y mi hermanay no queriandej ar pasar a nadi

Afentonces |l a doctora que estaba de turno
ahi me explicé ella si que el hospital contaba con la posibilidad de que si yo queria utilizar
esa anestesia la epidural me parece que se llama yo podia acceder po, pero para eso
tenia que firmar un consentimiento y esas cosas, entonces yo le dije que no queria nada,
gue no queria nada, que queria que fuera todo rapido, porque me dijo si usted la quiere
tenemos que hacerle un procedimiento y yo dije, yo no aguanto media hora mas con estos
dolores yo dije que no, no queria nada, entonces ya me hicieron firmar, ya me vistieron y

todo y me |l evaron a | a sala de prepartoé

Afentonces yo ya sent2a que | a adalyemdorribdle
entonces yo le dije al Daniel, anda a buscar a alguien porque yo voy a tener la guagua
aqui, entonces él fue a buscar y nadie, dijo, segun lo que él dijo porque yo no escuchaba
nada, entonces él fue a hablar dénde estaba como la central de matrona ahi y dijo ehh

vengan por favor porque ya va a tener la guagua, ya esta botando mas liquido y ellas lo

S

el

C 0.

romp

eéo

0

( Mi

guedaron mirando y no hicieron nadaé y entonc

dijo se quedaron paradas ahi y entonces también estaba enojado po, asi como asustado

porque yo estaba ahi con todos los dolores entonces él fue de nuevo y dijo va a tener la
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guagua aqu? vy ah?2 me fueron a buscar y me

(Mujer 2).

Ayo ten2a miedo de Igyederreaer |p gudduaey gue rheeretaan,
porque yo siempre escuchaba de que a las nifias jovenes que iban a tener guagua les
pegaban, las retaban, no sé le decian cosas, que habia escuchado comparfieras del
colegio que le pegaron a una o que le decian cosas, cosas horribles, entonces yo tenia
miedo, entonces yo dije no voy a llorar, ni voy a gritar para que no me digan nada porque
bueno eso pasa, 0 sea no es normal pero se normaliza de que si eres joven es como que
no sabes nada, entonces yo dije no, no voy a llorar y ahi me prepararon, me pusieron,
tampoco quise el suero nada y entonces me pusieron ahi y dijo Ah esta chiquilla no quiso

nada, ni anestesi a, ni suer o ni una coOoSa

- Asistencia del parto fisiolégico.

Ambas mujeres durante el parto consignan una vivencia positiva que es conceptualizada
como una “experiencia bonita y emocionante”. Sefialan una percepcion positiva del trato
recibido durante el parto de parte de la matrona de parto y el resto de los integrantes del
equipo de parto, percibido como humano, destacando como practicas la entrega de
informacion asociada a los procedimientos en los cuales la mujer iba a participar, la
validacién de la sensacion de dolor en el parto y un trato contenedor y amoroso. En
relacion a la vivencia personal de cada mujer, cabe sefalar la ansiedad y preocupacion
durante el parto de la mujer 1, asociada al maltrato sufrido en el trabajo de parto. Ademas,
se destaca la diferencia en el trato hacia ella entre los/as funcionarios/as presentes
durante el trabajo de parto (trato negativo) y los/as funcionarios/as presentes en el parto

(trato positivo), los cuales conformaron equipos diferentes para estos dos momentos.

En el caso de la mujer 2, surgié temor en relacion a la posibilidad de pérdida de su hija
asociado a la percepcion y ansiedad de no ser capaz de tenerla. Ademas, se hace
mencion que la posicion supina fue incomoda y poco beneficiosa para su parto. Durante la
etapa del parto, al igual que en el trabajo de parto, se mantuvo el temor al maltrato de tipo
verbal por parte de funcionarios/as de salud, por lo que se mantuvo en términos de ella
“reprimida”. Frente al parto de la mujer 2, los/las profesionales de salud no informan ni
solicitan el consentimiento de la mujer para llevar a cabo la realizacién de episiotomia, por

lo que ocurre una imposicién de este procedimiento.

En ambos casos, hubo inclusion del acompafiante durante el parto propiciada por parte de
los funcionarios, quienes les brindaron informacién y apoyo. Ademas, ambas mujeres
percibieron positivamente el trato brindado hacia ella por parte de sus acompafantes,
quienes llevaron a cabo practicas comunicativas no verbales contenedoras y afectuosas

hacia sus parejas.
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Abueno con todos desde efueroasiper dompeensivds aosnmigo
porque igual estaba asustada por como venia después de todo lo que habia pasado
durante el dia eeh me notaban que estaba asi aparte el momento que una va a vivir y todo
una estd nerviosa y no, la matrona me explicaba todo todo lo que ella iba a hacer me
decia emm por ejemplo cuando nos hacen la.. el cortecito la episiotomia emm me
explicaba todo cuando me ponian la anestesia ehh a mi no me tomo la anestesia entonces
me la puso como cinco veces, ahi después me cortd porque antes no me tomaba y no, ella
ni siquiera me decia como la otra me refiero como me trataban las otras que como era tan
alharaca cosas asi no, ella me decia siente dolor y si le decia yo, ya me decia le vamos a
poner otra mas, esperemos un ratito, asi fue, me decia que lo estaba haciendo bien o por
ejemplo cuando yo cuando yo iba a pujar ella hacia como los gestos como que ella estaba
pujando conmigo entonces me sentia igual mas mas segura como apoyada por asi decirlo,
la enfermera igual estaba al otro lado de la camilla, aca estaba mi pololo y alla estaba la
enfermera, entonces la enfermera me tomaba la mano o me hacia carifio en el pelo, emm
el auxiliar que habia se preocupaba igual si yo necesitaba algo me pasaba toallitas para
secarme la frente, la otra no sé si era técnico o enfermera pero igual estaba super
preocupada si por ejemplo me preguntaba la auxiliar si necesitaba algo lo iban a buscar

afuera cosas as? pero sY¥per preocupadaseéo

ifse nota harto el cambi o, e lestqBe me aténdieron ersel
parto son super humanos super comprensivos eeh yo encuentro que hacen bien su trabajo
porque explican todo el proceso, la acompafian a uno, que yo.. esa es como mi idea del
parto y de los funcionarios de la salud como que a una la acompafien y le expliquen las
cosas que no entiende que la ayuden a hacer las cosas que una no sabe pero no los otros
lo del trabajo de parto eran nooo pero horribles en el trato que tenian eeh tampoco hacian
su trabajo porque el auxiliar que me ret6 fue porgue yo vomité en el piso no por denigrarlo
ni nada pero él ese es su trabajo poh él limpiaba y yo no lo hice a propésito, no lo hice
porque queria hacerlo fue porque no podia no alcancé a llegar a la chata que me tenian y
la técnico no me dijo nada, para qué era el remedio, qué me iba a pasar, qué iba a sentir o
en tantos minutos usted va sentir dolor, nada, ella fue a poner el remedio y después nada
mas, puso el medicamento en el suero, le puso un nombre y eso fue todo como que ahi no

habia nadie y la.. no, l a matrona que fue pad qu®

( Mu

a po

habl

pad m?2 denigrante porque a m? nunca me pegar

encima gue venga en ese momento que una esta super débil y aparte que por dormir ni
siguiera no sé que la interrumpi en su trabajo o que la interrumpi en algun procedimiento
gue yo pedi la ayuda y no era para nada, no poh si yo ni siquiera pedia ayuda sino que yo
me estaba quejando, aparte que yo tocaba el boton y nadie me pescaba, después lo dejé
de tocar y era que me quejaba entonces fue ella me diga que no la dejo dormir y para qué

est8§8 ah2? Si |l e tocara dor mir estar2za en

fen eso | |l eg- mi pareja, se puso |l a bata,
dijo ya, estamos listas cuando yo le diga que puje usted puja y ahi me dijo que pujara y
pujé y ahi me dijo ahi ahi no tanto porque la guagua va a nacer me dijo ya aguanta y ahi
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tenia que aguantar emm después me dijo ya poh y ahi naci6 el xx pero no fue asi como
tan largo fue eso no mas al segundo pujo salié y me lo pusieron en el pecho y estuve un

ratito con ® é0 (Mujer 1).

feso m8s que nada porque 1igual estaba nervi os
habia llegado ahi al parto pu porque se podia caer y todo pero ya una vez que estaba en
la camilla eeem noo estaba bien estaba después que lo tuve igual estaba tranquila el
proceso del parto fue super tranquilo porque aparte que la matrona me iba diciendo que lo
estaba haciendo bien que no me preocupara que ibamos bien o después que todo habia
salido bien entonces no era para preocuparse o hada sino que estaba relajada ahi con mi

hijo no m8s y con mi pareja, ah2 era como pur

Ano, cambi ar on, porque por ejempl o esa que m
dejaba dormir y se fue para ese lado porgue yo estaba como aca y ahi estaba la puerta y

la matrona que me fue a revisar que por qué yo gritaba tanto entré de este lado y ella gritd

parto y vinieron los que la acompafaron en el parto pero los otros por ejemplo la auxiliar

que fue cuando yo vomité y eso no, no era lo mismo, las que me pusieron los remedios en

el suero, la técnico y la enfermera tampoco era las mismas que estaban en el parto, eran

super diferentes, se notaba altiro el trato todo no que uno las conociera pero y andaban

todas vestidas igual pero una igual podia distinguir porque cémo nos trataban, super

di ferenteéo (Mujer 1).

Afyo estaba concentrada en cuando me dec2an pu
sentia por ejemplo la mano de él todo el rato conmigo me tenia tomada una mano y la otra
la enfermera me la tenia tomada o él me secaba con esas toallitas yo veia que él me
secaba la frente y esas cosas pero mas alla de eso no me acordaba tanto, él después si
me dijo por ejemplo que yo le apretaba fuerte la mano o que le agarraba la ropa o esas

cosas poh, o me decia igual ya amor tranquila o cosas asi pero ahi yo no le decia nada

porque no, no pod2a hablar, estaba concentrad
1).
AY entonces, ya Yy me pusieron y me ensefaron .

a no gritar, nada, como que fue todo super rapido, como que al tercer puje, como que el
primero fue de ensayo y me salié mal, al segundo fue como que sali6 la cabeza, y al tercer
nacido y ahi habia una matrona encargada del apego, no me salté una parte muy
importante. Mientras estaba pujando me dijo la matrona que estaba encargada de recibir
la guaguita, me dijo esto es de rutina, le vamos a hacer un corte y me hicieron la
epi siotom2aébDe repente me dijo | a matrona que
agui me dijo, esto es como un procedimiento de rutina ya y se cosi6é ahi, me dijo le voy a

poner anestesia y no me tom- | a anestesia y s

iy entonces ellas como sab2an cuando ven2za |
puestas en la guata y entonces me decian, ya ahora, puje, puje, puje, puje, fue el primer
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puje, lo hice super Y salié la cabeza, me dijo ya muy bien, muy bien, me hacia carifio,
entonces después me dijo ya ahora cuando venga la segunda contraccion, 0sea paso,

respire, respire, respiré y después la segunda, puje, puje ,puje, y ahi salié la aurora, fue

como al tercer puj e porgque yo me hab?2a ment a
(Mujer 2).
Afyo pens® que me iban a retar, gue iban a ser

de mi nifia, ya mi amor, puje fuerte, asi muy amorosa, que sea como calido el momento,
susto, fue agradable ese momento, pero después de que tuve a la aurora se la llevaron la
tenian que limpiar y ahi fue cuando me cosieron, y fue sin anestesia si, eso fue lo mas,
como que ni siquiera me preguntaron que me iban pero eso, lo que les decia la otra vez,
quizas fue, obvio que fue innecesario, porque la guatita era chiquitita, yo iba preparada
para el parto y como que | o hizo no m8s de r u

fadem8s que | a posi c,iperque le guagsase silve cada vezoqoeoudaca

respira, se sube como pa aca asi, el corazobn no sé y super incomoda la posicion y

ademas como que, es como la, he leido cosas y dice que es como la peor posicion para

tener una guagua, acostada, se supone que la gravedad debe como traerla hacia abajo y

el dol or es sYaper grande, es un ardor gigante
po ademas como pensar de que, de que no vai a ser capaz de pujar, de que la fuerza del

puje no va a ser capaz de saliréeo (Mujer 2)

- Apego precoz.

El primer contacto con el bebé en ambos mujeres es percibido como positivo ya que hubo
una vivencia de apego inmediato entre el bebé, la madre y el acompanante. Existieron
sentimientos positivos compartidos entre las mujeres y sus acompanantes en relacion a
este momento, tales como alegria y conexién emocional con su hijo/a. En el caso de la
mujer 1, se menciona la percepcion del fortalecimiento de la relacion entre ella y su pareja
a partir del nacimiento del bebé, ademas de la preocupacién de la mujer hacia su
acompanfante para que éste participara activamente del momento de apego precoz
contactandolo fisicamente con el bebé. Ademas, se sefala la desaparicion del dolor fisico
en las mujeres luego del parto.

Afue | o m8s herpowmed vig eni bebe naeid altiep Jimpiecito entonces no

me lo sacaron para limpiarlo y pa esas cosas, tampoco nacié moradito porque hay algunos

bebés que nacen morados, en ese tiempo estaba de moda que los bebés nacieran asi, no

el mio naci6 blanquito, respiraba bien, entonces fue altiro que me lo pusieron y tuve altiro

el apego con él y me miraba y le haciamos carifio y €l como que nos buscaba igual, lo
abraz8bamos entre | os dos con mi pololo y fue
(Mujer 1).
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i ¢ igual en ese momento me preocupé de él poh, que lo viera, que lo tocara porque como
gue le daba miedo tocarlo pero igual me preocupé como que yo le acerqué la mano y todo,
después cuando él lloraba igual lo como que yo lo abrazaba porque ahi después que nacié
la guagua habia cero dolor cero concentracion en el dolor y era como todo normal como
que aqui nada ha pasado, entonces me sentia bien porque lo podia apoyar igual yo a él
yo, ahi fue mas mas de los dos, y me preocupaba igual que lo viera todo, ahi fue mejor la

relaci-néo (Mujer 1).

fell os como que se | imitaron a quedarse ah?2 d
a mi hijo y cuando vio que yo ya lo tenia bien tomado y todo se gano a los pies de la
camilla, y nadie hablaba nada, nadie se movia, nadie decia nada sino que era un
momento como de nosotros, nadie nos interrumpid, de decir algo, de preguntar algo, nada,
entonces o sea igual encuentro que ahi no hubo relacién pero si hubo como respeto, por
el momento que estabamos pasando nosotros y como que dieron mas el espacio para nos
afiatiramos mas como familia porque ellos no no hablaron nada, no dijeron nada sino que
antes, la matrona habia dicho que habia salido todo bien que estaba todo bien, el bebé y
yo, y después cuando me lo pusieron en el pecho no, no me dijeron nada sino que
después igual cuando lo sacaron ahi volvieron a explicarme todas las cosas pero cuando

est8bamos | os tres ah?2 no, no, no me dijeron |

Aino nos habl aban nada, n o sni adéérji ami mos dijaronmada,ot r 0 s
fue como algo de nosotros tres no mas, y nos dejaron como solitos dentro de lo que se
podia pero si, nos respetaban ese espacio, eso lo agradezco harto igual porque eeh
somos super apegados los tres y yo encuentro que ahi empez6 porque igual si €l no
hubiese podido estar ahi o si me lo hubiesen sacado altiro eem yo bien, o sea no me
hubiese sentido tanto pero quizas no hubiera sido tan apegado a mi porque es algo que
sentimos los tres, igual sentimos latir su corazoncito y apegado de nosotros, igual fue

bonitoéo (Mujer 1).

Ai gual |l o incl u2zan a talsah, yanhabéamacida la Andreamestabaru e e s
hablando, no sé, no me acuerdo realmente lo que estaban hablando, pero hablaban cosas
del apego, y entonces ahileexpl i caban cosas a ®I tambi ®n poé
ambiente y ahi ellas le explicaban por ejemplo, el cordon, que funcion tenia el cordon, nos
explicaban ahi que era los cuidados que debiamos tener del cordén y por ejemplo, que
tenia hartos pelitos en el cuerpo la Andrea, entonces ella nos explicaba ahi que después
eso se iba saliendo que era el pelito que venia dentro de la guatita, para protegerlo no sé,
y asi po como que lo incluyeron a él también, como que no solamente me hablaban a mi,
sino que a él también explicandole cosas del momento asi, pero después la pesaron a ella
y después nos explicaban el peso, después puede que bajara de peso, era como liquido

acumul ado adentro y as?2, eso fue como bonito,

ien m@@nento yo lo miré y él estaba emocionado también, le habian salido unas

lagrimas, y es que no pudimos hablar tanto, como que no sé, como un mensaje implicito,
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nuestras miradas, no sé, como que estabamos felices en ese momento porque tanto
tiempo esperarla por fin estaba ahi y ademas que, como ya llevabamos harto tiempo

juntos, como que, yo siento que, fue como al g

Afcuando reci ®n | a, me | a pusieron ac8§ arriba
chupandose el dedo, como que no lloro tanto si, como que se quejé no mas y entonces, yo
la tomé, la abracé asi y ella su dedito a la boca, y se empezé a chupar el dedo, y le miré
su cara, super linda su carita y me senti feliz porque era mia y ademas su olor, como que
me encantd su olor, como olor a limpio no sé qué olor es, y si po me senti super feliz, no

s®, como algo que conect- con ella en ese mom

3. Atencion integral durante el postparto.
- Puerperio.

a) Puerperio inmediato.

En el caso del puerperio inmediato, ambas participantes lo vivieron de forma diferente, por

lo que se analizaran las experiencias particulares de cada una de las mujeres.

En relacion a la mujer 1, se percibe el puerperio inmediato como un momento dificil y
agotador. Surgen sentimientos de angustia, vulnerabilidad e indefension frente a la
presencia de la matrona que ejercié maltrato fisico y verbal hacia ella durante el trabajo de
parto, lo que provoca en ella temor por posible maltrato hacia ella y hacia su hijo. Al
momento de intentar conocer la identidad de esta matrona, ocurre un encubrimiento por
parte de otros funcionarios y de ella misma, y los otros funcionarios de salud reaccionaron
con incredulidad frente a los hechos mencionados por la mujer. Debido a la experiencia de
maltrato vivida durante el trabajo de parto, la mujer experimenta diversas reacciones
psicolégicas como retraimiento y disminucién de la interaccién social con otras madres de
la sala de post parto. La mujer también sefala que la matrona que asistié su trabajo de
parto no le brindé educacion para colaborar con el proceso de puerperio, al no ensefarle a
realizarse ella misma los masajes necesarios en el abdomen, frente a lo cual la TENS de

turno ejercié un rol de apoyo en este periodo en cuanto a la educacién de la puérpera.

Debido al procedimiento realizado de episiotomia realizado en el parto a la mujer 1, surgen
complicaciones fisicas y sentimientos de exposicién frente a funcionarios, por comentarios
de ellos en relacién a las consecuencias fisicas de la sutura mal efectuada. Durante este
periodo la mujer 1 indic6 mantener una preocupacién constante sobre el estado de salud
del bebé y la necesidad de apoyo permanente del acompafante, el cual por motivos de
protocolo sélo podia ingresar breves horas al dia, frente a lo cual surgieron en ella
sentimientos de soledad en su ausencia, ya que para ella su pareja le entrega seguridad y

tranquilidad.

En relacion a la mujer 2, tuvo una vivencia de desorientacion luego del parto. Se menciona

la percepcion de exposicion frente a otras puérperas, vinculado a instrucciones de las
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funcionarias sobre el cuidado de su hija, ante las indicaciones entregadas acerca de como
amamantar que ella no podia seguir. La mujer vivencia este episodio como incomodo y
desagradable ya que hubo un trato brusco al educar, generando sentimientos de rabia y
deseos de romper en llanto en la puérpera. Ademas, se refiere a la diferencia en el trato
entre enfermeras, ya que se percibe un trato poco adecuado desde profesionales de
mayor edad hacia madres jovenes. Frente a esto, se destaca la buena relacion que tuvo
con una enfermera presente en el puerperio inmediato, la cual mostré preocupacion
constante hacia el estado de salud de la mujer. En cuanto al acompafante, la mujer 2
tiene una percepcion positiva sobre su relacion con él durante el puerperio inmediato, pese
a que ella no se sinti6 comoda para comunicarse verbalmente con su acompafante, en el
contexto en el cual se encontraban que era la sala de puerperio, donde habian mas

mujeres en su misma condicion y ruido ambiental.

Abueno yo como e s trexibnavolviesdd en mg woraovi aljra gue era ella yo
dije ah cualquier matrona, aparte que se ganan como asi como con la cabeza agacha a
|l eer | a ficha vy emsnaddaiboehos dias, ninebmédido ni éamatrona, ni
uno de los dos, eh pensé que estaban leyendo no mas como yo habia ingresado en la
noche, a medi adespugdinecdue a revpsar ella no mas, el doctor no me hizo
nada, el doctor como que seguia en la ficha escribia cosas y eso, y ella me fue a revisar y
me dijo que me destapara el abdomen y ahi cuando le escuche la voz, la miré y ahi vi que
era ella y ahi le quise mirar la identificaciébn y no la tenia po, y todas andaban con
identificacion menos ella , asi ahi mas segura estaba de que habia sido ella pero no quise
decir nada, no sé si fue por miedo, me puse nerviosa, fue como un monton de cosas que
me dieron ganas de llorar, me dieron ganas de llamar a alguien y que me fueran a ver,
pero como habia méas gente igual como que después se me pasoé porque empecé a mirar
pa todos lados y dije ah aqui grito no mas y alguien me ayudara po jaja, y aparte que
habian sefioras que andaban caminando todo que ya estaban bien de sus bebés, yo dije
alguien me va a ayudar porsiacaso y ahi me destapé no mas y ella me presiono fuerte el
abdomen y yo me quejé y me mir6 feo otra vez , yo sospeché dije como decia que yo era
alharaca y todo, pero me dolia po si ella me hizo fuerte y después yo la vi cuando pasaba
por las otras sefioras y no le hacia tan fuerte po, les ensefiaba a hacerse masajes a ellas y
a mi no me ensefio no me dijo nada y después vino una técnico a ensefiarme me dijo,
usted me dijo no se ha hecho masaje, no le dije yo que masaje, los que le dijo la matrona,
no le dije yo, no me dijo nada, si dijo a todas les dice, no le dije yo, si ho me dijo nada,
imposible dijo si a todas les ensefia, me dijo ya pero no importa, si se le olvido no importa
yo le voy a ensefar y ahi me ensefié ella y la matrona no me dijo nada, aparte que me
destaparon nada mas y después me apretdo y me dijo ya listo, y yo me cambié altiro y
corria mi guagua pa onde mi si, lo primero que hice, porque yo dije a la guagua no la toca,
a mi me habra podido hacer lo que quiso, pero a la guagua no, y uno igual es como que el
instinto de mama altiro po, que uno lo primero que es proteger a la guagua no mas y nadie

me | a toc-éeé0 (Mujer 1).
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Ay yo ah?2 pr gugrusabiaazomo se llamaba al¢§jo no y nada, y ella me escucho

antes de que se fuera que yo le pregunté a la segunda sefiora, le pregunté a la tens y me

escuchd y mird asi pa atrds no mas y se fue, asi como si nada y siguio por las otras salas,

pero no nadie después me dijo como se llamaba ni nada y fue como eso no més, tampoco

me dijo nada como cuando yo estaba sola, a lo mejor porque habia més gente habian méas
profesionales y ella andaba con el médi co i gual , pero | as car as
(Mujer 1).

i ¢ @ oue la Andrea lloraba y estaba justo la sala esa la salida de estacion de enfermeria
y lloraba y quizas les molestaba y cada rato venian a mirarme, y entonces me decian pero
como no va a saber darle pecho, yo podia darle por este puro lado, por este otro lado no,
no me podia poner por este otro lado, entonces ahi me decian y me la ponian, me la
ponian, como que me sentia mal, donde yo no sabia hacerlo como que retaban el yo no
saber, eso fue, yo me queria ir pa la casa luego, como que me dan ganas de llorar pero no
he llorado porque no era pena, sino que me daba rabia y yo queria irme luego porque
sabia que en la casa no me iban a decir esas cosas como dele pecho a su guagua y eso,
fue como desagradable ese momento, ah y ademas eh cuando estaba en la primera sala,
me dijeron, una enfermera me dijo aqui nosotros le cambiamos pafios a las guaguitas
porque usted como perdid sangre en el parto puede que le pase algo, asi que no se
preocupe, asi que no puede bajarse de la cama, entonces ella le cambiaban pafios y la
iban a lavar al bafio a la guagtita y volvian po con ella cambiada, entonces en la otra sala
no po, y entonces en la mafiana, a las 6 de la mafiana era como el cambio de sabanas, de
todo, uno tenia que ir a lavarse, cambiar a la guagua, entonces yo me habia quedado ahi,
como me habian dicho eso, entonces llegd una enfermera que era mayor, que las otras
nifias eran, joven la que me dijo, entonces me dijo y usted que no se ha parado a
cambiarle pafios a la guagua y yo le dije ah pero si a mi me dijeron de que aca le iban a
cambiar, no pu me dijo si aqui cada una se las arregla como puede, y yo no sabia

cambiarle pafios y no sabiaqué haceré 6 ( Muj er 2) .

fno hablamos tanto porque eh estabamos en la otra sala po donde habia mas gente y
habia harta visita, cada cama tenia su visita y habia harto ruido en la sala, asi que como
gue conversamos poco, como estabas, como te sentis, ah y me trajo, me llevo que diga,
un remedio mas fuerte, como me dieron diclofenaco me llevd otro, que yo le pedi por
teléfono que me llevara otra cosa y me dijo que en la noche no habia podido dormir, que

estaba ansioso, y no pasaba nuncalashor as para ir a ver a | a And

b) Puerperio mediato.

Se hace mencion que esta etapa se percibe de forma negativa en ambas mujeres por la
persistencia de dolor fisico, agotamiento e incomodidad fisica asociado a aparicién de
leche materna, a procedimiento de episiotomia y los ajustes necesarios por la llegada del

nuevo bebé.
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En el caso de ambas mujeres, surgen complicaciones a distintos niveles en relacién a la
episiotomia realizada durante el parto. En el caso de la mujer 2, ésta sefala haber tenido
sentimientos de enojo e irritabilidad junto a dificultades para dormir debido a dolor
asociado a sutura abierta correspondiente a procedimiento de episiotomia. En el caso de
la mujer 1, por haber una ausencia de revision meédica de la sutura antes de dar el alta
meédica tuvo complicaciones fisicas asociadas al mal procedimiento de sutura como
angustia, llanto permanente y dolor fisico intenso. Frente a estas complicaciones, la mujer
1 acudi6 a urgencia maternal donde le realizaron procedimiento de quemado de
granuloma, dado que este procedimiento se realizd mas de una vez con profesionales
distintos, la mujer sefala que matron tuvo un trato brusco hacia ella, demostrando una
falta de sensibilidad frente al dolor fisico de la mujer y luego, cuando fue otra matrona
quien la atendid, ésta le demostré apoyo para disminuir el dolor en el procedimiento.
Ambas mujeres destacan el acompafamiento y apoyo que les entregaron sus
acompanfnantes durante el periodo de puerperio mediato, ya que en ambos casos ellos
fueron un aporte en el cuidado del bebé y de la mujer, entregando contencién emocional y

proteccion hacia su pareja.

Durante el periodo de puerperio mediato, existe un control pediatrico del bebé, al cual en
el caso de ambas mujeres asisten junto a su acompafiante. Este control lo visualizan como
positivo, ya que tuvieron el apoyo de su acompafante y se percibié positivamente de la
atencion pediatrica en el consultorio, ya que les brindaron informacion adecuada acerca
del estado de salud de sus hijos y hubo una inclusidon del acompafante por parte del
profesional. Durante este periodo ambas mujeres asistieron a un control con matrona en
CESFAM, donde, por un lado, en la mujer 2 hubo una percepcién positiva en cuanto a la
atencion de la matrona por dar refuerzos positivos a la mujer por los cuidados que le
entrega a su hija, por una derivacién oportuna a la unidad de urgencia debido a sutura
abierta de episiotomia, ademas de entregar informacion relevante en relacién a la
lactancia materna y sobre cuidados durante el proceso de cicatrizacion de sutura de
episiotomia. La mujer 1, destaca el lenguaje inadecuado que utilizé la matrona durante
este primer control luego del parto frente a la sutura mal efectuada en el parto, lo que

activa preocupaciones y angustia.

fimi bebé tenia cinco dias cuando fui a urgencias y me dijeron que tenia un granuloma por
la mala cicatrizacion y la mala suturacion que me habia hecho la matrona, asi que tenian
gue quemarlo, y yo me dio terror po, aparte que el matrén era super bruto, era un matron
gue habia en urgencias, entonces me decia siéntese ahi, ya abra las piernas y me las
abria asi el con sus manos y asi super bruto y yo aparte que tenia miedo porque me
habian dicho que parecia arrollado como estaba en cualquier momento se me rebanaban
los puntos y él llegaba y me abria y yo como que hacia asi, como que me congelaba
pensando que se me iba a rebanar un punto y me tenian que coser de nuevo po y ahi me
mando a comprar nitrato de plata y me empezaron a quemar, fui al otro dia y me
empezaron a quemar el granuloma con nitrato de plata y lo activaban en agua y me lo

ponian en la piel, ni siquiera me ponian anestesia nada, oh era un dolor pero muy grande,
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muy grande, mas encima que estaba al lado de la como del Gltimo punto y oh ese me dolia

pero horribleéo (Mujer 1).

fy no me hacian nada y yo como seguia yendo a urgencias porgue me seguian
quemando, fue como una semana que me quemaron con esa cuestién, me dolia pa
caminar todo po, no podia nada si iba con pantuflas pal hospital, porque no podia mover

los pies, 0sea si levantaba los pies hacia mucha fuerza'y me dolia muchoé 6 ( Muj er 1)

fime hicieron comprar otra vez el nitrato y que otra vez me tenian que empezar a quemar
pero habia una matrona ahora y ahi ella me dijo que me lavara con agua de matico tibia
cuando fuera al bafio, cada vez que fuera al bafio para que se me pasara y asi se me
paso, pero porque ella me dijo porgue los otros me quemaban no mas y era como hacer
cualquiercosaé 0 ( Muj er 1) .

fles habia contado la vez pasada que habia salido al otro dia de alta y se me abrieron los
puntos, se me cortaron y tuve que sacarmelos, sacarmelos yo, porque me habian dicho
que los puntos se absorbian solos, pero como se me abrieron no alcanzaron a secarse ni
nada po, asi que me los tuve que tirar yo asi, fue doloroso y tuve que comprar unas
cremas que eran cicatrizantes y como que me dolian andaba como enojada, andaba como
irritable asi, me acuerdo que para el tercer dia, después que llegué a mi casa, me bajo la
leche, me sentia mal era como una gripe, como la sensacion de la gripe, fiebre me dio, y
era porque me estaba bajando la leche y ademas del dolor que sentia donde se me

habian abierto los puntosé 6 ( Muj er 2) .

fla primera semana fue asi como suUper agotadora, no podia dormir por el dolor de la
episiotomia, tenia que dormir como con las piernas levantadas, ademas hacia frio, porque
fue en pleno invierno po, en junio y fue, si fue fome esa semana, si me acuerdo, y después
de eso ya, cuando bajé la leche mia, ahi no sentia méas dolor y el dolor de la episiotomia
como compré cremas y tomaba calmantes, ya no me dolia tanto como los primeros dias,

aunqgue si se demor6 en cicatrizare 6 ( Muj er 2) .

fcomo que ahi cambio todo, cuando nacié la aurora como que €l venia en la mafiana a
verme, porque él vive en su casa y yo en la mia, €l venia en la mafiana y en la tarde,
estaba toda la tarde, pidi6 permiso en el trabajo como por una semana pa poder estar ahi
con nosotros pu, me iba a ver todos los dias, estaba ahi, no podiamos hacer muchas
cosas asi como, porque la Andrea estaba chiquitita, lo Unico que hacia era dormir, dormir y
comer, dormir y comer, y €l estaba ahi todo el dia, si, me ayudaba a ordenar la pieza,

armamoslacunaé 0 ( Muj er 2) .

ffuimos juntos porque fuimos en auto es que la Andrea estaba chiquitita ademas hacia frio
y yo no podia caminar bien por los puntos, asi que fuimos juntos y ahi el me ayudd a

vestirla, porque oh era tan chica que no me atrevia, me daba cosa, me ayudaba, siempre
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vamos juntos a los controles porque me ayuda a vestirla mas rapido ademas que dicen ya

v2stela rapidito as2, igual cuesta , el me ay

fiyo encontré que la matrona lo reviso bien igual, lo reviso por todos lados, lo peso lo midio,

eh o hizo caminar, que caminaban | as guaguas
papa igual y bueno como yo andaba asi él le sacaba la ropita lo vestia o le ponia el
bambino en la pesa y él lo llevaba, yo mas que nada mire no mas po, porque no podia, era

un trabajo enorme sentarme, entonces pa pararme y sentarme otra vez era terribleé 0

(Mujer 1).

b) Puerperio tardio.

En el periodo de puerperio tardio, ambas mujeres asistieron a controles con matrona en
CESFAM. La mujer 1 se le niega por parte de la matrona el tratamiento anticonceptivo
solicitado (inyeccion por falla previa de anticonceptivos), esto ya que la matrona emite un
juicio de valor negativo asociado al uso de inyeccidn en personas jovenes frente a la
opcion personal de la mujer de cuidado anticonceptivo. Esto causa en la mujer 1
sentimientos de temor asociados al uso de inyeccidn anticonceptiva, ya que hay un
desprendimiento de responsabilidad de la profesional asociada a posibles consecuencias
negativas relacionadas con la inyeccion, y no explica pros y contras de cada método. En la
mujer 2, al momento de asistir a control con la matrona, consulta por molestias que aun
persisten por herida de sutura, que la lleva a tener diversas molestias en su vida cotidiana
como dificultad para sentarse, comer sentada, ir al bafio y curarse sin apoyo de terceros.
Como método anticonceptivo, la mujer 2 escoge cambiar a método anticonceptivo por
dispositivo intrauterino. La mujer 1, sefala la percepcion positiva que tiene de control con
nutricionista en consultorio, donde evaluan mejores y mas econdémicas opciones para
alimentar al bebé y disminuir problemas gastricos (cdlicos). En relacién a controles con el
bebé, la mujer 1 menciona que le brindaron informacién sobre indicaciones de
estimulaciéon para replicar con su hijo por o que su percepcion es positiva. La mujer 2 en
cambio, tiene una percepcion negativa de controles de su hija con una enfermera del
consultorio, ya que ella realiza gestos de caracter despectivos 0 que se perciben como
rechazantes por parte de la mujer, y el acompanante, lo cual se ve influido en la atencion
de su hija. La enfermera realiza juicios de valor negativos acerca de decision de la mujer
de no continuar con lactancia materna por motivos de continuidad de estudios. Esto
provoca en la mujer desmotivacion, sensacion de incomprension y deseos de llorar.
Ademas, se mencionan sintomas depresivos postparto en la mujer 2 manifestando
sintomas como irritabilidad e hipersensibilidad, frente a lo cual se percibe apoyo del

acompanante.

fiy al final me dijo, yo te la voy a dar me dijo, te doy la inyeccién pero lo que te pase no es
responsabilidad mia, si tu te mueres me dijo por esa inyeccion y los cambios que hay en tu

cuerpo no es responsabilidad mia y me asusto po, asi que, que la iba a querer, no le dije
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yo deme las pastillas no mas y después igual me quedé con el bichito asi que pedi hora pa

otramatronaé 0 ( Muj er 1) .

Atuve que pedir horsa pcao nl orsat amtniac odneasepphi@nv o s €
simpética ella, es que no me queria dar la inyeccion, porque yo era muy joven, yo le dije

gue tiene que ver que sea joven porque yo le fui a pedir tratamiento y todo, me atendio

como a cualquiera de primera que buenos dias, que como esta, que bien y todo, y yo le

dije que queria la inyeccion porque las pastillas me habian fallado, estaba tomando

pastillas cuando quedé embarazada, entonces yo le dije que estaba estudiando en la
universidad y que queria cuidarme no quedarme embarazada otra vez que queria la

inyeccion y ella oh me dijo como tan joven quiere la inyeccion, no dijo eso es pa pura

|l i bertad pa andar aqu? vy all 8 y que universid
1).

fasi que iba cada cuatro meses, ella me dijo que habia sido por mala voluntad de la otra
no mas y me dijo que pidiera los controles con ella, asi que segui con ellas no mas hasta
que hoy dia estoy con la inyeccion y no me mori jaja, y me dijo que me metia miedo no
mas porque ella era asi con todas las jévenes, con todas las nifias jovenes que habian
tenido hijo era asi de pesa y que ella no estaba de acuerdo con que las nifias tuvieran

hijos antes de los 25,27¢ 6 ( Muj er 1) .

fle empezaron a dar coélicos asi que lo tuve gque llevar a urgencias y la pediatra me dijo que
no era la mejor leche el nan, que todos pensaban que eran el nan, que no, no porque sea
cara me dijo va a ser buena la leche asi que me dijo que fuera con la nutricionistaé

después fui donde la nutricionista y me dijo que le diera S 26 con purita fortificada de la
gue dan en el consultorio y ella me cambio todo que en vez de purita mama, me dieran la
purita pa la guagua, me dijo haces esa mezcla y le echas aceite de pepita de uva y eso
era harto mas barato po valia tres lucas y me duraba como el mes y medio, asi que de ese

ledabaé 6 ( Muj er 1) .

frespecto a mi todavia tenia la cicatriz, o sea la herida abiertayé i g u a | me costab;
cosas, 0 sea por ejemplo sentarme en la cama me costaba, sentarme, comia parada, si,

comia parada, me costaba ir al bafio, no podia ir al bafio, y por ejemplo mi mama me

ayudaba a curarme, porque como me habia comprado las cremas y ahi me ayudaba,

también me lavaba bien harto asi a cada rato, a cada rato me lavaba e igual tenia varios
controles de lamatronapor que como hab2aépor |l a cicatri z
pero cada dia iba evolucionando bien, iba bien, entonces como iba bien la cicatrizacion,
aprovecharon deéella aprovech:- de en relaci-n

como no tomaba anticonceptivos ni nada, no quiero nadaconesoyaé 6 ( Muj er 2)

ftuve controles con la enfermera, con enfermera en el consultorio y hasta ahora siempre
me toca con ella y es muy pesa esa mujer, es como super asquienta, como que por

ejemplo el diego es mecanico y tiene sus manos con grasa como son los mecanicos, 6sea
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no sucias pero manchadas, entonces ella lo saluda como asi, como que apenas la mano,
y apenas toca a | a aurora cuando tiene (
tocado con ella, como que, no sé si sera asi con todas las guagiitas pero como que la

toca con la puntita de los dedos, como que les daasco,noséé 6 ( Muj er 2) .

fime dijo la enfermera me acuerdo, yo soy super fan de la lactancia materna y me dijo yo
nunca le di pecho a mis hijos pero yo soy fan de la lactancia materna, entonces yo le dije
que no podia darle pecho no mas po, que no queria, que tenia que seguir teniendo mi
carrera y no podia, entonces ella me dijo, o sea que le importa poco su hija me dijo, yo le
dije que nah que ver eso que no significaba que no me importaba y me acuerdo de que me
aplic: un test para ver si ten2a depresi
(Mujer 2).

- Postparto.

Durante el transcurso del momento de postparto, las mujeres participantes expresan
experiencias diferentes entre si. En el caso de la mujer 1, luego de la negacién de la
inyeccion como tratamiento anticonceptivo de una matrona hacia ella, tuvo un cambio de
profesional, la cual realiza una critica a colega matrona por falta de voluntad de no indicar
inyeccion anticonceptiva debido a tener un hijo joven. La mujer 1 sefala también que las
matronas mujeres son mas maltratantes y los matrones son mas delicados. La mujer 1,
refiere que su hijo estuvo hospitalizado durante un tiempo, donde percibe un trato amable
y explicativo de los procedimientos con modelado de éstos a ambos padres, sin embargo
hubo una confrontacion entre el acompanante y practicantes de enfermeria por
procedimiento inadecuado e inyectado frente a enfermedad, lo que pone en riesgo la salud
del nifio. Enfermera percibe esta confrontacion como una falta de respeto a los
practicantes, por lo que hubo una denuncia ante el comité de bioética hacia el padre. Hubo
una exposicién a practicantes con poca experiencia a ejecutar procedimientos complejos

con lactantes, donde la enfermera no se hace responsable.

En relacion a la mujer 2, durante el periodo de postparto continué el proceso de
cicatrizacion de sutura de procedimiento de episiotomia realizado en el parto, y
apariciones de diversas complicaciones fisicas asociadas a esta sutura tales como la
pérdida temporal de sensibilidad en la zona, dolor en algunas situaciones (frio,
menstruacion), ademas de temor por parte de la mujer a tener relaciones sexuales con su
pareja por molestias, a lo que el acompafante responde con una actitud comprensiva.
Ante las molestias, en control con matrona ésta le entrega indicaciones de ejercicios en
relacion a herida de sutura. La mujer 2 sefiala una percepcion negativa de atencién por
parte de enfermera en CESFAM, donde hubo un trato tajante asociado a la escolaridad de
la mujer atribuida por la profesional, y al esclarecer que la mujer posee estudios
universitarios se percibe un cambio en el trato. La enfermera en los controles de la nifia no

hace inclusion del acompanante. Ademas, la mujer 2 refiere la atencion en el sistema de
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salud privado en control de su hija como positiva, ya que hay un trato amable, cordial,

afectuoso con la paciente (hija) y se brinda informacion acerca de diagnésticos posibles.

festuvo hospitalizado una semana y yo | o tenza
ahi lo veian las enfermeras y la doctora y eran sUper buena onda asi que no, nos
explicaban todo igual, hacian los procedimientos con nosotros no lo hacian solas, sino que
nNosotr osémi pol olo tuvo una pegquefa pelea ah
porque habian unas nifias en practica que les tiritaba la mano asi, unas practicantes de

TENS del Santo tomas, entonces les tiritaba asi la mano y mi guagua es super blanquito

tiene las venas super finitas, nunca se la encuentran, nunca, nunca, yo les tengo que

ayudar a encontrar la venaé ellas no le encontraban la vena y le reventaron dos venas,

aca se les reventaron llegando a la mano y después le fueron a poner aca y también le
reventaron la venita y empezaron a conversar entre ellas que casi le pasaron a llevar una

arteria, entonces ahi yo le dije a mi pololo, no le dije yo, estas nifiitas no sabené al final mi

pololo se enojod, se pard se enojo y dijo no quien es la encargada de esto dijo y ahi habia

una enfermera con otra nifiita, porque mi bebé estaba aislado, tenia el virus sincicial igual

y habia otra nifiita que tenia lo mismo, eran dos no mas en una sala, eh las nifias igual

habian entrado sin mascarilla, eran como super poco profesional, haciendo sus cosas, y

ahi fue la enfermera, como que fue corriendo a buscar a la profesora de ella y a la
enfermera, encargada igual de ahi de pediatria, y ahi mi pololo les dijo que no iba a dejar

que tocaran a su hijo que lo hiciera alguien responsableé 6 ( Muj er 1) .

Acomo al tercer mes ya cicatriz- bien | a epis
la, supongo que se nota porque no se me ve, 0 sea yo no puedo ver, no alcanzo a ver y
siento yo por ejemplo que es mas como mas, perdi la sensibilidad de esa parte entonces
es complicado porque por ejemplo cuando me va a llegar la regla me duele, como que se
me inflama esa parte, es super doloroso, como que me duele sentarme, eh por ejemplo
cuando hace frio, no sé si sera cosa mia, pero como que siento que se me pone super
gruesa esa parte esa piel, por ejemplo al principio cuando empezamos a tener relaciones
de nuevo yo no estaba preparada po, tenia miedo porque me habia dolido entonces como
gue me cost - eso volver a tener relacionesékFu
me dijo de que era normal, que la piel se habia cortado, porque se cortd piel, mucosa y
musculo, entonces obvio que la piel estaba sentida en esa parte, entonces me dijo que se
podian hacer unos ejercicios y ahi los hice como para poner mas firme esa parte y ahora

no hay problemaé 6 ( Muj er 2) .

fime toca esa enfermera que es muy pesada y no puedo cambiar, o sea yo pregunto si hay
otra y no po, porque el consultorio se divide por sectores y mi sector es esa enfermera y
siempre me toca ella como que siempre encuentra algo malo, como que o la Andrea esta
comiendo mucho o sube muy rapido de peso o no ha crecido asi como que no entiende
que todas las guaguas son diferentesé algo suUper importante me acuerdo que al
principio ella era super pesa, porque me dijo y usted a que se dedica y yo le dije soy

estudiante, ella creia que estaba en el liceo, me dijo ya, en ese tiempo yo tenia 19 y
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entonces se supone que a los 19 todavia estan en la escuela algunas nifias po, y entonces
ella estaba asi como super pesa conmigo, me hablaba super cortante y entonces me dijo
estudiante entonces esta en el liceo, yo le dije no estoy en la universidad y como que
cambio el trato completamente, se volvio mas amable, aun asi media cortante con sus

cosas, nada de amabilidad pero como que el trato fueotroo € 6 ( Muj er 2) .

El objetivo especifico tres fue identificar las experiencias respecto de la violencia
obstétrica que tienen personas significativas para las mujeres que han vivido un
proceso de parto y los resultados a exponer responderan a la pregunta especifica
de investigacion: ¢(Queé experiencias respecto de la violencia obstétrica tienen
personas significativas para las mujeres que han vivido un proceso de parto? Estos
resultados, se estructuraran en funcion de los momentos asociados al proceso
reproductivo que estan contenidos en “Manual de atencion personalizada durante el
proceso reproductivo” (2008), por lo que las experiencias de las figuras significativas de
las mujeres en proceso de parto, se integraran de acuerdo al esquema propuesto por este
documento. Las categorias de contenido, se describiran de acuerdo a los momentos del
proceso ya descrito, pero previamente se expondran resultados relativos a la experiencia

de los acompafiantes desde que toma conciencia del embarazo de la mujer.

- Reaccion inicial frente a la noticia de embarazo.

Como primera reaccion de ambos acompanantes al momento de conocer la noticia del
embarazo de sus parejas, surge preocupacion, desconcierto (1) y temor (mujer 2). En el
caso de la mujer 1, la pareja expresa haber realizado actos de contencién (1) hacia la
mujer embarazada cuando ésta externaliza su rabia hacia él. En cambio, en el
acompanfnante de la mujer 2, junto a este temor inicial aparece miedo a la reaccion de la

familia de su pareja al momento de revelar la noticia.

N

Eh aparte que se pus o upjajbjdj,percadespuésme, dgspués-se

-~

ese momentoéo (Acompafante 1)

Afeh bueno no hallaba que hacer como | e di

estaba estudiando todavia, por sus estudios todo eso, como se dice me corte todo no supe

que hacer en esos momentoséodo (Acompafante

ACuando supimos est8bamos | os dos sol os,

afio nuevo, si, se me habia olvidado y tabamos los dos solos,, hicimos un test y salié
positivo, yo altiro como que no le tomé el peso, sino que fueron a los dias siguientes y ahi
al principio me dio miedo después se me paso, despues fue a hablar con los papas de mi
pareja, ah2z f ueé -  sleese emrel metlo, Ids papas, pero no, no se lo tomaron
tanto mal, igual se enojaron de un principio porque esa cuestién es comun, pero después

todo bienéd (Acompafante 2).
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- Relacion del acompafiante con la mujer embarazada.

Ambos acompafantes perciben una relacion mayormente positiva con sus respectivas
parejas embarazadas durante el proceso gestacional. Esta relacion integra un trato
amoroso, compafiia en todo el proceso gestacional y un trabajo conjunto en la busqueda
de informacion sobre el embarazo. Ademas, el acompanante de la mujer 2 menciona que
luego de conocer la noticia de la condicion de embarazo de ella, ocurridé un cambio en la
relacion de pareja, puesto que previo al embarazo de ella su familia era aprensiva y
coartaban la posibilidad de contacto entre la pareja. Una vez que la familia se entera,
otorgan mayor libertad a la pareja para estar juntos durante el embarazo y se produce una

asimilacion progresiva de embarazo en la pareja.

Aim8s adel ante buta, como t e entpdblbguequeria,enet ® po
embarazo todo el embarazo and8bamos juntos pa
trabajando, ped2a permiso o faltaba no m8s vy

(Acompafante 1).

fa verépuede ser t ocdsas candngs libeptadamn lalKareneporque la
mama es como muy aprensiva, pero ya como que se abrid, todo se abrié, que antes no

era todo muy cartuchoéo (AcompafYfante 2).

~

carifio en la guata, jugaba con su guata jaja, todo lo que se puede hacer en esa situacion
digamoséodo (Acompafante 1).

Al a acompafYaba a | os control es, eh regda onea

i al principio no hal |l §bsénunms inyest®yantioaconela Kardne s p u ®

fuimos madurando mas el tema pa poder sacarloaf | ot eé 060 ( Acompafante

- Atencion prenatal.

Respecto de la atencién prenatal, existen diferencias en cuanto a la asistencia y
participacion de los acompanantes a los controles prenatales. En el caso de la mujer 1, el
acompanante refiere que asiste a controles prenatales pero no participa en estos
activamente y refiere haber observado preocupacion por parte del profesional (matrona)
que atendié a su pareja, acerca del desarrollo del bebé. Por otro lado, el acompanante de
la mujer 2 da a conocer que no asistidé a controles prenatales de su pareja por motivos de
trabajo, lo que lo llevd a mantener una preocupacion constante respecto de la o las
personas que acompafarian a su pareja a los controles en ausencia de él. El no haber
podido asistir a estos controles por razones laborales, genera en este acompafante
sentimientos de culpa asociados al hecho de sentir que le fallé a su pareja en este ambito.

Abueno | o que yo hac?a era =estar sent ado

vergonzoso digamos, nunca comparto en nada de eso, asi en ese sentido, pero como te
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digo la acompafaba pa todos lados aunque no hablara nada, solamente escuchaba,

siempre estuve ah2 con ell aédo (Acompafante 1)

Abi en porque, como | e digo hac?a sguagdawnviadiaaj o b
bien y los explicaba eh como venia cuantos meses tenia, como se estaba formando, bien

para m2 estaba bienéo (AcompafYfante 1).

A @r pega no podia, cuando ella estaba embarazada, no podia por tiempo, si era por mas
tiempo que no podia, porque aparte que tenia que saber trabajar y hacer las monedas, no

podia faltar y a ella yo le preguntaba siempre, no que iba sola no mas o que iba con la

mam8, pero yo de haber podido hubiera idoeéo (.
Afah2 | a embarr ® con no udlulbetarsidaal 0@ hapea §sadbo p a
con ella, en eso fue en | o que fall® pero el |

- Atencion de urgencia maternal.

En variadas ocasiones, la mujer 1 debido a su condicion de embarazo de alto riesgo
obstétrico tuvo que concurrir a la unidad de urgencia maternal del hospital por
complicaciones fisicas (sangrado recurrente y riesgo de pérdida). Desde el acompanante,
se destaca el haber brindado compaiia a su pareja durante los momentos en los que
acudieron a urgencia maternal, brindandole a la mujer apoyo psicolégico que es
conceptualizado como dar animo y manteniendo una actitud de tranquilidad para no alterar
emocionalmente a su pareja. Ademas, en relacion a la situacion de asistencia de su pareja

a urgencia maternal, el acompanante sefala haber experimentado sentimientos de

tristeza.
Ai gual triste po, por el sentido de que &estakt
pod2a hacer <casi nada porgque pod2a complicarl

~

Al o que wo pPpensaluno piensa hartas cosas en |
tranquilo, era como si yo me desesperaba iba a desesperarla a ella y se iban a complicar
mas las cosas por eso trataba de yo siempre alegre, siempre dandole animos de no

achacarlamasconelprobl ema que ten2?aéeo (AcompafYante 1)

AEnNn ese momento que es | o que hac?a, bueno ap

8ni mo, que todo iba a salir bien, as2éo0o (Acom

Atencion del trabajo de parto y parto fisiolégico

- Manejo del parto fisioldgico (trabajo de parto).

Durante el proceso de parto, el acompafante de mujer 2, sefiala que hubo una atencion
tardia por parte de funcionarios de salud a su pareja, en circunstancias de que él como

acompafnante demandaba revision médica debido a que su pareja experimentaba
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dolencias en el trabajo de parto. Esto provocé en él temor a complicaciones en el proceso

de parto de su pareja.

nah? vol v? a sentir como susto a que pudier
llevdbamos, la mandaron primero pa la casa, estuvo todo el dia acompafiandola en la casa
ese dia que estaba con trabajo de parto, después volvimos ya en la tarde, que se le
rompio la bolsa y volvimos la tuvieron ahi tirada en una cama, yo le hablaba a las, cuanto
se llama, ya la Katy estaba lista y le hablaba a las enfermeras para que le hicieran algo po
y no, no me pescaban, ahi estuvieron un buen rato hasta que al final la pasaron a la sala

de partoéo (Acompafante 2).

- Asistencia del parto fisiolégico.

Durante el parto de las mujeres participantes, ambos acompafantes estuvieron presentes
y brindaron apoyo a sus parejas. El acompafante de la mujer 2, refiere la vivencia de un
fuerte impacto emocional asociado al dolor fisico de su pareja en el trabajo de parto y
parto. EI acompanante de la mujer 1 sefiala que experimentaba ansiedad por ver su hijo
nacido. Respecto de la interaccion con los funcionarios de salud en el parto, el
acompanfante de la mujer 1 indica que no hubo mayor interaccion con estos funcionarios
en el parto y el acompanante de la mujer 2 indica que hubo interaccidn y ésta consistié en
entrega de informacion respecto de algunos procedimientos para cooperar en el trabajo de

parto y parto, ademas de la entrega de indumentaria fisica para participar del parto.

Ai ntent aba tosamaerehombalpa nomwera que nadie la tocara, eh le tomaba
la mano, se enojaba porque me decia que la ayudara en algo pero que era por lo mismo
donde estaba tan nerviosa y tanto los dolores, si tu lo tocabai se enojaba y yo lo que mas
estaba preocupado era que se saliera el Ignacio queria conocer al Ignacio jajaja, queria

verl o a ® no m8§séeo (Acompafante 1).

Afen algunos moment os pens® como pudo haber s
tan, tan fuerte todo, porque al verla a ella sufriendo por asi decirlo y uno no poder hacer

nada, supongo que marcaéo (Acompa€fante 2).
nl e pon2a el nitr-geno en |l a nariz | aja, a
cuando le bajaban le daban las contracciones tenia que ponérselo, ayudarla a caminar,
esoéo fpaRane B).

Al a pusieron en | a camill a, a m2 me hicieron
orilla, no podia mirarla de frente, de lado no mas y dandole apoyo al lado, eso fue

bonitoéo (Acompafante 2).

Acon el l os casi ni me paréoep @ lado ygna meorsovi masrhastae me
qgue ellos hicieron su trabajoéo (Acompa€fante
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- Apego precoz.

En ambos acompafnantes de las mujeres participantes se reporta una experiencia positiva
de conexién emocional con la pareja tras el nacimiento de su hijo/a, estableciéndose
contacto fisico con él y la recién nacida, sefialando una actitud contemplativa por parte del
acompanante 1 en ese momento. Esta experiencia se vincula con un trato amoroso
demostrado hacia sus parejas en el post-parto, ademas de la existencia de sensaciones
de relajo y sentimientos de alegria compartidos con sus parejas. Ademas, se indica una
interaccidn entre los profesionales y acompafantes vinculada a la realizacién de

procedimientos técnicos propios del post parto.

Abut a, ,uadsengacidnajue se siente en el cuerpo, no sé po de tener tu guagua ahi
de verlo, mas encima que el otro miraba pa todos lados asi como que yo le hablaba y no
me tomaba en cuenta, preferia mirar no sé po pal techo, pa otro lado pero eh abria su
boquita, no s€, es una alegria que te da, una sensacion no tan explicable digamos, pero es
bonit o, tenerl o ah? verlo cuando nace y todo

(Acompanante 1).

Aah no nada, apart e lif®todojteniamos bl &ysacid, ahi fuelbanitoh i c e
fue una experiencia bonita, como que todo ya mas relajado, ya que como que ahh esta

aqui, tabien,tasanito y no, est 8bamaoempaiantetl)lent oséo (A

=
O
>
o
3
w
n

ndo que me pudo pasca@anpafiante@mar | a

Aemoci -n no m8s po, miedo ya no sent2a ya, VYya

ANi nguno, s2 a |l as enfer mer as ¢ ucaamdboacib @geros acar
casi hada, o sea la Unica interaccion que tuve con los funcionarios fue cuando me pasaron
las cuestiones para que me las pusiera pa que entrara a la sala de parto, a uno lo toman ni

cuenta jajaéeo (AcompafYfante 2).

Atencidn integral durante el postparto.

- Puerperio.

Puerperio inmediato.

En relacion al puerperio inmediato, ambos acompafantes indican necesidad de contacto
con su hijo/a, y en el acompanante 1 se experimenta sensacion de impaciencia asociada a
la necesidad de contacto. El acompafante 2 refiere preocupacion por acompanar a su
pareja durante ese momento, junto con la percepcién de relacién positiva con ésta,

asociado al establecimiento de una buena comunicacion entre ambos.

nal otro d2za fui a | a hor a d desegperado ppa payar ac 0 mo

verlo, de estar con él, de tenerlo en brazos, todo y no podia porque le estaba dando pecho
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asi que, estaban ensefiandole ahi las nifias a darle pecho al Ignacio, pero después cuando
tomd pecho todo en la hora de visita, ahi pude tomarlo en brazos, caminé en la sala con
él, le conversaba y como siempre igual despierto con sus o0jos abiertos, nada, me saqué

fotos con ® é0 (Acompafante 1).

A A Vv er nand enHaitgrde, ya a la Karen la llevaron a la sala para que descansara, a
mi me echaron, como a los 15 minutos me echaron pa fuera ya porgue no era horario de
visitas nada, volvi a dejarle el teléfono, hablé con ella en la noche, y hasta el otro dia,
cuando fui a la visita, iba a ser el primero en entrar pero llegd una amiga primero, me jodié
jaja, la ayudé el primer dia un poco, después entraron la mama4, todos querian pasar a

verla, pero igual entraba a cada rato para es:

Abuena relaci -n, buena comunicaci  -nte2en todo,

Puerperio mediato:

Durante el puerperio mediato, ambos acompafantes de las mujeres participantes indican
algunos sentimientos asociados a los cuidados iniciales de su hijo/a. El acompafiante 1
expresa un sentimiento de proteccion y cuidado constante hacia su hijo, mientras que el
acompanante 2 refiere un sentimiento de culpa asociado a la dificultad de acompafar a su
pareja en la realizacion de estos cuidados. Ademas de lo mencionado, en cuanto al
acompanfante 1, éste indica companiia en controles de salud de su pareja, indicando una

actitud positiva rente a mejoria del estado de salud de ella.

fcuando lo llevamos pa la casa, uta no queria que nadie metiera boche, no queria que
nadie lo molestara, que no se tiraran encima de la cama a molestarlo, como demasiado

protector digamos pero después ya con el tiempo uno se va relajando mas y no sé todo

m8s tranquiloéd (Acompafante 1).

Aino s®, <como que falta una parte en | a histor
que selashallevadolaKarens ol a, yo no | as he pasadoé( Acomg
Ai gual preocupado por ell a, pero igual |l a aco

gue ver andaba con ella yo, pa arriba y pa abajo con ella digamos y el Ignacio yo me
guedaba con el Damian afuera y ella entraba a sus curaciones eh todo eso, esa semana

gue estuvimos ah?2 en ese tratamiento que | e hi

Ainah po que se i ba a mejorar gque i ba mBnhaecst ar
si era lo Unico que pensaba que ibamos a estar juntos con el Damian y a salir de ahi en

adel ante todoéy ella se mejor- tambi®néodo (Aco

Finalmente en la etapa de puerperio tardio, en el acompanante 1 se destaca la vivencia

positiva respecto al proceso de crecimiento de su hijo, mientras que el acompafante 2
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brinda compafia a su pareja en los controles médicos de su hija correspondientes a esta
etapa. Ademas existe una percepcion positiva de atencion por profesional pediatra
vinculado a un trato agradable hacia él y su pareja, a diferencia de una percepcidn
negativa de atencién por parte de una profesional enfermera durante estos controles,
asociada a mantener actitud defensiva, emitir juicios de valor respecto a decisiones

expresadas por su pareja vinculadas al crecimiento de su hijo (lactancia materna).

Abueno ®I estaba m8s grande, hacia m8s cosas
alega una guagua digamos pero no, fue bonito uno todavia va viendo cédmo va creciendo

el Ignacio y cuando hacen alguna tontera algiin no sé gesto o algo uno ya ve que esta mas

grande y ahora mismo gqgue se da cuenta de | as
AS2 | o mismo, estaba siempre con ellaéo (Acom
ALos control es ,dea |CandKezedfernmer a, con unoécuan
|l os que revisan | os nifYosépediatr a,unamo@é@o el [

(Acompafante 2).

Abuena porque, - sea, S i a m2 por decir yo VoOy
actuar de mala forma, pero si la persona es agradable a estar con uno, ta bien po, va todo
bienéo (Acompafante 2).

AMal o, ma | me acuerdo de | a s¥per enfer mer a,

pero se |l as cree saber todas pero no es as? C

ANo s® yo creo que es mal a porque e€es ma fos a
defensiva, como pa tirar un mordisco jaja, ho sé es rara la tipa, retaba a la Karen por

cual qui er cosa, | a obl i gaba a hacer cosas
(Acompafante 2).

- Postparto.

En relacion al post parto, en ambos acomparnantes se destaca la asistencia a los diversos
controles médicos correspondientes a esta etapa junto con su pareja, en donde los dos
acompanantes de las mujeres participantes indican una relacion con los funcionarios de
salud caracterizada por responder a consultas, asociado a un rol observador por parte del
acompanante 1 durante estos controles. También se presentan sentimientos de rabia
respecto al estado de salud de su hijo, debido a una enfermedad que sufrié durante este
periodo y la perspectiva positiva acerca de la relacién con su pareja, donde se destaca el
apoyo mutuo entre ambos. En cuanto al acompafante 2, se mantiene la percepcion
negativa de atencion por parte de una profesional enfermera durante los controles

médicos.
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Aino que yo | o Ynico ¢acen shtrab@jo, perdno vy arpreguntarleso mo
doctor por qué le hace esto si esto es aqui o0 es alla que yo no entiendo de eso, sino que Si

ellos me hacen una consulta, respondo la consulta que me hicieron no mas, pero nada

m8s que eso.0 (Acompafante 1).

inal ver as3qd gerateomo, puta rabia e I mpotenci

(Acompanante 1).

Abuena pu, siempre trat an dentretbedosmcpidayahignacinso ent r
mas, es mas regalon ese, pero no, no hemos llevado bien, podemos discutir entre

nosotros peroloque esellgnacioes aparte jajaja.o (Acompafant
Abuena, no, s2 | a relaci-n con | os profesiona

enfermera, que es pesa la enfermera, todo el mundo dice lo mismo de esa enfermera y es

verdadé o(Acomparfante 2).
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VI. Conclusiones

El objetivo especifico uno de la investigacion fue caracterizar el rol que tienen
diversos funcionarios y funcionarias de salud en la construccién de la violencia
obstétrica, para responder a la pregunta de investigacion: ¢Cual es el rol y/o roles
que tienen los funcionarios/as de salud en la construcciéon de la violencia
obstétrica?

Respecto del ingreso del embarazo, ambas funcionarias de salud indican el rol principal
que se ejecuta es efectuar procedimientos técnicos que incluyen la caracterizacion de la
gestante, control de signos vitales, toma de examenes de rutina, consejerias, evaluacion
de riesgo biopsicosocial y de posibles riesgos en la gestacion, junto con derivacion
oportuna a otros profesionales. Mas alla del rol técnico que cumplen en esta fase del
proceso, enfatizan la necesidad de entablar una relacion con la gestante, su acompafante
e incluso familiares, caracterizada por un trato empatico, acogedor, contenedor, afectivo,
cercano y propiciador de confianza, habilidades que deberian ser entrenadas a través de
talleres practicos a nivel de formacion de pre-grado y de capacitacién a funcionarios que
son parte de equipos de procesos de parto. Todos estos elementos mencionados por las
profesionales de la salud se visualizan en las acciones contempladas en el Manual de
atencion personalizada en el proceso reproductivo (MINSAL, 2008) en donde aparecen las
acciones que debe realizar la profesional matrona en conjunto con otros profesionales de
la salud, conformando un equipo de trabajo en las diversas etapas que abarca el proceso
de parto. Por lo cual considerando lo anterior, el rol de los profesionales de la salud como
la matrona y la TENS entrevistadas pueden situarse en diferentes ambitos; por un lado el
rol técnico, vinculado a los procedimientos médicos y de cuidado que se realizan para el
estado de salud de la mujer y el/la recién nacido/a, mientras que por otro lado, un rol
relacionado al ambito afectivo y relacional tanto de la mujer como del acompanante (pareja
o persona significativa). Se desprende de este rol mas vinculado a lo afectivo y relacional
la empatia, actitud de acogida, contencion, cercania hacia la mujer y su acompafante,
categorias que se observan también en los resultados de la investigacion realizada en
Chile (Valdés, Palavecino, Pantoja, Ortiz y Binfa, 2016). Este ultimo rol mencionado
adquiere gran importancia debido a que forma parte de la relacion que se establece entre
profesional de la salud y la persona que requiere de atencién, siendo un instrumento mas
del quehacer profesional (Zupiria, s. f). relacién en donde también se genera la Violencia
obstétrica.

Las diferentes subcategorias que se agrupan en este rol mas vinculado a lo afectivo
favorecerian una relacion mas amena con la usuaria que se estd ingresando y a la vez
disminuir las resistencias y el temor que muchas de ellas sienten de ser maltratadas por
los funcionarios de salud en los procesos de parto. Siguiendo en esta linea, el buen trato
de parte del/la funcionario/a de salud hacia la mujer en proceso de parto se ve influido
positivamente por el disfrute del ejercicio profesional y/o técnico y por los afos de
experiencia laboral lo que también contribuye a un mejor manejo de cada caso. Otros
factores que se deben considerar para mejorar el trato a las mujeres, son aquellos

aspectos particulares de cada caso que hay que ponderar con la suficiente sensibilidad
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como para no incurrir en malos tratos, dentro de los cuales se menciona el clima familiar,
presencia o ausencia de hijos/as anteriores, estabilidad en la relacion de pareja, embarazo
producto de violacién o embarazo deseado o no deseado.

También se menciona que es necesario llevar a cabo un trabajo en equipo en donde se
produzcan derivaciones oportunas y trabajo colaborativo dentro de un marco de respeto y
funciones claras del rol de cada uno de los miembros del equipo que asiste el trabajo de
parto y parto. Por otra parte, se considera que las condiciones en las cuales se atiende a
la mujer gestante en atencion primaria, constituyen otro factor protector contra malos
tratos, ya que el tener la posibilidad de efectuar controles de parte de un mismo
profesional en un CESFAM, se propicia el seguimiento adecuado de cada caso y el
establecimiento de un vinculo de mayor cercania con la paciente. La permanencia del
profesional de la salud en todo el proceso de gestacién seria un aspecto influyente en el
establecimiento de una relacibn menos proclive a los malos tratos entre ambos/as
actores/as.

Lo anterior, genera la necesidad de que en los servicios de salud se generen politicas de
atencion que disminuyan al maximo las rotaciones de profesionales en la atencion a la
mujer gestante, ya que se considera el vinculo afectivo y la cercania como un recurso que
contribuye a la regulacion del estrés en la mujer respecto de sus procesos. Asimismo,
aparece la necesidad de que se generen instancias de coordinacién entre los equipos que
trabajan con las mujeres en los hospitales, es decir, entre los equipos de ingreso, trabajo
de parto, parto y puerperio, con el fin de generar espacios de comunicacién para lograr
acuerdos no dispares entre los distintos equipos, de modo de resguardar a las mujeres y
asegurar que su estadia en el hospital suponga una vivencia continua de buen trato. Esto,
en funciéon de lo referido por las mujeres, quienes en algunas fases del proceso vivieron
violencia obstétrica y en otras fases no, lo cual dependié en gran medida del equipo de
trabajo a cargo de la mujer en los distintos momentos del proceso y de la capacidad de

estos equipos de trabajar colaborativamente por el bienestar de la mujer.

En cuanto a los controles de salud gestacional previos al trabajo de parto, la matrona y
técnico indican que mientras mas temprano se detecta el embarazo, mas controles
gestacionales se debe hacer la embarazada (en promedio 13) y que estos controles deben
ser mas cercanos temporalmente en caso de embarazo de alto riesgo. Lo anterior
contrasta con la situacion vivenciada por la Mujer 1, quien indica que en atencion primaria
no se detectdé tempranamente su condicion de embarazo de alto riesgo, lo cual llevd a
cometer una serie de negligencias en la atencién de urgencia maternal que impidieron que
ella recibiera la atencion correspondiente en el programa ARO del Hospital, lo cual es
constitutivo de violencia obstétrica. Un aspecto a mejorar en este sentido, tiene relacion
con generar una adecuada coordinacion entre profesionales que atienden la gestacion,
debido a que la disparidad o inconsistencia entre criterios técnicos entre profesionales y/o
técnicos expone a la mujer a practicas que generan sentimientos permanentes de temor,
desesperacion, angustia y dudas permanentes respecto de su estado de salud, desde lo
que se obtuvo en los resultados referidos a las mujeres.
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Se destaca como rol protector frente a la violencia obstétrica, la promocién y las practicas
concretas de inclusion del acompafante en todo el proceso gestacional, trabajo de parto,
parto, puerperio y post-parto. Se valora positivamente la inclusion particular del padre del
bebé en gestacion, quien es considerado como un par colaborador en el proceso. En este
sentido se sefala un cambio positivo a nivel de disposiciones del Ministerio de Salud en
Chile, ya que se deberia en todos los servicios de atencion primaria y maternidades
intrahospitalarias velar por la inclusidn y participacidon lo mas activa posible del
acompanante como figura que otorga seguridad y contencion a la mujer, evitando a toda
costa su exclusién ya que desde lo que vivenciaron ambas mujeres participantes, contar
con la pareja en todo el proceso constituyo para ellas un factor de proteccion y contencion
afectiva indispensable para sobrellevar de la mejor manera posible sus procesos de parto.
Respecto del trabajo de parto y parto, ambas funcionarias recalcan en varias ocasiones
que son las fases mas dificiles y agotadoras del proceso, tanto para ellas como técnicos
como para las mujeres con sus respectivos acompanantes. Dentro de las caracteristicas
del trato que se debe brindar a la mujer, se sefiala que debe ser acogedor, que se deben
evitar las descalificaciones y uso de tono agresivo al hablar y que se debe exhibir la
capacidad de tranquilizar y contener a la paciente cuando experimenta dolor ya que estas
son las fases mas dolorosas del proceso, donde la mujer se encuentra mas proclive al
descontrol emocional. En este contexto, se hace una diferencia entre paciente
cooperadora y paciente complicada y se refiere que las situaciones que podrian ser
percibidas como maltrato de parte del profesional hacia la usuaria se asociarian mas a la
paciente que se conceptualiza como complicada (no coopera, no obedece 6rdenes, se
descontrola emocionalmente por el dolor). Frente a estas pacientes, se deben entregar
indicaciones cortas, concretas y haciendo uso de una forma de lenguaje denominada
como “hablar golpeado” para facilitar la comprension de las indicaciones en la mujer. Esta
forma de comunicarse, es atribuida al hecho de que la mujer se encuentra en un estado de
conciencia que no le permite responder adecuadamente a los estimulos, al sentir mucho
dolor. Si bien se toma conciencia de que estas situaciones ocurren en la relacion con la
mujer, surge la necesidad percibida de generar una preparacion de la mujer mas eficaz
para el parto, de modo que sienta menos miedo frente a esta fase del proceso. Desde ahi
surge una critica al sistema de salud publica chileno, ya que se considera de que se
invierten pocos recursos en educacion de la mujer para el parto y que los recursos
actuales, que son canalizados principalmente a través de las prestaciones prenatales del
programa Chile Crece Contigo son insuficientes. A partir de lo anterior, se considera
necesario cambiar el enfoque de las prestaciones en la etapa prenatal para la mujer y su
acompanante, ya que las mismas mujeres participantes perciben que existe un contraste
importante entre lo que se les ensena a nivel expositivo en las educaciones prenatales y lo
que realmente vivencian en etapa de trabajo de parto y parto. Un cambio posible en el
enfoque tendria que ver con generar instancias mas centradas en lo practico, que
permitan ayudar a la mujer a entrenar ciertas habilidades de manejo de su propio proceso
de parto, pero en forma transversal a todo su proceso, es decir, desde la gestacidon en
adelante e idealmente con un funcionario de salud con el cual se tenga una relacion mas

cercana. Al respecto, la inclusion del acompafiante es central ya que desde la perspectiva
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de las funcionarias éste constituye un par colaborador en el proceso de parto, por lo cual
el conocimiento de éste respecto de su colaboracion especifica y la mejor forma de llevarla
a cabo en la practica deberian ser parte de este entrenamiento practico, ya que también el
acompanfnante experimenta reacciones emocionales intensas cuando se enfrenta al
sufrimiento y dolor de la mujer en el proceso de parto. Por otra parte, es necesario incluir
este punto en la formacion de futuras y futuros profesionales que asistiran procesos de
parto, abordando aspectos como: trabajo de la relacién cercana y afectiva con la mujer;
capacidad de preparar adecuadamente a la mujer frente a los procedimientos propios del
proceso a través de la entrega oportuna y clara de la informacién; capacidad de
contencién emocional en aquellas fases del proceso que por sus caracteristicas generan
reacciones emocionales intensas tanto en la mujer como en el acompafante, evitando
todo tipo de trato brusco hacia ambos; trabajo personal vinculado a las resonancias
surgidas en el trabajo con mujeres; capacidad de trabajo colaborativo con el acompanante,
dando instrucciones claras para que la colaboracion beneficie a la mujer, entre otros
aspectos. Es importante también que se incluya como contenido en las mallas curriculares
de futuros obstetras, los actos que son constitutivos de violencia obstétrica desde las leyes
existentes en Latinoamérica y que también se puedan utilizar los resultados de los
estudios que comienzan a aumentar respecto de esta tematica, para caracterizar y
socializar las buenas practicas de trato hacia la mujer.

Otro aspecto se relaciona con el cuidado dentro del sistema de salud de los profesionales
que asisten los trabajos de parto y parto, ya que se percibe que el trato que se brinda a las
mujeres esta muy influido por factores como cansancio por exceso de turnos de noche y
por el estrés laboral, dependiendo de la cantidad de trabajo que se realice en cada turno.
Ambas funcionarias refieren que tienen actitudes favorables hacia la disminucion de
practicas de manipulacion para apresurar el parto dentro de lo cual se menciona el tacto
vaginal como procedimiento de control de la dilatacion y ademas se sefala como
necesidad el hecho de disminuir la instrumentalizacion en el proceso de parto. Ademas,
se sefala se debe evitar a toda costa el uso de la maniobra de Kristeller, ya que genera
riesgo de muerte del bebé, propiciar la el acompafiamiento de la mayor cantidad de partos
vaginales posibles para contribuir a la disminucion de cesareas, que serian necesarias
solo en casos especiales. Asimismo, se indica que se debe promover por la comodidad de
la mujer la realizacion de partos vaginales en posicion vertical ya que existen dispositivos
instrumentales (sillas especiales) en las maternidades que posibilitarian ejecutar esta
practica y que no hacerlo constituye un acto de comodidad del profesional que no
beneficia a la mujer. Respecto de los procedimientos efectuados en el trabajo de parto, la
TENS indica que el uso de anestesia esta vinculada al criterio del médico y deberia ser
incluida la mujer en la decision de ser anestesiada o no. Ademas, se valora positivamente
el uso del 6xido nitroso como recurso de alivio del dolor en esta fase del proceso.
Respecto de la asistencia del parto propiamente tal, la profesional sefiala que el rol es
asistir el parto sobretodo en la fase expulsiva y que este rol integra la contencién
emocional de la mujer, la entrega de indicaciones claras para facilitar su colaboracién, el
monitoreo permanente del estado de salud de la madre y el bebé y la solicitud de

colaboracion concreta del acompafante. Se indica ademas que la profesional que
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acompana debe tener una actitud positiva hacia un acompafamiento sensible de la mujer
en este momento del proceso, ya que disminuye el estrés asociado y actua como
facilitador, en tanto el trato afectivo constituye un recurso de regulacion del estrés en la
mujer.

Respecto de la relacion con los otros profesionales y/o técnicos del equipo de parto, la
profesional indica la necesidad de propiciar un trabajo colaborativo, respetando el rol de
cada uno de los funcionarios en el proceso, lo cual implica que cada uno tenga claro los
limites de su actuar.

Respecto al apego precoz, como momento posterior al parto, el rol principal consiste en
propiciar el contacto inicial piel a piel entre la madre y su recién nacido, resguardar la
confortabilidad de las condiciones ambientales de recepcién y cuidado del recién nacido y
detectar condiciones del recién nacido que sean de riesgo con objeto de derivarlo a
urgencia neonatal; a la vez se sefiala como importante incorporar al padre en este
contacto inicial promotor de un apego sensorial exitoso con el recién nacido. Asimismo,
sefialan como importante la evaluacién de la evolucién de la lactancia materna exclusiva
desde el nacimiento del bebé y de la recuperacion de la madre posterior al parto.
Respecto de la lactancia, se destaca la necesidad de promover la lactancia materna a
través de la entrega de indicaciones para que la lactancia sea exitosa, comprendiendo que
el puerperio es un momento agotador en la relacion madre-hijo/a. También este rol implica
promover la inclusién del acompafnante en la educacion sobre la lactancia.

Finalmente, se establece la necesidad de tener una relacion cercana con la mujer en los
controles del puerperio, una relacién contenedora y se valora el ejercicio del rol profesional
en atencidn primaria por ser una instancia que permite una mayor cercania con la mujer,
con un seguimiento de ésta en el tiempo. Este tipo de relacién en donde la cercania juega
un rol fundamental, se ve reforzada por el disfrute de la profesion, que se asocia a un

mejor trato hacia la mujer.

El objetivo especifico dos de la investigacion fue identificar experiencias respecto
de la violencia obstétrica que tienen mujeres que han vivido un proceso de parto,
para responder a la pregunta de investigacion: ¢Qué experiencias respecto de la

violencia obstétrica tienen mujeres que han vivido un proceso de parto?

Previo a la atencion prenatal, surge en los resultados una reaccidn negativa en ambas
mujeres frente a la noticia de embarazo, la cual incluye negacion, sentimientos de angustia
y soledad, rabia hacia la pareja y miedo a develar situacion de embarazo a la familia.
Ademas, se hace mencién a la reaccién familiar frente a la noticia de embarazo, donde se
observa el contraste que existe cuando ésta es positiva y existe apoyo, lo que permite
llevar el embarazo de mejor forma, frente a una dificultad familiar para asumir la condicion
de embarazo, lo que genera en la mujer sentimientos de tristeza, soledad y angustia. En
este sentido, se hace presente la necesidad de realizar un trabajo previo con familias en
relacion a la situacidn de embarazo en jovenes, ya que para que este proceso sea llevado

por las mujeres de una forma mas sana necesitan el apoyo de las personas mas cercanas
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en su entorno social para evitar la aparicion de sentimientos negativos como sucedid con

una de las mujeres participantes de la investigacion.

En relacion a la atencion prenatal, desde el Manual de atencion personalizada durante el
proceso reproductivo (MINSAL, 2008), se hace menciéon al hecho que es necesario
durante el ingreso en primer control, llevar a cabo una evaluacion con el fin de detectar si
es un embarazo de “bajo riesgo” o necesita de alguna atencion especial de parte de
profesionales de salud, frente a lo cual queda en evidencia el tardio diagndstico de alto
riesgo obstétrico de una de las mujeres (1) a las 37 semanas de gestacion. A partir de los
resultados obtenidos, se puede efectuar un contraste en relacién a lo que es percibido por
las mujeres como positivo en la atencién y trato y lo que seria percibido como negativo. En
cuanto a lo que es percibido como positivo por ambas mujeres se encuentra la entrega de
informacion sobre el estado de salud de la mujer y del bebé, la actitud positiva de inclusién
del acompafante, la cual esta presente en el Manual de atencién personalizada durante
el proceso reproductivo (2008) y la respuesta a dudas e inquietudes tanto de la mujer
como del acompanante respecto al proceso gestacional. En relacion a lo que es percibido
como negativo en la atencion y trato en atencidon prenatal, se encuentra la falta de
informacion sobre el periodo gestacional, la falta de informacion respecto a procedimientos

obstétricos, trato impersonal y poco acogedor y controles insuficientes.

Dentro de la atencién prenatal, se incluye control ecografico de la mujer 1 realizada en el
hospital, donde se refiere la existencia de trato restrictivo frente a la participacion del
acompafiante, debido a una inicial prohibicion de ingreso de éste y luego una limitacion
demarcada de contacto entre el acompanante con la mujer y profesional en la sala. Ante
esta situacion, queda en evidencia la violacion a la Ley de salud 20.584, (2012), donde
aparece explicito el derecho de los/as usuarios/as de centros de salud a ser
acompafados/as durante su atencion y los funcionarios/as deben velar por el

cumplimiento de esto.

Como aspecto positivo dentro de la educacion prenatal, se encuentra la realizacién de
talleres prenatales con el fin de educar a las gestantes, donde por parte de ambas mujeres
se menciona una percepcion positiva de éstos. Sin embargo, se sugiere que la educacion
entregada en estos talleres sea mas realista y se logre una preparaciéon real para que las
mujeres enfrenten su proceso de parto en el hospital una vez que llegue el momento y
tengan el conocimiento necesario de lo que ocurre. Ademas, como sugerencia, en los
talleres prenatales deberia darse informacién a las mujeres sobre los derechos y deberes
que tienen como usuarias del centro de salud en el momento de su atencién, ya que
quedo expresado a través de las mujeres participantes de la investigacion que en muchos
momentos estuvieron desinformadas de lo que ocurria con su proceso de parto y sobre el

estado de salud de ellas y de sus hijos.

Dentro del “Manual de atencién personalizada durante el proceso reproductivo” (MINSAL,

2008), no se encuentra contemplada la atencion en la unidad de urgencia maternal, sin
100



embargo en el relato de una de las mujeres (1) surge como importante dentro de su
experiencia gestacional. Por parte de los profesionales quedan en evidencia malos tratos
hacia la mujer consultante, destacando una inconsistencia entre profesionales sobre el
diagnostico de alto riesgo obstétrico, ademas de un trato minimizante por parte de
funcionarios hacia la mujer, el nulo resguardo a la privacidad de ésta junto a una falta de
preparacion para procedimientos con un trato represivo y poco acogedor. Estas practicas
generan en la mujer sentimientos de indefension, angustia frente a procedimientos (tacto
vaginal) y miedo intenso a posible dafio del feto. Ademas, las practicas mencionadas se
contrastan con lo mencionado por Bellon (2015), donde profesionales de salud obtienen
una posicion privilegiada respecto a el/la paciente, apropiandose del cuerpo y los procesos

reproductivos de las mujeres, generando una relacién asimétrica con ellas.

Dentro de la “Ley organica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia”
(2007) de Venezuela, uno de los actos constitutivos de violencia obstétrica es “no atender
oportuna y eficazmente las emergencias obstétricas”, lo cual estuvo presente en la
experiencia de una de las mujeres (1), ya que asistié en reiteradas ocasiones a la unidad
de urgencia maternal por complicaciones debido a su tardio diagnostico de alto riesgo
obstétrico, frente a lo cual no obtiene una atencion eficaz que resolviera su molestia y

dolor fisico permanente.

Dentro del trabajo de parto, existe un contraste entre lo que dictamina el Manual de
atencion personalizada durante el proceso reproductivo (MINSAL, 2008) con las practicas
y trato ocurridos en los relatos de las mujeres participantes por parte de los funcionarios
de salud que las atendieron. En el manual, se expresa como objetivo de los funcionarios
de salud durante el trabajo de parto el acoger y brindar apoyo psicolégico y emocional a la
mujer y el acompafante, junto a la entrega de informacidon y orientaciones en todo
momento respecto a la evolucibn del proceso, evitando lo maximo posible
medicalizaciones innecesarias. En el caso de las mujeres participantes, una de ellas
(mujer 1) conceptualiza al periodo de trabajo de parto como una “vivencia traumatica” ya
que por parte de los funcionarios recibié un trato devaluador a nivel psicolégico, fisico y
negligencias, donde hubo expresiones de descalificacion hacia ella, invalidando su
experiencia de dolor y culpabilizandola por lo que estaba viviendo, ademas de maltrato
fisico (bofetada) y maltrato verbal (burla) desde una funcionaria. Ademas, se menciona la
inconsistencia entre profesionales respecto de la inclusion del acompanante, ya que fue
incluido en primera instancia, y posteriormente tuvo que retirarse del recinto por peticion
de un funcionario, para luego reincorporarlo tardiamente, lo cual no tiene coherencia frente
al discurso de las profesionales de salud participantes de la investigacion, las cuales
mencionaron la inclusion del acompanante como algo fundamental. Ademas, en Chile la
Ley 20.584 (2012), establece como derecho de los/as pacientes el permanecer con un/a

acompanante, por lo que debiera resguardarse el que ocurra.

Cabe mencionar, que durante el momento del ingreso a la unidad de urgencia maternal, se

le da a la mujer 2 la facultad para decidir respecto al uso de anestesia y posteriormente
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sobre el suero a través de consentimiento informado, lo cual es considerado como una
practica positiva donde se hace eficaz el derecho a autonomia de la mujer en su atencion
de salud (Ley 20.584, 2012). Contrario a esto, otra funcionaria se refiere a la decision de la
mujer a través comentarios frente a ella utilizando lenguaje inadecuado, tal como queda
expresado en la siguiente expresion extraida de su relato: “esta chiquilla no quiso nada, ni

anestesia, ni suero, niuna cosay asi animalnomaso ( Muj er 2) .

En relacion a las vivencias de las mujeres frente a estos actos, se producen sentimientos
de soledad, sentimientos de indefensidn/vulnerabilidad, angustia, sentimientos de
abandono por parte de funcionarios, miedo permanente, sentimientos de invisibilizacién
del dolor fisico asociado al preparto, sentimientos de exposicion frente a funcionarios y
temor a la pérdida del bebé. Ademas, en el caso particular de la mujer 2, surgen
sentimientos de temor asociado a vivencias de pares que experimentaron maltrato durante
preparto y parto por lo que tuvo necesidad de reprimir toda expresién de dolor. Estas
experiencias de las mujeres participantes, concuerdan con lo que mencionan Acosta, Diaz
y Garcia (2011), los cuales indican como efectos negativos en la experiencia de parto de
mujeres que han sufrido violencia obstétrica las vivencias intensas de dolor fisico,
incomodidad y preocupacion. Ademas, concuerda con lo expuesto en la investigacion
realizada por Giraldo, Gonzélez y Henao (2015), donde se estudié la experiencia de
mujeres que han vivido un proceso de parto y surgié como resultado la presencia de
sintomas desagradables (sensaciones negativas como miedo, ansiedad y dolor fisico) y la

vivencia de soledad durante el proceso.

Cabe senalar que se desprende que ser joven y encontrarse viviendo un proceso de parto
es un factor de riesgo ante la violencia obstétrica, debido al nulo conocimiento que los

funcionarios de salud creen que tienen las mujeres jovenes frente a los procesos de parto.

Respecto al parto, en general, por parte de ambas mujeres hubo una vivencia positiva,
teniendo una percepcion positiva del trato recibido durante el parto por los profesionales
de salud presentes en el momento que fue humano. Dentro de las practicas consideradas
como positivas se encuentra la entrega de informacién asociada a procedimientos, la
validacion de la sensacion de dolor en el parto y el trato contenedor y amoroso. Sin
embargo, por motivos de la vivencia considerada como traumatica anterior, es que
persiste en la mujer 1 la ansiedad y preocupacion durante este periodo. En el caso de la
mujer 2, se hace mencion de la posicion supina en el parto como incbmoda y poco
beneficiosa para ella, lo cual no concuerda con una de las recomendaciones de la OMS
(1985) donde se recomienda que la mujer no esté ubicada en posicion dorsal de litotomia
durante el periodo de dilatacion y expulsion.

Una vez que ocurre el nacimiento y acaba la etapa de parto, se refiere por parte de ambas
mujeres una desaparicion del dolor fisico, lo que concuerda con los resultados del estudio
realizado en Colombia sobre experiencias de mujeres que han vivido un proceso de parto

(Giraldo, Gonzalez y Henao, 2015), donde surge una desaparicién del dolor fisico una vez
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ocurrido el nacimiento del bebé, donde las madres justifican de cierto modo los sucesos

ocurridos durante el trabajo de parto y parto.

Durante el momento de apego precoz, se cred un ambiente intimo dentro de lo posible
entre la mujer, su hijo/a y acompafante en ambos casos, compartiendo sentimientos
positivos y la percepcion del fortalecimiento de la relacion entre ellas y sus parejas. El rol
del funcionario/a en ese momento fue acorde a la situacion, dejando un espacio para el
apego. Segun las experiencias de las mujeres participantes, el rol del funcionario/a en ese
momento fue adecuado ya que ocurrio lo que se indica en el Manual de atencion
personalizada durante el proceso reproductivo (MINSAL, 2008), debido a que se favoreci6
el primer contacto fisico y psicoldgico en la relacion madre-hijo-acompanante y se apoyo a

la mujer y su pareja en el inicio de la crianza

Durante el postparto, ambas mujeres tuvieron consecuencias en relacion al procedimiento
de episiotomia realizado en el parto, el cual les afectd en su vida cotidiana, en la relacion
con sus parejas y, en un comienzo, en su adaptacion con sus hijos por las dolencias
asociadas a este procedimiento. La episiotomia aparece dentro de las recomendaciones
de la OMS (1985), donde se indica que durante el parto, los profesionales deben
resguardar el perineo siempre que sea posible pues no esta justificado el uso sistematico

de la episiotomia.

OBJETIVO ESPECIFICO 3: En relaciébn a la tercera pregunta especifica de
investigacion ¢Qué experiencias respecto de la violencia obstétrica tienen personas
significativas para las mujeres que han vivido un proceso de parto?, se considera el
concepto critico “experiencias respecto de la violencia obstétrica que tienen personas
significativas para las mujeres que han vivido un proceso de parto”, sobre el cual surgieron
diversas categorias divididas empiricamente a través de varias etapas correspondientes a
un proceso de parto, las cuales fueron extraidas del documento “Manual de atencién

personalizada durante el proceso reproductivo” (MINSAL, 2008).

Previamente a la etapa de atencion prenatal, aparece en los resultados una reaccion
inicial de los acompanantes frente a la noticia de embarazo, categoria en la que incluye
reacciones emocionales como preocupacion, desconcierto y temor de ellos frente a esta
nueva situacion, realizando actos de contencién y también es presente el miedo a la
reaccion de la familia de su pareja al momento de expresar esta noticia. Otra categoria a
mencionar es la relacibn del acompafante con su pareja embarazada, la cual es
mayormente positiva en ambos participantes, donde se desprende el trato amoroso, la
compafia en todo el proceso gestacional y un trabajo en conjunto vinculado a la busqueda
de informacioén sobre el embarazo. Es relevante mencionar que la condicion de embarazo
generé un cambio en la relacion de pareja en uno de los participantes, debido a que
anteriormente a la noticia de embarazo esta relacién se caracterizaba por ser un tanto
limitada asociada a la actitud de la familia de la mujer, la cual ejercia practicas aprensivas

hacia ella coartando la posibilidad de verse y contactarse con su pareja. Por lo cual, luego
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de que la familia se entera del embarazo, ésta otorga una mayor libertad a la mujer para
estar su pareja durante el proceso de gestacion, produciéndose ademas una asimilacion
paulatina del embarazo entre ambos.

Siguiendo con la primera etapa establecida denominada atencion prenatal, se distinguen
diferencias en cuanto a la asistencia y participacion de los acompafantes a los controles
meédicos correspondientes a la etapa mencionada. En el acompafante 1 surge la
asistencia a estos controles prenatales, sin embargo, no participa activamente en ellos,
donde él desde un rol mayormente observador de lo que ahi ocurre, rescata una
preocupacion por parte del profesional de la salud (matrona) que atendié a su pareja,
acerca del proceso de desarrollo del bebé. Por otro lado, el acomparante 2 no asiste a los
controles junto con su pareja debido a motivos de trabajo, produciéndose una
preocupacion constante respecto de las personas que acompafnarian a su pareja respecto
de su ausencia. Este hecho de no asistir a los controles médicos, genera en él sentimiento
de culpa asociado a la percepcion de fallarle a su pareja en esta situacion.

En base a los resultados expuestos, aparece una nueva categoria la cual no fue
contemplada previamente en la division empirica de las experiencias de los y las
participantes para el desarrollo de la investigacion, categoria que corresponde a la
atencion recibida por una de las mujeres participantes, la cual vivio un embarazo de alto
riesgo (A.R.O), por lo cual se afiadié posteriormente y se denomina como atencion de
urgencia maternal.

Dentro de esta categoria, emerge desde el acompanante 1 la constante compahia
brindada a su pareja cuando ésta acudia a la unidad de urgencia maternal, donde el
acompafante proveia mayormente apoyo psicologico a la mujer, conceptualizado por él
como “dar animo” junto con mantener una actitud de tranquilidad durante esos momentos
con el fin de no alterar significativamente el estado emocional de ella. Ademas el
participante expresa sentimientos de tristeza debido a esta situacion de asistencia a la
atencion de urgencia maternal. (violencia obstétrica).

La siguiente etapa contemplada en el proceso de parto corresponde a la atencion del
trabajo de parto y parto fisiologico, la cual se subdivide en manejo del parto fisiolégico
(trabajo de parto), asistencia del parto fisioldgico y apego precoz. Respecto del manejo del
trabajo fisiologico, el acompanante 1 menciona que no existio mayor interaccion entre él y
los profesionales de la salud. En cuanto al acompanante 2, indica que existié atencion
tardia por parte de los/as funcionarios/as a su pareja, en donde él demandaba la
realizacion de revision médica debido a que su pareja experimentaba dolencias en el
trabajo de parto, provocando en él temor a complicaciones de salud en el proceso de parto
de la mujer. Sobre la atencion y la relacion en ambos acompafiantes con los profesionales
de la salud, se contrasta con lo expuesto en el Manual de atencion personalizada en el
proceso reproductivo (MINSAL, 2008), en que la matrona junto con otros uncionarios debe
brindar acompafamiento permanentemente a la mujer y su acompafante, ademas de

estimular el rol protagénico de la pareja.

Luego del trabajo de parto se encuentra la asistencia del parto fisiologico, desde el cual se

extraen como categorias el apoyo hacia sus parejas por parte de ambos acompanantes,
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en donde también surge un fuerte impacto emocional en el caso del acompafante 1,
asociado al dolor fisico observado en su pareja durante el trabajo de parto y parto,
mientras que en el acompafnante 1 expreso ansiedad por ver a su hijo nacer. En relacién a
las relaciones entre los acompafantes y los/as funcionarios/as de salud, se destaca en el
acompanfnante 2 una interaccion caracterizada por la entrega de informacién respecto de
algunos procedimientos con la finalidad de cooperar en el trabajo de parto y parto, ademas
de entrega de indumentaria fisica adecuada para participar en el parto. Sobre el
acompanfnante 1 aparece una nula interaccién con los funcionarios y funcionarias de salud
durante este momento. La experiencia con el/a funcionario/a del acompafante 2, aparece
en el Manual de Atencion personalizada en el proceso reproductivo (MINSAL, 2008), a
diferencia del acompanante 1 en el cual estas acciones no aparecen en esta etapa.
Finalmente se encuentra la etapa de apego precoz, en donde aparecen experiencias
positivas en este momento por ambos acompanantes, desde donde surge conexion
emocional, contacto fisico, y en el acompanante 1 una actitud contemplativa frente a su
hijo. También esta presente un trato amoroso de los acompafantes hacia sus parejas,
sensacion de relajo y sentimientos de alegria compartidos. Sobre la relacion con los
funcionarios y funcionarias existe una interacciéon entre ellos y los profesionales, asociada
a la realizacion de procedimientos técnicos propios de esta etapa.

La proxima categoria correspondiente al proceso de parto es la atencién integral durante
el post parto, la cual se subdivide en puerperio y post parto.

Durante estas etapas se destacan la necesidad de contacto con su hijo/a, impaciencia,
preocupacion por acompafar a su pareja en estos momentos, junto con una percepcion
positiva de la relacion de pareja entre ambos, sentimientos de proteccion y cuidado
constante a su hijo, companiia en los respectivos controles de salud, apoyo mutuo entre la
pareja. Respecto de la relacion que establecen los acompanantes con los/as
funcionarios/as de salud se destaca una interaccion caracterizada por responder consultas

de él hacia estos/as funcionarios/as.

En general, los acompafantes no identificaron experiencias respecto de la violencia
obstétrica en la que sus parejas fueron las afectadas. Sin embargo, es relevante
mencionar la categoria transversal a todas las etapas consistente en el apoyo y
acompanamiento continuo por parte de los acompafantes hacia sus parejas,
caracterizada por brindar apoyo de tipo psicolégico y emocional, validar las experiencias
de dolor de las mujeres, demandando inmediatamente atencién a los funcionarios y
funcionarias de salud, realizar contencién cuando su pareja lo requeria, entre otras
manifestaciones. Asi como se menciond en el primer objetivo de la investigacién los roles
de los profesionales de la salud, el acompanante de cada mujer participante ejercié un rol
mayormente positivo, realizando acciones que estan ya prescritas para los funcionarios y

funcionarias de salud respecto de como atender a las mujeres gestantes.
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Anexo 1.

Escuela de

Psico]ogl’a
Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DEL Bi0-Bi0

En el presente documento se explicitan aspectos relevantes de la investigacion
denominada: “Violencia Obstétrica: una mirada integrada a los procesos de parto”. El
objetivo general de este estudio, es conocer la construccion de la violencia obstétrica
desde el punto de vista de mujeres que han vivido un parto y las personas involucradas en
el proceso (funcionarios del equipo de salud y acompafantes de las mujeres). Esta
investigacion sera realizara por Casandra Chamorro Castillo y Amanda Ramirez Fuentes,
estudiantes de quinto afio de la carrera de Psicologia de la Universidad del Bio-Bio.

La informacion se recolectara a través de entrevistas y observacion de tipo no participante.
Los datos que se desprendan de las entrevistas y las observaciones a realizar seran
utilizados netamente con fines investigativos (comunicacion de resultados y conclusiones
en publicacién en revista de especialidad). Sin embargo, se resguardara el anonimato de
los y las participantes y se cautelara que la investigacion no constituya algun peligro para
la integridad y seguridad fisica de ellos y ellas. La participacion en este estudio es
absolutamente voluntaria, por lo cual usted decide si participa o no del estudio y ademas
tiene derecho a retirarse del proceso investigativo en cualquier momento en que usted lo
estime conveniente, no generando esto ningun tipo de perjuicio hacia su persona.

Los beneficios de la participacion en este estudio se relacionan con la mayor visibilizacion
de la problematica de la violencia obstétrica, con el fin de sensibilizar a quienes tengan
interés en esta tematica respecto de sus expresiones y alcances. Por otra parte, la
produccion de conocimiento respecto de este problema de investigacion, podria constituir
un aporte para visualizar y/o proponer nuevas formas de abordaje humanizado de los
procesos de parto.

Se espera que los y las participantes contribuyan participando de:

1. Entrevistas en profundidad, que se realizaran para dar respuesta a dos
objetivos especificos de esta investigacion:
-ldentificar las experiencias respecto de la violencia obstétrica que tienen
mujeres que han vivido un proceso de parto.
-ldentificar las experiencias respecto de la violencia obstétrica que tienen
personas significativas para las mujeres que han vivido un proceso de parto.

2. Entrevistas semiestructuradas, que seran llevadas a cabo para dar respuesta
al objetivo especifico de caracterizar el rol que tienen diversos funcionarios y
funcionarias de salud en la construccion de la violencia obstétrica.

Para registrar la informacion relativa al proceso de investigacién, se solicita autorizar la
grabacion integra de las entrevistas mediante el uso de grabadora digital. Asimismo, se
llevara a cabo un registro del proceso de investigacion, mediante la utilizacion de una
bitdcora de investigacion. Finalmente, los y las participantes podran tener acceso a la
devolucién/comunicacion de los resultados de la presente investigacion.

Considerando todo lo anterior, se sugiere realizar consultas a las investigadoras, cuyos
datos se exponen a continuacion:

Casandra Chamorro Castillo
Teléfono: 992904679
E-mail: casandra21def@agmail.com
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Universidad del Bio-Bio, sede Chillan

Amanda Ramirez Fuentes

Teléfono: 951584693

E-mail: amanda.ramirezfuentes@gmail.com
Universidad del Bio-Bio, sede Chillan

Declaro que mi participacion en esta investigacion es voluntaria y que conozco y
comprendo en qué consiste este trabajo y mi rol dentro de éste. Ademas, aclaro que mi
participacion no esta influenciada por alguna forma de relacion personal que mantenga
con una o ambas investigadoras.

Firma participante

CHILLAN. ..o,
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Anexo 2

Pauta de entrevista para funcionarios de salud

1) Atencion prenatal (embarazo)
¢, Qué rol desempefié o desempefia usted como funcionario de salud en la atencion

prenatal de mujeres embarazadas?
2) Atencion del trabajo de parto y parto fisiologico:
a) Cuando una mujer ingresa a la unidad de urgencia de maternidad para el

diagndstico del trabajo de parto:

¢, Qué hace usted en ese momento? (desde su rol de funcionaria de salud participante del
proceso)

Conductas/interacciones:

¢ Qué hace en su relacién con una mujer en el diagnéstico de trabajo de parto? ¢ Qué
ocurre en ese momento?

¢, Qué hace en su relacion con el acompafante de una mujer en el diagndstico de trabajo
de parto?

¢ Qué hacen con otros profesionales o funcionarios participantes de este momento del
proceso?

¢, Qué piensa y siente en su relacién con la mujer, acomparfante y otros funcionarios
participantes en el diagndstico de trabajo de parto?

b) Cuando una mujer se encuentra en trabajo de parto:

¢ Qué hace usted en ese momento? (desde su rol de funcionaria de salud participante del
proceso)

Conductas/interacciones:

¢, Qué hace en su relacién con una mujer en el trabajo de parto? s Qué ocurre en ese
momento?

¢ Qué hace en su relacién con el acompanante de una mujer durante el trabajo de parto?
¢, Qué hacen con otros profesionales o funcionarios participantes en el trabajo de parto?
¢, Qué piensa y siente en su relacién con la mujer, acompafante y otros funcionarios
participantes en el trabajo de parto?

c) Cuando una mujer tiene su parto:

¢ Qué hace usted en ese momento? (desde su rol de funcionaria de salud participante del
proceso)

Conductas/interacciones:

¢, Qué hace en su relacién con una mujer en el parto? ; Qué ocurre en ese momento?
¢ Qué hace en su relacién con el acompanante de una mujer durante el parto?

¢ Qué hacen con otros profesionales o funcionarios participantes en el parto?

¢, Qué piensa y siente en su relacién con la mujer, acomparfante y otros funcionarios
participantes en el parto?

d) Cuando luego del parto, una mujer puede estar con su hijo/a (apego precoz)
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¢ Qué hace usted en ese momento? (desde su rol de funcionaria de salud participante del
proceso)

Conductas/interacciones:

¢ Qué hace en su relacién con una mujer cuando después del parto puede estar con su
hijo/a?

¢, Qué hace en su relacidén con el acompanante de una mujer cuando después del parto
puede estar con su hijo/a?

¢ Qué hacen con otros profesionales o funcionarios participantes en el momento en que la
mujer puede estar con su hijo/a después del parto?

¢, Qué piensa y siente en su relacién con la mujer, acompafiante y otros funcionarios
participantes en el momento después del parto, cuando ella puede estar con su hijo/a?

3) Atencion integral durante el postparto:

Puerperio inmediato (primeras 24 horas)

a) Después del parto:

¢ Qué hace usted en el periodo de las primeras 24 horas luego del parto? (enmarcado en
su rol profesional de la salud)

Conductas/interacciones:

¢, Qué hace en su relacién con una mujer en el periodo de las primeras 24 horas post
parto?;Qué ocurre en ese periodo?

¢ Qué hace en su relacién con el acompafiante de una mujer en el periodo de las primeras
24 horas post-parto?

¢, Qué hacen con otros profesionales o funcionarios en el periodo de las primeras 24 horas
post-parto?

¢ Qué piensa y siente en su relacion con la mujer, acompanante y otros funcionarios

participantes en el periodo de las primeras 24 horas post-parto?

Puerperio mediato (seqgundo hasta décimo dia posterior al parto)

¢ Qué hace usted en el periodo del segundo hasta el décimo dia posterior al parto?
(enmarcado en su rol profesional de la salud)

Conductas/interacciones:

¢ Qué hace en su relacién con una mujer en ese periodo?

¢ Qué hace en su relacién con el acompanante de una mujer en ese periodo?

¢, Qué hacen con otros profesionales o funcionarios en el ese periodo?

¢, Qué piensa y siente en su relacién con la mujer, acompafante y otros funcionarios
participantes en ese periodo?

Puerperio tardio (Dia diez hasta cuarenta cinco dias posteriores al parto)

¢, Qué hace usted en el periodo del segundo hasta el décimo dia posterior al parto?
(enmarcado en su rol profesional de la salud)

Conductas/interacciones:

¢ Qué hace en su relacién con una mujer en ese periodo?
¢, Qué hace en su relacién con el acompafante de una mujer en ese periodo?

¢, Qué hacen con otros profesionales o funcionarios en el ese periodo?
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¢, Qué piensa y siente en su relacién con la mujer, acompanante y otros funcionarios
participantes en ese periodo?

Postparto

¢ Qué hace usted en el periodo del afio posterior al parto? (enmarcado en su rol
profesional de la salud)

Conductas/interacciones:

¢ Qué hace en su relacién con una mujer en ese periodo?

¢ Qué hace en su relacién con el acompanante de una mujer en ese periodo?

¢ Qué hacen con otros profesionales o funcionarios en el ese periodo?

¢, Qué piensa y siente en su relacion con la mujer, acompafiante y otros funcionarios

participantes en ese periodo?
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Anexo 3

Pauta de entrevista a mujeres

Embarazo

a) Cuando usted quedd embarazada:

Experiencia:
¢ Qué ocurrio?
¢, COmo vivio el embarazo?
¢ Qué se imagin6? (esquemas cognitivos)
¢ Qué sintié? (esquemas afectivos)
¢, Qué hizo? (esquemas conductuales)
¢, Como se relacioné con su acompafnante durante el embarazo? ¢ Qué sintié en la relaciéon
durante el embarazo?, ¢ Qué hizo con su acompafante durante el embarazo?
b) Durante el embarazo hay momentos en donde usted debe asistir a controles con

diversos funcionarios de salud relacionados con su salud y la de su bebé:

Experiencia:
¢, Como vivio usted los controles que tuvo con los funcionarios de salud?

¢, Como imaginaba esos controles? (esquemas cognitivos)
¢, Como se sintié durante esos controles? (esquemas afectivos)
¢ Qué hizo durante ese controles? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como fue la relacién entre usted y los funcionarios/as de salud que participaron en los
controles durante su embarazo?

¢, Como vivio los controles de atencion prenatal junto a su acompanante? cuando estuvo
con su acompafante?

¢ Que se imagind?

¢ Qué sintio?

¢ Qué hizo?

c) Durante el periodo de embarazo, en atencion primaria se realizan diversos talleres

de educacion prenatal:

Experiencia:
¢, Qué ocurri6 en los talleres de educacion prenatal en los cuales participd? ¢ Como vivio

usted esos talleres?

¢, Como se imaginaba usted esos talleres? (esquemas cognitivos)
¢, Como se sintio usted en esos talleres? (esquemas afectivos)

¢ Qué hizo usted en esos talleres? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢, Como vivio los talleres de educacién prenatal con su acompanante?
¢, Qué se imagind? (esquemas cognitivos)

¢, Qué sintié? (esquemas afectivos)
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¢, Qué hizo? (esquemas conductuales)

¢,Como fue la relacidn de usted con los profesionales que dictaron los talleres de
educacion prenatal?

¢, Coémo fue la relacién de su acompanante con los profesionales que dictaron los talleres
de educacion prenatal?

-Atencidn del trabajo de parto y parto fisioldgico:

e) Cuando usted ingreso a la unidad de urgencia de maternidad en la institucion de

salud respectiva para el diagnostico del trabajo de parto:

Experiencia:

¢ Qué ocurrié? ; Como lo vivio?

¢, Como se imaginaba ese momento? (esquemas cognitivos)
¢ Qué sintié usted en ese momento? (esquemas afectivos)

¢ Qué hizo usted en ese momento? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Coémo fue la relacion entre usted y los funcionarios de salud que la atendieron en ese
momento?

¢,Como fue la relacién entre usted y su acompanante en ese momento?

¢,Como fue la relacién entre su acompanante y los funcionarios de salud que la atendieron
en el momento de ingreso a la unidad de urgencia del centro de salud?

f) Cuando usted se encontraba en trabajo de parto:

Experiencia:
¢ Qué ocurrié en ese momento? ;Como lo vivid?

¢, Como se imaginaba usted ese momento? (esquemas cognitivos)
¢ Qué sintié usted en ese momento? (esquemas afectivos)
¢ Qué hizo en ese momento? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como fue la relacién entre usted y su acompanante durante el trabajo de parto?

¢,Como fue la relacién entre usted y los funcionarios de salud que participaron en el trabajo
de parto?

¢,Como fue la relacion entre su acompafiante y los funcionarios de salud que participaron
en el trabajo de parto?

g) Cuando usted tuvo su parto:

Experiencia:

¢ Qué ocurrié? ; Coémo lo vivio?

¢, Como se imaginaba usted el momento del parto? (esquemas cognitivos)
¢ Qué sintié usted en el momento del parto? (esquemas afectivos)

¢, Qué hizo usted en el momento del parto? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como fue la relacién entre usted y su acompanante durante el parto?
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¢,Coémo fue la relacién entre usted y los funcionarios de salud que participaron en el parto?
¢, Como fue la relacidn entre su acompanante y los funcionarios de salud que participaron
en el parto?

h) Cuando luego del parto, usted pudo estar con su hijo (apego precoz)

Experiencia:

¢ Qué ocurrié? 5 Como lo vivid?

¢, Como se imaginaba usted ese momento cuando estuvo con su hijo, después del parto?
(esquemas cognitivos)

¢ Qué sintié usted cuando estuvo con su hijo, después del parto? (esquemas afectivos)

¢ Qué hizo usted cuando estuvo con su hijo, después del parto? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como fue la relacién entre usted y su acompanante cuando estuvo con su hijo, después
del parto?

¢,Coémo fue la relacién entre usted y los funcionarios de salud que estuvieron en ese
momento?

¢,Como fue la relacién entre su acompanante y los funcionarios de salud que estuvieron en
ese momento?

Atencion integral durante el postparto:

Puerperio inmediato (primeras 24 horas)

b) Después del parto:

Experiencia:
¢, Qué ocurri6 en el periodo de las primeras 24 horas luego del parto?

¢, Cémo se imaginaba usted ese momento? (esquemas cognitivos)
¢ Qué sintié usted en ese momento? (esquemas afectivos)
¢, Qué hizo usted en ese momento? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Coémo fue la relacién de usted con los funcionarios de salud que estuvieron en ese
momento?

¢, Como se relaciond usted con su acompafante en ese momento?

¢,Como se relacion6 su acompanante y los funcionarios de salud que estuvieron en ese

momento?

Puerperio mediato (segundo hasta décimo dia posterior al parto)

Experiencia:

¢, Qué ocurri6 entre el segundo y el décimo dia después del parto? ; Como vivio ese
periodo?

¢, Como se imagino ese periodo del segundo y décimo dia después del parto? (esquemas
cognitivos)

¢, Qué sintié usted ese periodo del segundo y décimo dia después del parto? (esquemas
afectivos)

¢, Qué hizo usted ese periodo del segundo y décimo dia después del parto? (esquemas

conductuales)
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Interacciones/relaciones:

¢, Como se relaciond usted con su acompafiante en ese periodo entre el segundo y décimo
dia después del parto?

¢, Como se relacioné usted con los funcionarios de salud que estuvieron durante ese
periodo desde el segundo hasta el décimo dia después del parto?

¢,Como se relacion6 su acompanante y los funcionarios de salud que estuvieron en ese
periodo desde el segundo hasta el décimo dia después del parto?

Puerperio tardio (Dia diez hasta cuarenta cinco dias posteriores al parto)
Experiencia:

¢, Qué ocurri6 en el periodo comprendido entre los primeros diez a cuarenta y cinco dias
después del parto? ;Cémo lo vivio?

¢, Como se imaginaba usted ese periodo desde los primeros diez a cuarenta y cinco dias
después del parto? (esquemas cognitivos)

¢, Qué sintié usted ese periodo desde los primeros diez a cuarenta y cinco dias después al
parto? (esquemas afectivos)

¢ Qué hizo usted en ese periodo desde los primeros diez a cuarenta y cinco dias después
al parto? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como se relacion6 usted con su acomparfante en ese periodo desde los primeros diez a
cuarenta y cinco dias posteriores al parto?

¢, Coémo se relacion6 usted con los funcionarios de salud que estuvieron durante ese
periodo desde los primeros diez a cuarenta y cinco dias posteriores al parto?

¢, Como se relacion6 su acompanante y los funcionarios de salud que estuvieron en ese
periodo desde los primeros diez a cuarenta y cinco dias posteriores al parto?

Post parto (afio después del parto)

Experiencia:

¢, Qué ocurrié durante el periodo del afio luego del parto? ¢ Como lo vivio?

¢, Como se imaginaba ese periodo del afo luego del parto? (esquemas cognitivos)

¢ Qué sintié usted en ese periodo del afio luego del parto? (esquemas afectivos)

¢, Qué hizo usted en ese periodo del afio luego del parto? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢, Coémo se relaciond usted con su acompafiante en ese periodo del primer afio luego del
parto?

¢,Como se relaciond usted con los funcionarios de salud en ese periodo del primer afio
luego del parto?

¢, Como se relacioné su acompanante y los funcionarios de salud en ese periodo del primer

afo luego del parto?
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Anexo 4

Pauta de entrevista a acompanantes

1) Atencion prenatal:

Cuando su pareja qued6é embarazada:

Experiencia:

¢, Qué ocurrio en ese periodo? ¢ Como lo vivio?

¢, Como se imaginaba usted el periodo de embarazo de su pareja? (esquemas cognitivos)
¢ Qué sintié usted durante el periodo de embarazo de su pareja? (esquemas afectivos)

¢ Qué hizo usted durante el periodo de embarazo de su pareja? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como fue la relacién con su pareja durante el embarazo? (dentro de su rol como
acompanante en ese periodo)
d) Durante el embarazo, hay ocasiones en donde su pareja debe asistir a controles

con diversos funcionarios de salud:

Experiencia:
¢ A cuantos controles pudo asistir como acompafiante de su pareja? ;,Con que

funcionarios de salud fueron estos controles?

¢ Qué ocurrié durante esos controles? ; Cémo los vivid?

¢, Como se imaginaba esos controles? (esquemas cognitivos)
¢, Como se sintié durante esos controles? (esquemas afectivos)
¢, Qué hizo durante esos controles? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢, Coémo fue la relacién entre su pareja y los funcionarios/as de salud que participaron en
los controles prenatales?
¢,Como fue la relacién entre usted y los funcionarios/as de salud que participaron en los
controles prenatales?

e) Durante el periodo de embarazo, en atencién primaria se realizan diversos talleres

de educacion prenatal:

Experiencia:

¢, Qué ocurri6 en los talleres de educacion prenatal en los cuales participé como
acompanante de su pareja?

¢, Como se imaginaba usted esos talleres? (esquemas cognitivos)

¢, Como se sintio usted en esos talleres? (esquemas afectivos)

¢, Qué hizo usted en esos talleres? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢, Coémo fue la relacién de usted con su pareja durante los talleres de educacion prenatal?
¢,Coémo fue la relacién de usted como acompanante con los funcionarios de salud que

dictaron los talleres de educacion prenatal?
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¢,Coémo fue la relacién de su pareja con los funcionarios de salud que dictaron los talleres
de educacion prenatal?
Atencion del trabajo de parto y parto fisioldgico:

i) Cuando su pareja ingreso a la unidad de urgencia de maternidad en el centro de

salud respectivo para el diagnostico del trabajo de parto:

Experiencia:

¢ Qué ocurrié? ; Como lo vivio?

¢, Como se imaginaba ese momento del ingreso de su pareja al centro de salud?
(esquemas cognitivos)

¢, Qué sintié usted en ese momento del ingreso de su pareja al centro de salud?
(esquemas afectivos)

¢ Qué hizo usted en ese momento del ingreso de su pareja al centro de salud? (esquemas
conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como fue la relacién entre usted como acompafiante de su pareja y los funcionarios de
salud que la atendieron en ese momento?

¢,Coémo fue la relacién entre usted como acompafante y su pareja en ese momento?
¢,Como fue la relacién entre su pareja y los funcionarios de salud que la atendieron en el
momento de ingreso a la unidad de urgencia del centro de salud?

j) Cuando su pareja se encontraba en trabajo de parto:

Experiencia:

¢ Qué ocurrio? Como lo vivié?

¢, Coémo se imaginaba usted esa situacion? (esquemas cognitivos)
¢ Qué sintié usted en esa situacion? (esquemas afectivos)

¢, Qué hizo en esa situacion? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Coémo fue la relacién entre usted y su pareja durante el trabajo de parto? ; Qué pasé?
¢,Como fue la relacién entre usted como acompafiante y los funcionarios de salud que
participaron en el trabajo de parto?

¢, Coémo fue la relacién entre su pareja y los funcionarios de salud que participaron en el
trabajo de parto?

k) Cuando su pareja tuvo su parto:

Experiencia:
¢ Qué ocurrié en el momento del parto? § Como lo vivid?

¢, Como se imaginaba usted el momento del parto? (esquemas cognitivos)
¢ Qué sintié usted en el momento del parto? (esquemas afectivos)
¢, Qué hizo usted en el momento del parto? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como fue la relacién entre usted y su pareja durante el parto?
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¢,Coémo fue la relacién entre usted como acompanante y los funcionarios de salud que
participaron en el parto?

¢,Como fue la relacién entre su pareja y los funcionarios de salud que participaron en el
parto?

I) Cuando luego del parto, usted pudo estar con su hijo (apego precoz)

Experiencia:

¢ Qué ocurrié? ; Como lo vivio?

¢, Como se imaginaba usted ese momento cuando estuvo con su hijo, inmediatamente
después del parto? (esquemas cognitivos)

¢, Qué sintié usted cuando estuvo con su hijo, inmediatamente después del parto?
(esquemas afectivos)

¢ Qué hizo usted cuando estuvo con su hijo, inmediatamente después del parto?
(esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como fue la relacién entre usted y su pareja cuando estuvo con su hijo, inmediatamente
después del parto?

¢,Coémo fue la relacién entre usted como acompanante y los funcionarios de salud que
estuvieron en ese momento?

¢, Como fue la relacién entre su pareja y los funcionarios de salud que estuvieron en ese
momento?

Atencion integral durante el postparto:

Puerperio inmediato (primeras 24 horas)

Experiencia:

¢, Qué ocurrié en el periodo de las primeras 24 horas luego del parto? ; Cémo lo vivio?
¢, Como se imaginaba usted en esas 24 horas luego del parto? (esquemas cognitivos)

¢ Qué sintié usted en esas 24 horas luego del parto? (esquemas afectivos)

¢, Qué hizo usted en esas 24 horas luego del parto? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Coémo fue la relacién de usted con los funcionarios de salud que estuvieron durante esas
24 horas, luego del parto?

¢, Como se relacioné usted como acompafante con su pareja durante esas 24 horas, luego
del parto?

¢, Coémo se relaciond su pareja y los funcionarios de salud que estuvieron en esas 24

horas, luego del parto?

Puerperio mediato (segundo hasta décimo dia posterior al parto)

Experiencia:

¢, Qué ocurri6 entre el segundo y el décimo dia después del parto? ; Como lo vivié?

¢, Como se imagino ese periodo del segundo y décimo dia después del parto? (esquemas

cognitivos)
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¢, Qué sintié usted en ese periodo del segundo y décimo dia después del parto?
(esquemas afectivos)

¢, Qué hizo usted en ese periodo del segundo y décimo dia después del parto? (esquemas
conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como fue la relacidn de usted con su pareja en ese periodo del segundo y décimo dia
después del parto?

¢, Coémo se relacioné usted como acompafiante con los funcionarios de salud que
estuvieron durante ese periodo, desde el segundo hasta el décimo dia después del parto?
¢,Como se relacion6 su pareja y los funcionarios de salud que estuvieron en ese periodo
desde el segundo hasta el décimo dia después del parto?

Puerperio tardio (Dia diez hasta cuarenta cinco dias posteriores al parto)
Experiencia:

¢, Qué ocurri6 en el periodo comprendido entre los primeros diez a cuarenta y cinco dias
después del parto? ;Cémo lo vivio?

¢, Como se imaginaba usted ese periodo desde los primeros diez a cuarenta y cinco dias
después del parto? (esquemas cognitivos)

¢, Qué sintié usted ese periodo desde los primeros diez a cuarenta y cinco dias después al
parto? (esquemas afectivos)

¢ Qué hizo usted en ese periodo desde los primeros diez a cuarenta y cinco dias después
al parto? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢,Como se relacioné usted como acompafante con su pareja en ese periodo desde los
primeros diez a cuarenta y cinco dias posteriores al parto?

¢, Coémo se relacioné usted como acompanante con los funcionarios de salud que
estuvieron durante ese periodo desde los primeros diez a cuarenta y cinco dias
posteriores al parto?

¢, Coémo se relaciond su pareja y los funcionarios de salud que estuvieron en ese periodo
desde los primeros diez a cuarenta y cinco dias posteriores al parto?

Post-parto (afio después del parto)

Experiencia:

¢, Qué ocurrié durante el periodo del afo luego del parto? ; Cémo lo vivio?

¢, Como se imaginaba ese periodo del afio luego del parto? (esquemas cognitivos)

¢, Qué sintié usted en ese periodo del afo luego del parto? (esquemas afectivos)

¢, Qué hizo usted en ese periodo del afio luego del parto? (esquemas conductuales)

Interacciones/relaciones:

¢, Coémo se relacioné usted como acompanante con su pareja en ese periodo del primer
afo luego del parto?

¢,Coémo se relacioné usted como acompanante con los funcionarios de salud en ese
periodo del primer afno luego del parto?

¢, Como se relaciond su pareja y los funcionarios de salud en ese periodo del primer afio

luego del parto?
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