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RESUMO:

A violencia obstétrica é unha violacion aos dereitos humanos da muller que se converteu nun
fendmeno presente en moitas maternidades ao redor do mundo. Afortunadamente, é crecente o
nimero de investigacions que tratan de visibilizar a banalizacion e normalizacion de practicas
prexudiciais 4 saude fisica e psiquica da muller e do neonato adoptadas no contexto do
embarazo, parto e posparto. Con todo, se esta reproducindo unha idea de que todas as mulleres
son susceptibles a experimentar a ese fendmeno da mesma maneira, independente das etiquetas
sociais que nos son impostas. Debido a iso, esta investigacion ten como obxecto analizar a
violencia obstétrica a partir dunha mirada interseccional, indagando 0s procesos que se cruzan
de maneira a producir un contexto que facilita a ocorrencia do fenémeno entre mulleres
racializadas. Para tanto, realizouse unha revision sistematica integradora, que permitiu
identificar como o racismo estrutural extrema a vulnerabilidade de mulleres non-brancas durante
a gravidez, o parto e o posparto.

Palabras chaves: violencia obstétrica; interseccionalidade; racismo estrutural.

RESUMEN:

La violencia obstétrica es una violacién a los derechos humanos de la mujer que se ha convertido
en un fendmeno presente en muchas maternidades alrededor del mundo. Afortunadamente, es
creciente el nimero de investigaciones que tratan de visibilizar la banalizacion y normalizacion
de practicas perjudiciales a la salud fisica y psiquica de la mujer y del neonato adoptadas en el
contexto del embarazo, parto y posparto. Sin embargo, se esta reproduciendo una idea de que
todas las mujeres son susceptibles a experimentar a ese fendmeno de la misma manera,
independiente de las etiquetas sociales que nos son impuestas. Debido a eso, esta investigacion
tiene como objeto analizar la violencia obstétrica a partir de una mirada interseccional,
indagando los procesos que se cruzan de manera a producir un contexto que facilita la ocurrencia
del fenébmeno entre mujeres racializadas. Para tanto, se ha realizado una revision sistemética
integrativa, que ha permitido identificar como el racismo estructural extrema la vulnerabilidad
de mujeres no-blancas en ciclo gravidico-puerperal.

Palabras claves: violencia obstétrica; interseccionalidad; racismo estructural.

ABSTRACT:

Obstetric violence is a violation of women's human rights that has become a phenomenon
present in many maternity hospitals around the world. Fortunately, there is a growing number
of investigations that try to make visible the trivialization and normalization of practices that
are harmful to the physical and psychological health of women and the newborn adopted in the
context of pregnancy, childbirth and postpartum. However, it is reproducing an idea that all
women are susceptible to experience the obstetric violence in the same way, regardless of the
social labels that categorized us. Because of this, this research aims to analyze the obstetric
violence from an intersectional perspective, investigating the processes that intersect in order to
produce a context that facilitates the occurrence of this phenomenon among racialized women.
For this purpose, an integrative systematic review has been carried out, which has allowed the
identification how structural racism increase the vulnerability of non-white women during
pregnancy and postpartum.

Key words: obstetric violence; intersectionality; structural racism.
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TERMINO

GLOSARIO

DEFINICION

ABLACION GENITAL

ANESTESIA GENERAL

ANESTESIA
PERIDURAL

BAJO PESO AL NACER

CONTACTO
TEMPRANO PIEL CON
PIEL

ENEMA

EPISIORRAFIA

También llamada de mutilacién genital femenina, es un
procedimiento que se realiza a una mujer o a una nifia
con el objetivo de alterar o lesionar sus Organos
genitales sin que existan razones médicas que lo
justifiquen.

La anestesia general deja al paciente inconsciente,
incapaz de moverse y generalmente intubado y
conectado a un respirador artificial. En el parto tan sélo
estad indicada en los casos de cesareas de urgencia sin
catéter previo, o en los que no de tiempo a aplicar
anestesia raquidea o esté contraindicada.

Se trata de un tipo de anestesia que bloquea el dolor y
las sensaciones de una parte del cuerpo, generalmente
de la cintura hacia abajo. Es utilizada de manera que la
persona pueda mantenerse despierta durante la
intervencion quirdrgica.

Peso menor a 2 500 g al nacimiento. Los bebés con bajo
peso al nacer son un grupo heterogéneo que comprende
tanto a aquellos de término con peso bajo para la edad
gestacional, sinénimo de desnutridos in utero, con
retardo del crecimiento intrauterino o pequefios para la
edad gestacional.

Consiste en colocar al recién nacido desnudo en
posicién decubito ventral sobre el torso desnudo de la
madre, apenas nace 0 poco tiempo después. Entre los
beneficios, se encuentran el aumento del bienestar
fisico, mental, emocional y social del bebé y el
favorecimiento a la lactancia.

Es un medicamento liquido que es aplicado por via
rectal y que sirve para limpiar el intestino.

Es la reparacion de la incision quirdrgica del periné que
se realiza con la episiotomia.



EPISIOTOMIA

FORCEPS

LACERACION
PERINEAL

LIGADURA DE
TROMPAS

LITOTOMIA

MANIOBRA DE
KRISTELLER

MINDFULNESS

MORTALIDAD
MATERNA

MUY BASO PESO AL
NACER

Procedimiento quirdrgico que consiste en una incision
del perineo (laregién entre el ano y la vagina), realizado
bajo la justificacion de que facilita la salida del bebé.

Instrumento obstétrico en forma de tenazas, que sirve
para ayudar a la extraccion fetal desde la parte exterior
simulando los mecanismos del parto.

Es el rompimiento no intencionado de la piel y otras
estructuras de los tejidos que, en las mujeres, separan la
vagina del ano.

Es una cirugia por la cual se atan las trompas (trompas
de Falopio), produciendo la esterilidad permanente en
la mujer.

Se denomina también posicion ginecoldgica o posicién
supina. Es la posicion que adopta el paciente en
decubito supino, apoyado sobre la cabeza, torso y
nalgas, con las piernas levantadas y apoyadas sobre los
complementos de la mesa quirurgica o de exploracion.

Es una técnica realizada con el objetivo de acelerar el
trabajo de parto y que consiste en la aplicacion de
presion sobe el Gtero de la mujer. La presion es
realizada con las manos, pufios o antebrazos del
profesional de la salud.

Es una forma de relacion que, mediante técnicas de
atencion plena y yoga, permite concentrarse en el
momento presente. Esa técnica viene siendo utilizada
para el alivio del dolor y el control de la ansiedad en el
momento del parto.

La muerte de una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del
embarazo, independiente de la duracién y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o
agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no
por causas accidentales o incidentales.

Bebés nacidos con peso menor a 1 500 g.



NEONATO

OXITOCINA
SINTETICA

PARTURIENTA

PREMATURIDAD

PUERPERIO

TACTO VAGINAL

Sindénimo de recién nacido. Es un bebe que tiene 28 dias
0 menos desde su nacimiento, o sea, comprende las
primeras 4 semanas de la vida de un bebe.

Es la version sintética de la “hormona del amor”
(oxitocina). Es usada ampliamente para inducir y
estimular el parto y alumbramiento de la placenta.

Aplicase a la mujer que esta en esta por entrar en trabajo
de parto o que acaba de parir.

Segun la definicion méas aceptada, actualmente son
prematuros los bebés que nacen antes de que se
cumplan las 37 semanas de gestacion.

Es el periodo que inmediatamente sigue al parto y que
se extiende el tiempo necesario para que el cuerpo
materno vuelva a las condiciones pregestacionales.

Consiste en introducir los dedos indice y corazén del
profesional de la salud dentro de la vagina de la mujer
para evaluar la dilatacion cervical y la presentacion y
descenso del bebé entre otras cosas.



I. INTRODUCCION

“¢ Y acaso no soy una mujer? Podia
trabajar tanto como un hombre, y
comer tanto como él cuando tenia

comida. jY también soportar el latigo!
¢Y acaso no soy una mujer?”
Sojourner Truth

El epigrafe que inaugura y da nombre a este trabajo presentan dos referencias
claras al objetivo de esa investigacion. La primera es el discurso y la segunda, la oradora,
ambas dan sentido e inspiran lo que se reivindica aqui. Por un lado, el discurso es parte
de uno de los més importantes del movimiento feminista como un todo y, en especial,
para los feminismos negros. En las palabras proferidas en 1852, en la Convencion de los
Derechos de la Mujer, en Akron (Ohio), se inicia un proceso contra-hegemdnico del
movimiento, creado desde la colonialidad, a partir de la deconstruccion de la categoria
(hegemonica) mujer, y que permite la visibilizacion de aquellas hasta entonces
consideradas no-mujeres. Por otro lado, la oradora, Sojourner Truth, que es la propia
vivencia del ser no-mujer, del vivir en la marginacion, ser lo otro del Otro, estar en la

subalternidad.

Es importante definir el lugar de donde se habla, pero méas importante todavia es
redefinir esos lugares, ya que historicamente, el lugar de las mujeres negras, romanies,
musulmanas, latinoamericanas (y todas y todes que escapan al hegemonico blanco) viene
siendo el lugar de la subalternidad y de la invisibilidad. Sus luchas y reivindicaciones
desaparecen ante cuestiones mas generales del movimiento feminista, y asi son
negligenciadas, secundarizadas. Afortunadamente existe resistencia y afirmacion de

existencia. Y ante todo eso es que hago la pregunta: Y acaso no somos mujeres?

Ancorada en este cuestionamiento, esta investigacion se presenta como una
contribucién a la narrativa sobre la violencia obstétrica, oscureciendoi1 cuestiones

relacionadas al efecto del racismo estructural en la experiencia del embarazo, parto y

1 Se utiliza “oscurecer” como reivindicacion contra el verbo “esclarecer”. Puesto que esta investigacion
propone analizar las experiencias y vivencias de mujeres (no-blancas) relegadas a la subalternidad.
Reivindicar el uso del verbo oscurecer, es mas que nada, celebrar la negritud, sobretodo en la produccion
del conocimiento, ya que la blanquitud viene “esclareciendo los hechos” desde el colonialismo.



posparto. Siendo asi, tiene como objetivo analizar cuales son los procesos que se cruzan

y facilitan la ocurrencia de la violencia obstétrica en mujeres racializadas.

En el primer apartado del marco teorico, se presenta el concepto méas aceptado de
la violencia obstétrica, con base a la legislacion extranjera y marcos internacionales,
ilustrandolos con las préacticas e intervenciones realizadas por los profesionales de la salud
que son consideradas violadoras de los derechos humanos de la mujer. Esa discusion es
seguida por las principales teorias sobre la interseccionalidad y el racismo estructural,
con el objetivo de fundamentar como la interaccion de las diferentes dimensiones sociales
pueden afectar el acceso y el goce del derecho a la salud por determinadas mujeres. Por
fin, se presenta el andlisis de datos, a partir de una revision sistematica integrativa de
investigaciones que tratan sobre las vivencias de mujeres negras, latinoamericanas,

migrantes, romanies e indigenas en la atencion obstétrica.

Asimismo, lo que se pretende no es cuestionar la ocurrencia o no de la violencia
obstétrica, puesto que se parte del entendimiento de que el fendmeno existe y que todas
las mujeres somos susceptibles de sufrirla. Se busca con esta investigacion ofrecer un
andlisis de las desigualdades raciales y étnicas en la atencion y en los cuidados durante el

embarazo, parto y posparto.
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II. MARCO TEORICO

a. El Parto Robado: La Violencia Obstétrica desde un Enfoque de los

Derechos Humanos

La ciencia ha avanzado mucho con relacion a las técnicas obstétricas, permitiendo
que éstas, cuando son utilizadas adecuadamente, contribuyan para la disminucion de los
riesgos tanto para la parturienta como para el neonato. Sin embargo, estos mismos
procedimientos, cuando son aplicados indiscriminadamente, sin comprobada eficacia,
facilitan el aumento de la mortalidad materno-fetal y convierten el parto en un evento no
natural y patoldgico. Estos factores permiten que en las maternidades surja un escenario

de violacion a los derechos humanos de la mujer, legitimado por el saber médico.

Conforme Muniz & Barbosa (2012, p.02) “(...) la medicina se ha apropiado del
proceso del parto en la medida en que ha asumido el control sobre el cuerpo de las mujeres
y las ha llevado a parir en los hospitales, aunque en condiciones precarias”. Belli (2013)
afirma que, ante esta situacion, el profesional de la salud se apodera del saber vy,
consecuentemente, del poder, y cuenta con la legitimacion del Estado y del prestigio
social necesarios para establecerse en esta nueva condicion de protagonismo. La
legitimacion del saber meédico crea resistencia a otros saberes que no han sido
comprendidos dentro del paradigma cientifico vigente. El proveedor de la salud empieza
a modificar los comportamientos y habitos de las mujeres embarazadas considerados
inadecuados o incorrectos con relacion al cuidado de la salud. De esta manera, las otras
conductas y saberes son entendidos no solamente como diferentes, sino también como

erréneos y primitivos, son ignorados por completo (Belli, 2013).

A partir del momento en que la medicina se ocupa del control y de la vigilancia
del cuerpo de las mujeres embarazadas, indudablemente avances han sido alcanzados en
lo que se refiere al proceso del parto. No obstante, esos avances también han permitido
un aumento de intervencionismos que destituyen a la mujer de la autonomia sobre su
cuerpo (Rezende, 2014). La secuencia de intervenciones, que acaban por desnaturalizar
el proceso del parto normal, ha sido bautizada de “cascada de intervenciones”, y abarca
la adopcion de varias substancias, conductas y procedimientos con el objetivo de inducir

el parto.
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Este modelo de medicalizacion (transformacion del hecho afectivo y social de
parir y hacer nacer en un acto médico conducido y plagado de intervenciones), se
sostiene y afirma en otros dos aspectos que caracterizan y ponen valla a la catarata
emocional y fisica que irrumpe continuamente en la mujer durante su parto. Uno
de ellos es la despersonalizacion de la parturienta transformada en un "objeto de
trabajo", un "campo de trabajo", rendida en su condicion de "paciente", acostada
inmovil y obediente a las prescripciones del "personal”. En esta condicién se
somete al "torrente animal™ de movimientos y sonidos que pulsan internamente
por encontrar cauce en su cuerpo "amordazado”. La experiencia de desintegracion
y pérdida de control resulta intolerable e inmanejable. Un cuerpo-objeto

despersonalizado es docil a la exigencia médica (Burgo, 2011, p.01).

En 1996, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, por sus siglas en castellano)
publico el informe “Cuidados en el Parto Normal: Una guia practica”, ante el aumento de
los intervencionismos en unidades obstétricas con el objetivo de “iniciar, aumentar,
acelerar, regular o monitorizar el proceso fisiologico del parto, con el propdsito de
mejorar el desenlace para las madres y sus hijos, y, en ocasiones, para racionalizar los
protocolos de trabajo en el parto institucionalizado” (OMS, 1996, p.01). Asi, desde la
década de los 90 la OMS reconoce el proceso de desnaturalizacién del parto y aboga por
una atencion obstétrica en que una madre y un nifio sanos reciban el minimo nivel posible

de intervencion, compatible con la seguridad.

A lo largo del documento, basdndose en evidencias, la OMS ha clasificado sus
recomendaciones acerca del parto normal en cuatro categorias: a) practicas que son
claramente promovidas; b) practicas que son claramente perjudiciales o ineficaces que
debieran ser eliminadas; c¢) préacticas de las que no existe una clara evidencia para
fomentarlas y que deberian usarse con cautela hasta que nuevos estudios clarifiquen el
tema; y d) préacticas que con frecuencia se utilizan inadecuadamente. Hablamos de los
afios noventa, es decir, hace por lo menos 24 afios que existe el reconocimiento
internacional de que las mujeres sufren violaciones a sus derechos humanos en el contexto

de la atencidn obstétrica, y muchas cuestiones no han cambiado.

En el més reciente intento de devolver el parto a las mujeres, en septiembre de
2019, la OMS publico su reciente guia de recomendaciones: “Recomendaciones de la

Organizacién Mundial de Salud: cuidados durante el parto para una experiencia de parto
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positiva”. La organizacion defiende la adopcion de las nuevas y ya existentes
recomendaciones sobre las practicas primordiales en el trabajo de parto y el parto en todos
los contextos de la atencion obstétrica, independientemente de la situacion
socioeconémica de la paciente. El objetivo principal no es solo que el parto sea seguro,

sino que proporcione una experiencia positiva para las mujeres y sus familias.

Sin embargo, esos documentos no reconocian la adopcién innecesaria de las
intervenciones como una especie de violencia, tampoco como una violencia obstétrica.
La verdad es que hasta los dias de hoy conceptualizar la Violencia Obstétrica en las
ciencias de salud y sociales no es una tarea facil, ya que no existe una definicion
homogénea. Algunos paises como Venezuela (2007), Argentina (2009) y México (2014)
sancionaron leyes especificas contra la violencia obstétrica y la considera una violencia

basada en el género y una violacion de los derechos humanos de la mujer.

Segun la Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida libre de
Violencia, promulgada el 23 de abril de 2007 en Venezuela, se entiende por violencia
obstétrica “la apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal
de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y
capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando
negativamente en la calidad de vida de las mujeres”. En este mismo sentido y afiadiendo
nuevos elementos al concepto, el Grupo de Informacion en Reproduccion Elegida de
México (GIRE por sus siglas), define la violencia obstétrica como “cualquier accion 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,
0 un abuso de medicalizacidon, menoscabando la capacidad de decidir de manera libre e

informada sobre dichos procesos reproductivos” (GIRE, 2015, p.12).

Ambos conceptos son necesarios para identificar elementos claves de la violencia
obstétrica: su dimension fisica (expresada a través de las practicas invasivas e
intervenciones innecesarias) y su dimension psicolégica (manifestada en el trato
deshumano, degradante, humillante y en la omision de informaciones sobre la evolucion

del parto) (GIRE, 2015). Ademas de reconocer que la violencia obstétrica es resultado
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del cruzamiento de multiples factores que convergen tanto en la violencia institucional

como en la violencia de género.

Maés recientemente, el 11 de julio de 2019, la Relatora Especial sobre la violencia
contra la mujer, sus causas y consecuencias, Dubravka Simonovié, presenté a la
Asamblea General de Naciones Unidas un informe en el que por primera vez se hace
referencia a lo sufrido por las mujeres en los servicios de salud reproductiva como
violencia que ofende a los Derechos Humanos y la Declaracion sobre la Eliminacion de
la Violencia contra la Mujer. En el documento llamado “Enfoque basado en los derechos
humanos del maltrato y la violencia contra la mujer en los servicios de salud reproductiva,
con especial hincapié en la atencion del parto y la violencia obstétrica”, se reafirma el
respeto a los derechos humanos de la mujer, que incluyen su derecho a recibir un trato
digno y respetuoso en los centros y hospitales sanitarios y en la atencidn obstétrica sin
ser objeto de discriminacion o violencia, sexismo o de cualquier otro tipo de violencia

psicoldgica, trato inhumano o degradante, tortura o coaccion. Ademas de manifestar que

Los Estados deben afrontar el problema del maltrato y la violencia contra las
mujeres en los servicios de salud reproductivay en la atencion del parto desde una
perspectiva de derechos humanos, y utilizarla para realizar una investigacion
independiente sobre las denuncias del maltrato y la violencia de género que sufren
las mujeres en los centros de salud, investigacion que deberia incluir las causas
estructurales y sistémicas, en particular los estereotipos sobre el papel de la
mujer en la sociedad [énfasis agregado], y deben ademas publicar los resultados
y las recomendaciones, que deberian utilizarse para revisar las leyes, las politicas
y los planes de accion nacionales en materia de salud reproductiva (Asamblea
General de Naciones Unidas, 2019, p.24).

Queda claro que la violencia obstétrica es una realidad y que se esta tornando cada
vez mas visible. Sin embargo, se hace necesario investigaciones que analicen como sus
raices estan fincadas en las estructuras sociales, permeadas por otras cuestiones relativas
no solamente al género, sino también a la raza, etnia, origen y clase social. Y con esto, no
se elimina o menosprecia el hecho de que todas las mujeres somos susceptibles de sufrir
la violencia obstétrica, sino se destaca la necesidad de un analisis interseccional de este
fendmeno, a fin de evidenciar la extra-vulnerabilidad que los colectivos racializados

vivencian en sus experiencias en la atencion obstétrica.
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A partir de aqui, conceptualizaremos la violencia obstétrica desde un enfoque de
los derechos humanos, para posteriormente afadir otros elementos que nos permita
discutirla desde la interseccionalidad. Hay que destacar que tratar la violencia obstétrica
desde la perspectiva de los derechos humanos implica atribuir responsabilidades, ya que
el Derecho Internacional de los Derechos Humanos establece un amplio rol de derechos
humanos, en conjunto con diversas obligaciones cuyo cumplimento se debe a las
diferentes autoridades estatales (GIRE, 2015).

Asi, en un intento de “desmembrar” la violencia obstétrica de una manera mas
didactica para que sea comprensible por diferentes publicos, a continuacién, seran
explicados, separadamente, qué derechos humanos son violados y como suele ocurrir esa
violacion de derechos en la atencion obstétrica durante el preparto, parto y posparto

inmediato.

i. Derecho a la Salud

El primer y mas amplio derecho humano violado en situaciones que configuran la
violencia obstétrica es el derecho a la salud. El PreAmbulo de la Constitucion de la
Organizacién Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia Internacional,
realizada en Nueva York el 19 de junio de 1946, define que “la salud es un estado de
completo bienestar fisica, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. Derecho este reconocido por la Constitucion Espafiola de 1978 en su
articulo 43, que ademas reza que “compete a los poderes publicos organizar y tutelar la
salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios

necesarios”.

En 23 de septiembre de 2010, el Estado espafiol ratifico el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC), que reconoce el derecho de toda

persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

La existencia de este derecho obliga a los Estados a propiciar las condiciones en
las cuales los ciudadanos puedan vivir lo mas saludablemente posible y estas
condiciones incluyen el acceso a los servicios de salud, pero también condiciones

de trabajo saludables y seguras, alimentos nutritivos, trato digno y otras
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condiciones que muestran que el derecho a la salud no se limita al derecho a estar
sano. (Belli, 2013, p. 31)

El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturares (CESCR, por sus siglas
en inglés), instituido para controlar la aplicacién del PIDESC, ha estipulado cuatro
elementos basicos del derecho a la salud: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
cualidad. Se entiende como disponibilidad el deber de los Estados de ofertar una
cuantidad suficiente de instalaciones, bienes y servicios publicos de salud, ademas de
programas; la accesibilidad se trata de garantizar que las instalaciones, bienes y servicios
de salud sean accesibles a todos, sin discriminacion alguna; ya la aceptabilidad se trata
de que todos los establecimiento, bienes y servicios de salud sean respetuosos de la
cultura de las personas, los pueblos, las comunidades y las minorias, ademas de sensibles
a los requisitos de género y el ciclo de vida; por fin, la cualidad se refiere a la oferta de
establecimientos, bienes y servicios de salud aceptables desde el punto de vista cultural,
cientifico y médico y ser de buena calidad (CESCR, 2000).

Aqui, es importante hacer hincapié a la no discriminacién en la proteccién a los
derechos a salud, tornando los establecimientos, bienes y servicios de salud accesibles,
de hecho y de derecho, a los sectores mas marginados y vulnerables de la poblacion. En
este sentido, afirma el CESCR (2000, p.06) que

el Pacto prohibe toda discriminacion en lo referente al acceso a la atencion de la
salud y los factores determinantes basicos de la salud, asi como a los medios y
derechos para conseguirlo, por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion,
opinion politica o de otra indole, origen nacional o posicion social, situacion
econdmica, lugar de nacimiento, impedimentos fisicos o mentales, estado de salud
(incluidos el VIH/SIDA), orientacion sexual y situacion politica, social o de otra
indole que tengan por objeto o por resultado la invalidacion o el menoscabo de la

igualdad de goce o el ejercicio del derecho a la salud.

Para comprender la violencia obstétrica como una violacion al derecho a la salud
es necesario considerar esos cuatros elementos basicos estipulados por el CESCR. El
enfoque dado a la disponibilidad y a la accesibilidad es necesario para visibilizar la
precarizacion de la asistencia y la reducida inversién en maternidades. Cerrar los ojos al
derecho a la salud integral de las mujeres genera uno de los mas graves problemas de

salud publica: la peregrinacion por lechos. Segun Rodrigues et al. (2015), la bisqueda
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por plazas en las maternidades se configura una violencia obstétrica porque esta
intimamente relacionada al proceso reproductivo de la mujer y a la nulificacion de sus
derechos. A ello se afiade el riesgo que esta peregrinacion provoca en las mujeres y en
los neonatos, puesto que la bldsqueda por plaza se inicia con el trabajo de parto, y

posibilita que muchas mujeres no sean atendidas con la debida urgencia.

Se puede citar como ejemplo el reciente cierre del paritorio del municipio
ourensano de Verin. La Xunta de Galicia ha decretado la supresion del paritorio del
hospital de la comarca bajo la justificacion de pérdida de calidad de la atencion obstétrica
debido al bajo nimero de partos que se registran en dicho hospital. Ante esta realidad, las
mujeres de la comarca ven vulnerado su derecho a salud, ya que son obligadas a
desplazarse al Hospital de Ourense a una distancia minima de 70km (EI Parto es Nuestro,
2019).

Asimismo, hay que destacar que toda y cualquier violacion a los derechos de las
mujeres y del neonato configuran también una violacion al derecho a la salud en su
sentido mas amplio, dado que la violencia obstétrica esta relacionada a la apropiacion del
cuerpo y de los procesos reproductivos de las mujeres, incluyendo malos tratos fisicos,
psicolégicos y verbales, aparte de la adopcion de procedimientos innecesarios y dafiosos

en la asistencia obstétrica (Tesser et al., 2014).

ii. Derecho a la Informacion y a la Toma de decisiones

A més de una violacion al derecho a la salud, la violencia obstétrica también se
manifiesta a través de violaciones a los derechos a la informacion y a la toma de
decisiones. En el contexto de la atencion al preparto, parto y posparto inmediato, la
observancia a esos derechos esta relacionada con el acceso de las mujeres a informaciones
objetivas, verdaderas e imparciales de sus opciones, sin la presencia de prejuicios por
parte de los profesionales de la salud. Asi, reza el articulo 6.1 de la Declaracion Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos (UNESCO, 2005):

Toda intervencion médica preventiva, diagnostica y terapéutica solo habra de
llevarse a cabo previo consentimiento libre e informado de la persona interesada,

basado en la informacion adecuada. Cuando proceda, el consentimiento deberia
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ser expreso y la persona interesada podra revocarlo en todo momento y por

cualquier motivo, sin que esto entrafie para ella desventaja o perjuicio alguno.

En este sentido, el consentimiento informado no se limita a la aceptacion formal
(escrita) del procedimiento a ser realizado en la paciente, abarca también su comprension
de la informacion que se le esta trasladando. De esta manera, los proveedores de los
servicios tienen la responsabilidad de proporcionar informacion clara y minuciosa,

adoptando un lenguaje y métodos comprensibles pela paciente.

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO, 2012, p.317)
define que el consentimiento informado surge de los derechos humanos y lo conceptualiza

como:

un consentimiento obtenido libremente, sin amenazas o alicientes impropios,
después de proporcionarle al paciente informacion adecuada y comprensible, de
forma y con lenguaje entendibles para el paciente sobre: a) la evaluacion de
diagndstico; b) el objetivo, método, duracion probable y beneficio esperado del
tratamiento propuesto; c) las alternativas de tratamiento, incluyendo aquellas
menos intrusivas, y el posible dolor o malestar, riesgos y efectos secundarios del

tratamiento propuesto.

Por afiadidura, destaca que la acentuada desigualdad en las relaciones de poder de
una sociedad que incide en la autodeterminacion de la mujer o la poca educacion que ésta
puede presentar no eximen a los profesionales de salud de cumplir los criterios del
consentimiento informado. Ademas, enfatiza que “es importante tener en cuenta que el
consentimiento informado no es una firma, sino un proceso de comunicacion e
interaccion” (FIGO, 2012, p.318). Igualmente, en las recientes directrices publicadas por
la OMS (2019, p.03) se recomienda “la comunicacion efectiva entre los prestadores de
atencion y las mujeres en trabajo de parto mediante el uso de métodos simples y

culturalmente aceptables™.

No obstante, en la practica, la mayoria de los procedimientos son adoptados sin
previo consentimiento de la paciente, que ademas de desconocer a cuales conductas esta
siendo sometida, ignora sus posibles danos. Consecuentemente, se deniega toda y
cualquier posibilidad de toma de decision alternativa en un momento de vulnerabilidad,

en lo cual el protagonismo deberia pertenecer a la mujer.

18



Todo esto reflecte el paternalismo médico, que defiende que la parturienta no sabe
y no debe comandar su parto. Muchas mujeres desconocen sus derechos relacionados con
la asistencia al parto y debido a esto abren mano de su bienestar fisico y mental y entregan

su cuerpo a las elecciones del profesional de la salud.

En consecuencia, lo que se hace es anular toda posibilidad de las mujeres de tomar

L9 ¢

decisiones sobre su salud sexual y reproductiva. Frases como “firma acd”, “te
99 ¢e

tengo que ligar las trompas”, “te tengo que hacer cesarea”, son un ejemplo habitual

de este tipo de préacticas (Belli, 2013, p.31-32).

Un ejemplo de las conductas y procedimientos que configuran una violacién a los
derechos a la informacién y a la toma de decision de las mujeres es la adopcion de la
posicién rutinera de litotomia con o sin estribo durante el parto. Esa posicion que consiste
en dejar la mujer en posicidn horizontal (acostada con las piernas elevadas por apoyos)
es considerada desde la guia publicada en 1996 por la OMS como una préactica claramente
perjudicial o ineficaz y que deberia ser eliminada. Conforme Andrade et al. (2016) la
posicién de litotomia puede ocasionar la compresion de los grandes vasos y el
prolongamiento del trabajo de parto y del periodo expulsivo, repercutiendo
negativamente sobre los resultados perinatales. De esta manera, aparte de perjudicar la
dindmica del parto y ser incomoda para las parturientas, perjudica la oxigenacion del
neonato (Rede Parto do Principio - Mulheres em Rede pela Maternidade Ativa, 2012).

A lo que se refiere a la posicion de dar a luz, la OMS recomienda que, tanto para
las mujeres sin anestesia peridural2 como aquellas que recibieron la anestesia, se debe
estimular la eleccion de la posicion del parto, incluyendo las posiciones erguidas (OMS,
2019). Aqui, es importante destacar que la propia organizacion recomienda considerar las
preferencias de las embarazadas sanas a respecto a los procedimientos de alivio de dolor,
presentando, ademas de la posibilidad de la anestesia peridural, otras técnicas como la

meditacion atencion plena (mindfulness), respiracion y masica (OMS, 2019).

2 La anestesia peridural o epidural se realiza inyectando anestésicos en el espacio peridural de la médula
espinal y genera un bloqueo anestésico de la parte inferior del cuerpo. La epidural elimina completamente
el dolor, pero puede incrementar la duracion del expulsivo, la parte final del parto. La relajacién total de
los musculos de la pelvis puede hacer que los pujos maternos no sean tan efectivos. Esto hace que los partos
con peridural requieran con algo mas de frecuencia (un 3 a 5% la utilizacién de una ventosa para evitar un
expulsivo muy largo para el bebé (Gratacés, 2020).
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El enema (limpieza intestinal) y el rasurado pubico (depilacion del vello pubico)
son procedimientos presentes en la rutina obstétrica que también violan el derecho a la
toma de decision de las parturientas. Los profesionales de la salud presumen que el
afeitado del vello pabico reduce infecciones y facilita la sutura. Sin embargo, la OMS
destaca que no hay evidencias que corroboren esta afirmacion y recomienda que la
decisién con respecto a la depilacion cabe a la mujer y no al proveedor de atencién de
salud. No obstante, Aguiar (2010) afirma que, ademas de rutinera, el rasurado pubico es
entendido como indispensable por las propias mujeres, puesto que consideran la
existencia del vello pubico antihigiénica, y su retirada como una proteccion contra la
discriminacion social por parte de los proveedores de la atencion obstétrica con respecto
a sus cuerpos, ya que llegar a la maternidad sin depilarse facilita que ellas sufran malos

tratos por no llegaren suficientemente “limpias”.

Igualmente, el enema es defendido por los profesionales de la salud como una
técnica que estimula las contracciones uterinas y reduce las posibilidades de una infeccion
materna o neonatal. En sus directrices de 2019, la OMS defiende que no existen
evidencias de que la realizacién de enemas reduce la conduccion del trabajo de parto,
ademés de considerarla una intervencion invasiva y que conlleva molestias para las
mujeres. A partir de cuatro estudios clinicos randomizados controlados, Reveiz et al.
(2013) concluyeron que no hay evidencias que los enemas producen efectos beneficiosos

significativos sobre las tasas de infeccion y tampoco la satisfaccion de las parturientas.

Tanto la adopcion de la posicion de litotomia como la realizacion del enema'y del
rasurado pubico pueden ser comprendidos como una violacion al derecho a la
informacién y a la toma de decision, porque suelen ser practicados sin que la parturienta
sea informada de todos los riesgos que conlleva estas conductas, aparte que el hecho de
realizarlo de manera rutinaria hace con que los profesionales de la salud no soliciten el
consentimiento de la paciente por no creer necesario 0 por negligencia. Sin embargo,
como dicho antes, la violacién a un derecho humano de las mujeres suele resultar en la
violacién de otros derechos. En este sentido, los tres procedimientos aqui explicitados
también pueden ser considerados como ofensa a la integridad personal de la paciente e

incluso a la privacidad e intimidad.

Lo mismo pasa con las cesareas programadas por conveniencia médica. Muchas

mujeres son sometidas a cesareas sin que haya indicios de riesgo a su salud o a salud del
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neonato en un parto vaginal, se trata del deseo del profesional de encajar el procedimiento
quirdrgico en el mejor horario de su agenda. Asi, se puede evitar trabajar en fines de
semana y festivos. De esta manera, aparte de configurar una ofensa a los derechos a la
informacion y a la toma de decision, las cesareas programadas por conveniencia médica
se tratan de una violacion a la integridad personal de la paciente, ya que puede ser

considerada una lesion fisica.

iii. Derecho a la Privacidad e Intimidad

Como ya dicho antes, la violacion a un derecho humano suele estar conexién con
laviolacion a otros derechos, como el caso de la violacion al derecho a la toma de decision
y el derecho a la privacidad e intimidad. Los derechos a la intimidad y a la privacidad
son de dificil conceptualizacion, dada la complejidad de comprender se si tratan de figuras
auténomas o interdependientes, de igual manera que es dificil delimitar rigorosamente
los bienes juridicos tutelados por cada uno de ellos (Winikes & Camargo, 2012). Para
Belli (2013), esos derechos constituyen dos manifestaciones complementares: el limite a

la intromision y a la libertad en la vida privada.

Se tratando de salud reproductiva, el Grupo de Informacién en Reproduccion
Elegida (en su sigla GIRE, 2015) afirma que este derecho se refiere al derecho de las
personas en decidir sobre su reproduccion, sobretodo a las mujeres sobre la realizacion
del parto, basandose en informaciones claras, objetivas y veridicas. De esta manera, el
derecho a la privacidad e intimidad es violado en centros de salud cuando se configura la
perdida de la autonomia de la parturienta, que deja de tomar decisiones, sometida a una

exposicion indebida de su cuerpo, principalmente de sus érganos genitales (Belli, 2013).

La maés frecuente violacién a este derecho es el sometimiento de las mujeres a
procedimientos innecesarios y dolorosos, de forma anticipada, sujetandola a riesgos y
complicaciones, solamente con la finalidad didactica. Son ejemplos la realizacion del
tacto vaginal repetidamente, la episiotomias rutinaria y el uso del férceps. Estas

conductas, ademas, configuran la violencia obstétrica de caracter institucional, fisico y

3 La episiotomia es un procedimiento quirirgico que se caracteriza por un corte del perineo (piel y mdsculos
entre la vagina y el ano), con el objetivo de agrandar el canal vaginal. Este procedimiento es realizado con
tijera o con un bisturi, sin aplicacién de anestesia (Rede Parto do Principio - Mulheres em Rede pela
Maternidade Ativa, 2012).
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muchas veces sexual (Rede Parto do Principio - Mulheres em Rede pela Maternidade
Ativa, 2012).

Los tactos vaginales son acciones diagndsticas necesarias en el reconocimiento
del comienzo y progreso del parto. Sin embargo, muchas veces son realizados por
diferentes personas, no identificadas, en hospitales o centros sanitarios universitarios. La
OMS (2019) recomienda realizar el tacto vaginal a intervalos de cuatro horas y se debe
priorizar los deseos y preferencias de las parturientas y reducir a un minimo el nimero
total de tactos vaginales. Ademas, los profesionales y los responsables de los centros
sanitarios deben siempre se identificar por nombre, titulacion y especialidad, facilitando
a las usuarias el ejercicio de su derecho. Se resalta que el articulo 5.1e de la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, de Espafia, estipula esa

obligacion.

La violacién a este derecho también abarca la prohibicién de la presencia de un
acompafiante durante la asistencia obstétrica, contrariando recomendacién de la OMS
(2019). En Brasil, por ejemplo, este derecho esta previsto en una ley especifica (Ley n°
11.108/2005) que resguarda el derecho de las usuarias de tener a su lado en todo el
momento del trabajo de parto, parto y posparto inmediato, alguien de su libre eleccion,
independiente del sexo. Segun Aguiar (2010), la presencia de un acompafiante promueve
un ambiente seguro y acogedor para la paciente, y ha sido asociada a la disminucion de
intervenciones quirurgicas, mayor grado de satisfaccion de las puérperas con relacién a

la experiencia del parto y, principalmente, a la reduccion de la violencia institucional.

Longo et al. (2010) afirman que la presencia del acompafiante esta condicionada
a la decision de los profesionales de la salud, aunque haya una ley que garanta este
derecho. Asi, la situacién pasa a ser dominada por el equipo de profesionales, creando
una relacién de poder sobre el parto y el cuerpo de la mujer, intensificando la

medicalizacién del proceso.

Ademas de estar acompariada durante la asistencia médica, las mujeres tienen el
derecho a estar siempre con sus bebés, en respeto al contacto temprano piel con piel
(CPP)4 entre la madre y el recién nascido. Conforme la OMS (2019), se recomienda

mantener el CPP durante la primera hora después del nacimiento para prevenir la

4 El contacto piel con piel (CPP) temprano, consiste en colocar al recién nacido (RN) desnudo en posicion
decubito ventral sobre el torso desnudo de la madre, apenas nace o poco tiempo después (OMS, 1996).
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hipotermia y estimular la lactancia. De esta manera, siempre que no haya complicaciones
y riesgo de la madre o del neonato, en atencidn al derecho a la privacidad e intimidad se
debe promover el CPP. Sin embargo, en muchas maternidades el contacto solo es
permitido muchas horas después del parto, sin que haya ningun impedimento clinico que
justifique esta accién (Rede Parto do Principio - Mulheres em Rede pela Maternidade
Ativa, 2012).

iv. Derecho a la Integridad Personal, a no ser sometida a tortura ni a

penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes

Todas estas acciones aqui expuestas pueden configurar una violacion al derecho
a la integridad personal, a no ser sometida a tortura ni a penas o tratos crueles,
inhumanos o degradantes. Para Koury & Franca (2007) el derecho a la integridad
personal asegura la proteccion y la preservacion de dimensiones fundamentales de la
persona humana: fisica, psiquicay moral. En este sentido, el derecho a la integridad fisica
esta relacionado con la proteccion a interferencias externas que objetiven lesionar el
cuerpo en su aspecto material, es decir, es un derecho inherente a la salud fisica. Por su
parte, el derecho a la integridad psiquica se relaciona con la proteccion contra injerencias
que puedan provocar danos de caracter psiquico, como traumas o enfermedades mentales.
Por fin, el derecho a la integridad moral es la tutela contra los sentimientos de humillacion
y degradacion (Koury & Franca, 2007).

En el escenario de la atencion obstétrica, la violacidn al derecho a la integridad
personal se presenta a través de lesiones corporales, torturas, malos tratos e intervenciones
de verificacion y aceleracion del parto. Una de las conductas frecuentemente adoptadas
en las maternidades y que configura una ofensa a este derecho es la episiotomia rutinaria.
Contraindicada como procedimiento rutinero en 1985 por la OMS, la episiotomia viene
siendo realizada en forma rutinera desde mediados del siglo XX, bajo la justificacion de
que facilita el nacimiento y resguarda la integridad genital de la mujer. No obstante, desde
1980, existen evidencias cientificas a favor de la eliminacion de la episiotomia rutinaria.
Hoy, se trata de una conducta que solamente es indicada cuando existe suficiente indicio
de sufrimiento materno-fetal o para lograr progreso en situaciones en que el perineo es el

responsable por un progreso inadecuado (Diniz & Chacham, 2006).
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Pese la base cientifica, muchos profesionales de la salud defienden que la no
realizacion de la episiotomia puede generar inevitablemente laceraciones graves, aparte
de incontinencia urinaria y fecal. Sin embargo, estudios mas recientes evidencian
justamente lo contrario, indicando que la episiotomia puede provocar o agravar la
incontinencia urinaria, fecal y de flatos (Amorim & Katz, 2008). La episiotomia también
genera otras complicaciones: dolor, mayor volumen de sangramiento, infeccion, aumento
del riesgo de laceracion perineal en partos subsecuentes, dores en las relaciones sexuales,
resultados anatémicos y estéticos indeseados. Una de las mas recurrentes alegaciones
favorables a la episiotomia es la de que el parto vaginal deja flacida la musculatura
vaginal, inhabilitando la mujer sexualmente. Nasce aqui el discurso médico y la creencia
popular de que después del pasaje del bebé (grande “falo”), el pene de la pareja seria
proporcionalmente menor para estimular o ser estimulado por lavagina, lo que provocaria
una insatisfaccion de la pareja, que buscaria una mujer “menos usada”. La episiotomia
seria la “prevencion” a ese problema (Rede Parto do Principio - Mulheres em Rede pela
Maternidade Ativa, 2012).

Asimismo, en muchos paises la episiotomia viene acompafiada por los “puntos
para el marido”, una apretada a mas de la vulva supuestamente para devolver a la mujer
su condicidn virginal. Este punto més apretado, realizado durante la episiorrafia (sutura
de la episiotomia), tiene como Unico objetivo tornar a la mujer apta para proporcionar el
placer masculino. Por ello, la adopcion rutinaria de la episiotomia viene siendo entendida
como una forma de mutilacién genital, ademas de una expresion de la violencia de género
perpetrada por los profesionales de la salud (Amorin & Katz, 2008; Diniz & Chacham,
2006; Diniz, 2001).

De igual modo que la episiotomia rutinera, otros procedimientos reconocidamente
dafiosos contintian siendo practicados cotidianamente en las maternidades. La maniobra
de Kristeller, por ejemplo, es otra conducta que configura violencia obstétrica de caracter
fisicos y psicologico. Ese procedimiento ha sido desarrollado sin evidencias cientificas y
es realizado presionando el vientre de la mujer con las manos o el antebrazo, con el
objetivo de acelerar la salida del bebé (Rede Parto do Principio - Mulheres em Rede pela
Maternidade Ativa, 2012). Esa conducta genera graves consecuencias como trauma de
las visceras abdominales, del Utero y el dislocamiento de la placenta. A pesar de ello, la
maniobra de Kristeller es todavia invisible, suele ser practicada sin el debido

consentimiento e informacion de la mujer, y no es habitual que se refleje en el historial
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clinico, por falta de concienciacién o incluso para evitar posibles sanciones legales (El
Parto es Nuestro, 2014).

De acuerdo con Diniz (2001), aparte de la maniobra de Kristeller, otros
procedimientos condenables tampoco son reflejados en el historial clinico, porque no hay
espacio para registrar si han sido o0 no realizados, ya que no deberian ser adoptados. Es el
caso del uso aislado de la amniotomias para prevenir el retraso en el trabajo de parto y el
uso temprano de la amniotomia con conduccién temprana con oxitocina, ambos
procedimientos no recomendados por la OMS (2019). Esas conductas de verificacion y
aceleracion del parto pueden generar complicaciones tanto para la parturienta como para

el neonato, aumentando el riesgo de morbimortalidad de ambos (Diniz, 2001).

Las intervenciones para inducir el parto producen efectos malquistos, que
comunmente son solucionados con mas intervenciones. Es la “cascada de intervenciones”
citada anteriormente, que abarca el uso de varias substancias para inducir el trabajo de

parto, como la oxitocina sintética.

La oxitocina sintética provoca unas contracciones mas fuertes y por tanto
dolorosas que las originadas por la oxitocina enddgena. Esto suele llevar a la mujer
a solicitar la epidural como medio mas efectivo para paliar el dolor. La epidural a
su vez ralentiza el parto, lo que obliga a aumentar la dosis de oxitocina, de manera
que se entra en una espiral peligrosa, tanto para la madre como para el bebé. Este
Gltimo puede terminar teniendo sufrimiento fetal, por no poder soportar el ritmo
y la intensidad de estas contracciones provocadas artificialmente (El Parto es
Nuestro, p. 1, 2012).

Nazario & Hammarstron (2015) entienden que el uso indiscriminado de las
intervenciones en los partos vaginales termina por quitar su naturalidad, motivo por lo
cual muchas mujeres pasan a considerar la cesarea la opcion mas segura para ella y para
el neonato. Asi, la cesarea sin indicacion clinica se convierte en una moda, sea por falta

de informacion de la mujer embarazada, sea por conveniencia del profesional de la salud.

5 La amniotomia es la rotura deliberada o artificial de las membranas corioamnidticas, realizada
digitalmente o a través de instrumentos denominados amniétomos, como el de Beacham, o empleando
pinzas, como la Kelly o Kéecher. Es un procedimiento simple, que ha sido utilizado a través de muchos
afios en pacientes que no han estado en trabajo de parto, para la induccion del parto, solo 0 asociado a otros
farmacos, como prostaglandinas y oxitocina (Ventura y Lam-Figueroa, 2008, p.01).
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En noviembre de 2016, El Parto es Nuestro publico el informe “Nacer en horario
laboral”, lo cual analizaba la evolucion de los nacimientos acontecidos en la Comunidad
de Madrid entre los afios 1975 y 2010. Conforme el documento, se ha observado el
incremento del nimero de partos programados para que ocurran entre lunes y viernes, y

en 2010 se ha impuesto el horario laboral a la fisiologia del parto.

El alto precio a pagar es un aumento de bebés que nacen prematuramente, junto
con lesiones innecesarias, tanto en madres (episiotomias o dafios por
manipulaciones, por ejemplo, asi como complicaciones psicoldgicas como estrés
postraumatico o depresion) como bebés (cortes de bisturi, luxaciones de hombros,
problemas respiratorios, etc.) y fracasos de lactancia, por nombrar solo unos pocos
(El Parto es Nuestro, 2016, p.09).

De acuerdo con la OMS (2015) una cesarea puede ser necesaria cuando el parto
vaginal suponga un riesgo para la parturienta o el neonato. Sin embargo, los paises suelen
ultrapasar las tasas de cesdrea considerada “ideal” por la comunidad sanitaria
internacional, que se encuentra entre el 10% y el 15%. Segun el Ministerio Pablico del
Ecuador (2016), a nivel mundial la cesarea es realizada en un alto porcentaje de mujeres
embarazadas; en Europa se registra una incidencia de 21%, en Australia 23%, en Estados
Unidos 26% y en Latinoamérica (Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y México) excede el
50%. Esta alta incidencia es considerada un problema de salud publica y entre sus causas
es posible identificar: valoracion equivocada del riesgo obstétrico, bajo indice de control

prenatal, elecciones del médico y de la mujer, equivocada valoracion del riesgo fetal, etc.

Ante esta realidad, los profesionales de la salud deberian esclarecer a las mujeres
embarazadas los riesgos de ser sometida a una cesarea programada. Debido al
conocimiento cientifico que detienen y el respecto que impone ante la paciente, los
proveedores de salud deben ser cautelosos al sefialar todas las posibilidades a la
parturienta, de manera que no la induzca a ir en contra a su voluntad e intereses. Una
conducta que ofende el derecho a la libre eleccion de la modalidad del parto caracteriza

violacion a la ética profesional. (Barcellos et al., 2009).

En la préctica cotidiana, las condiciones del ejercicio de la medicina no favorecen
una mejor relacion entre el profesional y el paciente, tampoco contribuye a una atencion

humanizada y de cualidad. La deshumanizacién del acto médico es resultado,
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principalmente, del cambio del centro de la atencion del saber cientifico, que ha dejado

de ser el enfermo y pasado a ser la enfermedad.

En una investigacion realizada por Aguiar & D’Oliveira (2011) ha sido observado
que para muchas mujeres la mala atencion es caracterizada por una ausencia de controles
para el dolor (tanto en cesareas como en partos vaginales), en el contexto del preparto,
parto y posparto; por una exposicion innecesaria de su intimidad; por el surgimiento de
complicaciones médicas; por la dificultad en comunicarse con el profesional de la salud;
por la realizacion de alguna conducta sin su consentimiento o e manera irrespetuosa; por
el trato grosero, impaciente o indiferente por los profesionales de la salud; por la

discriminacion social o racial; y por frases de caracter moralista e irrespetuoso.

Frases groseras, con falta de respeto, vejatoria, coercitivas, discriminatorias, de
cufio moralista, comentarios criticos, irénicos y negativos, que exponen a las
mujeres al constrefiimiento, inferiorizacion, humillacion. La presencia de jerga
del tipo: “;Por qué esta llorando? jA la hora de hacer, no llora!”; “;Pero ni duele
tanto asi!”; “Ah, no llore, no, afio que viene estds aqui de nuevo”; “Si no hace
fuerza, su bebé va a sufrir”; “Callese la boca y empuje el bebé”; “Si gritar, paro

ahora lo que estoy haciendo” (Jardim & Modena, 2018, p.06).

El marco de referencia aqui expuesto, construido por el movimiento de mujeres,
es actualmente utilizado para conceptualizar la violencia obstétrica, tipificando y
agrupando las diferentes maneras de violencia, agresiones y omisiones, practicadas
durante la atencion al embarazo, preparto, parto y puerperio. Con todo, aunque abarque
tanto los derechos humanos (principalmente los derechos sexuales y reproductivos) como
el campo de actuacion obstétrica, el término no deja de ser complejo y presentar
contradicciones. Por un lado, existe la resistencia y la polémica seméantica producida por
adoptarse el término “obstétrica”, llevando a entender de que la violencia solamente
puede ser perpetrada por la clase médica. Por otro lado, se reconoce la importancia de
nombrar al problema, de modo a dar fuerza motora para que los movimientos sociales e
investigaciones relacionadas a la tematica puedan seguir produciendo debates relevantes
y consensos conceptuales, contribuyendo para la construccion de evidencias que

combatan las practicas violadoras de los derechos de la mujer.

No obstante, es importante cuestionar el supuesto universalismo de la categoria

mujer en los estudios referentes al género. Que la violencia obstétrica existe, no hay
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dudas. Que todas las mujeres pueden experimentar situaciones violadoras de sus derechos
en la atencién obstétrica, tampoco hay dudas. Sin embargo, ¢cdmo la raza, etnia, género
y condiciones socioecondmicas se sobreponen y construyen jerarquias en el acceso y en

la calidad de la atencidn recibida?

b. ¢Y acaso no soy mujer?: Racismo Estructural, Salud e Interseccionalidad

La violencia obstétrica es una evidencia de que, todavia, la sociedad y los Estados
no han podido garantizar a las mujeres que quieren ser madres la experiencia de la
maternidad en un contexto de respeto, proteccion y goce pleno de sus derechos humanos,
independientemente de las etiquetas sociales que les han sido asignadas. Sin embargo, las
desigualdades sociales, raciales, étnicas y de género influyen todavia méas en esa negativa,
determinando las ciudadanas de segunda (o tercera) categoria y las maternidades
aceptables y las subalternas (digo de segunda o tercera, porque creo que el feminicidio
estd ahi para visibilizar que todavia no somos consideradas ciudadanas de primera
categoria). Mattar & Diniz (2012) llaman eses niveles de aceptabilidad de “jerarquias
reproductivas”, basadas en un modelo ideal de ejercicio de la maternidad y/o
reproduccion y cuidado con los hijos. Para las autoras, ese modelo es pautado por un
imaginario social sexista, clasista y homofébico, que produce un contexto excluyente y

discriminatorio.

A reproducdo socialmente aceita e desejada € aquela exercida dentro do que se
convenciona chamar de “boa maternidade” - primeiro, porque o cuidado é exercido
primordialmente por uma mulher, frequentemente com suporte financeiro provido
pelo homem (mesmo que a mae tenha trabalho fora de casa remunerado, ela
contrata outra mulher para realizar este trabalho); depois, porque estd adequada ao
suposto padrdo de “normalidade”. Este padrdo traduz-se em um contexto no qual
ha uma relac&o estavel, entre um casal heterossexual monogamico branco, adulto,
casado e saudavel, que conta com recursos financeiros e culturais suficientes para
criar “bem” os filhos. E, portanto, claramente um construto social. (Mattar & Diniz,
2012, p.114)

De esa manera, el grado de aceptacion social, de la proteccion institucional, de los

cuidados y de la atencion al embarazo, preparto, parto y puerperio, de la libertad y del
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placer de ejercer la reproduccion y la maternidad, van a ser determinados por los aspectos
que conforman la identidad de la mujer. La sumatoria y la interaccion de los constructos
de la raza, etnia, clase, religién, sexualidad van a indicar si ella estard méas cerca 0 mas
lejos de la cumbre de la pirdmide. Cuantos mas aspectos considerados “negativos” tenga

esa mujer, mas cerca estara de la base.

Se trata de la interseccién de ejes de desigualdad que potencializan la
vulnerabilidad y subordinacion del sujeto y dan caldo de cultivo a la maternidad
subalterna. Para Mattar & Diniz (2012, p.117), “de um lado, a sociedade precisa
reconhecer toda a diversidade de maternidades como legitima; de outro, o Estado deve,
em resposta a este reconhecimento, garantir que todas as mulheres, indistintamente,
possam ndo apenas decidir se querem ser maes, mas também viver a maternidade em um

contexto de respeito, prote¢do e exercicio de seus direitos humanos.”

Con base a eso, y a partir del concepto de violencia obstétrica presentado en el
apartado anterior, se pretende discutir como el racismo estructural afecta el goce al
derecho a la salud plena de las mujeres, a partir de un analisis interseccional y transversal
de los elementos que demarcan el lugar en que ellas se encuentran en la jerarquia

reproductiva.

I. ¢Por qué un Analisis Interseccional?

El término “interseccionalidad”, surgio por primera vez en el articulo
Demarginalising the intersection of Race and Sex: A Black Feminist Critique of
Antidiscrimination Doctrine, Feminist Theory and Antiracist Politics, publicado por
Kimberlé Crenshaw en 1989, al denunciar que las leyes antidiscriminacion
estadounidenses estan enfocadas en un solo eje de discriminacion (single-axis), sin
vislumbrar la doble-discriminacion que las mujeres afroamericanas experimentan. Para
Crenshaw, un analisis no interseccional es insuficiente y reduccionista, puesto que parte
de la perspectiva de los sujetos mas privilegiados dentro del propio grupo oprimido. En
ese sentido, afirma que “in race discrimination cases, discrimination tends to be viewed
in terms of sex or class privileged Blacks; in sex discrimination cases, the focus is on

race- and class-privileged women (Crenshaw, 1989, p.140)”.
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Asi, la “experiencia y vivencia negra” es la experiencia y vivencia del hombre
negro, y la “experiencia y vivencia de la mujer”, es la experiencia y vivencia de la mujer
blanca. De modo que, considerar que todo y cualquier individuo a que sean asignadas
esas etiquetas sociales comparte de esas experiencias y vivencias es una reduccion de sus

opresiones concretas.

Akotirene (2019) también considera que la interseccionalidad se refiere a la
interposicidn entre raza y género. Sin embargo, la autora aborda cuestiones no tratadas
por Crenshaw. Akotirene (2019) afirma que la interseccionalidad es teoria, metodologia
e instrumento préactico. Es decir, la interseccionalidad surge como un método para
comprender los contactos entre los sistemas de opresion, pero también es la teoria que los
explica y el instrumento de combate. Asi, hace gran aporte al concepto de
interseccionalidad al afirmar la necesidad de una “desobediencia epistémica” (Akotirene,
p.30, 2019), ya que la entiende como una metodologia alternativa a las metodoldgicas

coloniales, centradas en el Occidente.

Y por se tratar de un instrumento de combate, se debe destacar la gran utilidad de
la teoria interseccional para otras investigaciones, mas alla de los trabajos académicos
feministas. En ese sentido, Bauer (2014) resalta que la interseccionalidad tiene mucho
que ofrecer a las investigaciones de la salud, puesto que puede proporcionar una
identificacion mas precisa de las desigualdades, al desarrollar estrategias de intervencion

y al garantizar que los impactos sean relevantes dentro de comunidades especificas.

Hablar de la violencia obstétrica desde la interseccionalidad es necesario una vez
que todas las narrativas hasta ahora presentadas parten de una experiencia de violencia
considerando la categoria mujer desde la homogeneidad. Se entiende que las mujeres
comparten, dentro de la realidad capitalista y cis-heteropatriarcal, una posicion de
subalternidad por el hecho de ser mujeres. Sin embargo, las vivencias dentro de esa
subalternidad son diferentes en funcion de su clase, raza, nacionalidad, situacion
econOmica, orientacion sexual, etc; Y es por eso por lo que se hace necesaria un analisis
desde la interseccionalidad, ya que ese concepto piensa en la inseparabilidad estructural
del racismo, capitalismo y cis-heteropatriarcado y en como esas articulaciones influyen

en la extravulnerabilidad de mujeres racializadas.
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Il. Racismo Estructural y Salud

Las invasiones del siglo XV han puesto en duda el concepto de humanidad hasta
entonces conocido por lo que vendria a ser la civilizacion occidental. ;Qué serian eses
recién “descubiertos”? ¢Bestias 0 seres humanos? ¢Serian descendientes de Adan?
Inicialmente, el color de la piel fue el criterio fundamental para la division en razas,
después han sido afiadidos criterios morfoldgicos (la forma de la nariz, de los labios, del
craneo, etc.) y los criterios quimicos (grupos de sangre, enfermedades hereditarias, etc.).
Y, asi, la diversidad ha sido clasificada en razas y sub-razas humanas. Sin embargo, con
los progresos de la ciencia bioldgica, los estudiosos llegaran a la conclusion de que la
raza no es una realidad bioldgica, sino un concepto cientificamente inoperante para

explicar la diversidad humana.

Segun Munandas (2003), la invalidacion del concepto de raza no significa que
todos los individuos o todas las poblaciones son genéticamente iguales. Las
caracteristicas genéticas son distintas, pero esas disimilitudes no son suficientes para la

clasificacion en razas.

O maior problema ndo esta nem na classificacgdo como tal, nem na
inoperacionalidade cientifica do conceito de raca. Se os naturalistas dos séculos
XV-XVIII tivessem limitado seus trabalhos somente a classificacdo dos grupos
humanos em funcg&o das caracteristicas fisicas, eles ndo teriam certamente causado
nenhum problema a humanidade. Suas classificacdes teriam sido mantidas ou
rejeitadas como sempre aconteceu na histéria do conhecimento cientifico.
Infelizmente, desde o inicio, eles se deram o direito de hierarquizar, isto ¢, de
estabelecer uma escala de valores entre as chamadas ragas. O fizeram erigindo
uma relacéo intrinseca entre o biologico (cor da pele, tracos morfoldgicos) e as

qualidades psicoldgicas, morais, intelectuais e culturais (Munanda, 2003, p/05)

Para Mbembe (2014), la idea de raza permite que se representen la humanidad no

europea como inferiores, “el reflejo pobre del hombre ideal” (2014, p39). La racializacion

6 Kabengele Munanda (2003) argumenta que el contenido de la raza es morfoldgico y lo de la etnia es
sociocultural, histérico y psicoldgico. Segln el antropdlogo, en un conjunto poblacional llamado de raza
puede contener varias etnias. Siendo asi, una etnia es un conjunto de individuos que, histérica o
mitoldgicamente, tiene un ancestral comun; un lenguaje comun; una misma religion o cosmovisién; una
misma cultura y viven geograficamente en el mismo territorio.
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es lo que permite la asignacion de los lugares y posiciones sociales. La raza es el aspecto
definidor de las oportunidades y barreras vividas por los individuos a lo largo de su vida.
Y con base a ella, se estructura el racismo, porque “a raga esta por detras da aparéncia e
sob aquilo de que nos apercebemos. E também constituida pelo proprio acto de atribuicéo
- esse meio pelo qual certas formas de infravida sdo produzidas e institucionalizadas, a
indiferenca e o abandono, justificados, a parte humana do Outro, violada, velada ou
ocultada, e certas formas de enclausuramento, ou mesmo de condenagéo a morte, tornadas
aceitaveis” (Mbembe, 2014, p.66). En pocas palabras, la raza es el criterio para definir

quien puede vivir y quien debe morir.

Siendo asi, la raza es una construccion histdrica y social, establecida por una
relacioén de dominacion y exploracion cultural, econémica y epistémica. Es el constructo
que permite segregar los grupos racializados con base a sus valores culturales, morales y
econdmicos. Y para que esas desigualdades estructurantes de grupos subyugados sean
naturalizadas, es necesario el racismo (estructural e institucionalizado) para operar sobre

el acceso al poder, a los recursos y servicios.

Segun la concepcidn fanoniana (1969), el racismo es tanto un producto como un
proceso por lo cual el grupo dominante utiliza instrumentos para desarticular las posibles
lineas de fuerza del dominado, a partir de la destrucciéon de sus valores, sistemas de
referencia y panorama social. Fanon (2009) define el racismo como una jerarquia global
de superioridad e inferioridad sobre la linea de lo humano, un encuadramiento a la “zona
del ser” o a la “zona del no-ser”. Las personas que estan arriba de la linea de lo humano,
en la “zona del ser”, son reconocidas socialmente en su humanidad, es decir, son seres
humanos y, por lo tanto, sujetos de derechos (humanos/ciudadanos/civilis/laborales). Ya
las personas de la “zona del no-ser”, encuadradas por debajo de la linea de lo humano,
son consideradas sub-humanos o no-humanos, y tienen su humanidad negada. Por

supuesto, sin humanidad, sin derechos.

La interseccionalidad de las relaciones sociales de dominacidn se hace presente
dentro de las dos zonas, de modo que “la opresion de clase, sexualidad y género, que se
vive en la zona del no-ser es cualitativamente distinta a como estas opresiones se viven
en la zona del ser” (Grosfoguel, 2012, p.94). Ademas, las jerarquias de
superioridad/inferioridad no son las mismas en cada region del mundo, ya que los

mecanismos de dominacién y exclusion operan de manera distinta.
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El racismo puede marcarse por color, etnicidad, lengua, cultura o religion. Aunque
el racismo de color ha sido predominante en muchas partes del mundo, no es la
forma unica y exclusiva de racismo. En muchas ocasiones confundimos la forma
particular de marcar el racismo en una region del mundo con la definicion universal
exclusiva del racismo. Esto ha creado una enorme cantidad de problemas
conceptuales y teoricos. Si colapsamos la forma particular que el racismo adopta
en una region o pais del mundo como si fuera la definicion universal de racismo
perdemos de vista la diversidad de racismos que no son necesariamente marcados

de la misma forma en otras regiones del mundo (Grosfoguel, 2012, p93).

De esa manera, son diferentes las jerarquias de inferioridad/superioridad
existentes: en Estados Unidos, entre negros y blancos, se diferencian de las existentes entre
payos y gitanos en Espafa; y se diferencian de la jerarquia religiosa que cuestiona la
humanidad de los musulmanes en todo el hemisferio norte, etc. Munanda (2003) destaca
que el campo semantico del concepto de raza es delimitado por la estructura global de la
sociedad y por las relaciones de poder que gobiernan, de modo que los conceptos de negro,
blanco y mestizo no significan lo mismo en Estados Unidos, Brasil, Sudafrica e Inglaterra,
por ejemplo. Sin embargo, siempre se trata de un determinante de patrones de
desigualdades y es consecuencia de la propia estructura social, de la manera como se
establecen las relaciones politicas, econdmicas y juridicas de la sociedad. No hay dudas de
que los comportamientos individuales y los procesos institucionales son derivados de una

sociedad donde el racismo es la regla y no la excepcion.

Asimismo, Almeida (2019) presenta tres concepciones del racismo que estan
interrelacionadas: (i) la concepcion individualista, a partir de la cual el racismo es
comprendido como una especie de “patologia”, fruto de la “irracionalidad” de individuos
aislados; (ii) la concepcion institucional, en la cual el poder surge como elemento central
de la relacion racial, y el racismo se manifiesta como resultado del funcionamiento de las
instituciones, que actdan en una dindmica que confiere, aungue indirectamente, desventajas
y privilegios a partir de la raza; y (iii) la concepcién estructural, de la cual el racismo se
origina de la forma “normal” en la que se constituyen las relaciones politicas, econdmicas,
juridicas y familiares, y se trata de un proceso histdrico y politico que crea las condiciones
sociales para que, directa o indirectamente, grupos racialmente identificados sean

discriminados de manera sistémica.
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Asi, el racismo es estructural y como bien afirma Almeida (2019, p.33),
parafraseando a Marx, “o racismo ¢é parte de um processo social que ocorre ‘pelas costas
dos individuos e lhes parece legado pela tradigao’”, condicionando la proteccion y el goce

de los derechos humanos por todos los individuos.

Con respeto al derecho a la salud, en todo el mundo, las poblaciones racialmente
marginadas presentan condiciones de salud peor que las de sus conciudadanos mas
privilegiados. Conforme Williams & Priest (2015), cada vez mas se esta reconociendo el
papel del racismo como determinantes de los patrones de desigualdades étnico-raciales en
materia de salud, aunque la ausencia de dados en los sistemas nacionales de informacion
sobre la etnicidad y el estatus socioecondmico dificulten la realizacion de investigaciones
detalladas sobre esas desigualdades. Dada la complejidad de la temaética, en 2005, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cre6 la Comisidn sobre Determinantes Sociales
de la Salud (CDSS), para auxiliar en el combate de los determinantes sociales de la falta

de salud y de las desigualdades sanitarias evitables.

La CDSS aboga por el reconocimiento del papel central del poder en la produccién
social de la salud y la enfermedad. En este sentido, consideran el poder desde las
conceptualizaciones clasicas — como dominacion —, complementadas por definiciones
alternativas de los aspectos positivos y creativos, basadas en la accion colectiva
fundamentada en las demandas colectivas del sistema juridico. Siendo asi, entienden que
los derechos humanos representan una demanda por parte de las comunidades oprimidas y

marginadas para la expresion de su poder social colectivo (OMS, 2010).

Ademas, la CDSS atesta por el abordaje de los determinantes sociales de las
desigualdades sanitarias como un proceso politico que compromete tanto la actuacion de
las comunidades desfavorecidas como la responsabilidad estatal. Destacando que, en
conjunto, los mecanismos estructurales y la posicién socioeconémica de los individuos son
“determinantes estructurales”, es decir, “determinantes sociales de las desigualdades en
materia de salud”. A partir de esa idea, han desarrollado un marco conceptual de los

factores que pueden afectar la salud del individuo (Figura 1).
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Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud
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Con base a ese modelo es necesario hacer tres consideraciones. La primera: el
marco presenta el racismo como uno de los determinantes sociales estructurales de las
desigualdades en materia de salud. La segunda: otras fuerzas macrosociales interfieren en
la salud, como la clase social y el género. Y la tercera: al dividir los determinantes entre
estructurales e intermediarios, la CDSS atenta para la importancia de diferenciar las
causas fundamentales de las aparentes. De modo que, los cambios en las causas
fundamentales pueden llevar a cambios proporcionales en los resultados, ya las
intervenciones enfocadas solamente en los determinantes intermediarios, sin promover
cambios en los estructurales, tiene poca probabilidad de producir mejoras substanciales
en la salud de la poblacién.

Siendo asi, las mdltiples formas de opresion en diversas dimensiones de la
identidad social se relacionan entre si y se juntan a otros riesgos y recursos, de manera

cumulativa o interactiva, impactando en la salud (Bauer, 2014).

La segregacion residencial quiza sea el mecanismo institucionalizado del racismo

mas evidente, sea la segregacion racial entre blanco y negros, sea el chabolismo en

35



Espafiaz. EI hecho es que la separacion de los espacios basada en la raza, etnia, origen,
religion, etc., produce las desigualdades econdmicas y, por consiguiente, desigualdades
étnicos-raciales en salud (William & Collins, 2001). En este sentido, Williams & Priest
(2015), afirman que no hay nada inherentemente negativo en el hecho de que personas de
la misma raza vivan en la misma zona. El problema de la segregacion residencial es que
genera una concentracion de pobreza 'y de males sociales, resultado de la obstaculizacion
al éxito socioeconomico, puesto que limita el acceso a la educacion de calidad y a las
oportunidades laborales, y de la precariedad de los recursos y servicios de salud y

bienestar.

Otro mecanismo se expresa a través del racismo cultural. Los estereotipos, el
imaginario colectivo negativo acerca de determinados grupos raciales y étnicos pueden
determinar las preferencias por politicas publicas en las sociedades contemporaneas y
contribuir para la poca voluntad politica en apoyar las medidas que incidan en la
reduccion de las desigualdades raciales y étnicas, sobretodo las que determinan los
niveles de salud (Williams & Priest, 2015). Ese racismo internalizado puede afectar de
manera negativa la salud y fomentar la idea de que existen defectos inherentes al propio
individuo y a su grupo, impactando tanto na salud mental, como en la propia identidad
del individuo (Kwate & Meyer, 2011).

O racismo cultural pode disparar preconceitos inconscientes que resultam em
acesso desigual a oportunidades e recursos para aprimorar a saude por parte de
grupos étnico-raciais ndo dominantes. As pesquisas indicam que, quando um
individuo traz internalizado certo preconceito ou esteredtipo negativo sobre um
grupo e encontra alguém daquele grupo, tenderd a discriminar essa pessoa.
Preconceitos inconscientes ou impensados sdo ativados automaticamente (sem
intencdo) e ocorrem mesmo entre pessoas que Ndo S&0 preconceituosas e que
normalmente ndo percebem sua ativacdo e os efeitos dessa sobre seu
comportamento. Assim, o racismo cultural é provavelmente o que fundamenta os
achados dos estudos de auditoria antes revisados, 0s quais revelaram a

discriminacdo disseminada, responsavel por reduzidas oportunidades de avango

7 La persistencia de prejuicios negativos hacia las personas gitanas en parte de la poblacién espafiola
provoca que la poblacién gitana siga siendo uno de los grupos hacia los que mayor rechazo social existe.
En el afio 2005, el 40,2% de los encuestados declaraba que le importaria “mucho” (15,5%) o “bastante”
(27,7%) tener como vecinos a personas gitanas (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014,
p.16).
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socioecondémico, maiores custos de bens e servicos e menor qualidade de vida
(Williams & Priest, 2015, p.153).

En ese sentido, se destaca la investigacion realizada en 2017 sobre las
discriminaciones raciales y étnicas en los servicios de salud de Estados Unidos, en la cual

Sherman James resalta la existencia de un sesgo racial implicito en la atencion sanitaria.

Racial healthcare disparities in how physicians manage pain are well documented.
Physicians are more likely to prescribe analgesics for White patients than for
Black patients. In a recent opinion piece, a White medical student discussed how
the “silent curriculum” taught her to treat patients differently based on their race.
On the question of pain management, she wrote: “When I arrived in the hospital...
| learned that among two patients in pain waiting in an emergency department
examination room, the white one is more likely to get medications and the black
one is more likely to be discharged with a note documenting narcotic-seeking
behavior...” (James, 2017, p.04).

Sin embargo, ademas de identificar el sesgo racial, es necesario considerar la
existencia de un sesgo de género en materia de salud. En el marco conceptual de los
determinantes de la salud (Figura 1), juntamente con el racismo se encuentra el género.
Eso porque, por mucho tempo existié una perspectiva reduccionista de la salud de la
mujer, puesto que la atencion sanitaria se limitaba a los cuidados durante el ciclo
gravidico-puerperal. Tampoco podemos afirmar que hubo una superacion a esa
limitacion, ya que seguimos en un modelo médico androcéntrico, en que se aplica al

campo de salud el modelo masculino universal (y claro, en otros campos también).

Se refiriendo a la interaccion entre el sesgo racial y de género, Cruz y Faria (2017)
afirman que la poblacion de mujeres negras ni siquiera en el periodo perinatal reciben la
atencion sanitaria preconizada en las bases de evidencias cientificas. Conforme el Informe
Hacia la Equidad en Salud (2018), la poblacion gitana en Espafia, en general, percibe su
estado de salud peor que el resto de la poblacidn, siendo las mujeres gitanas, las que, en
la poblacion general, presentan una peor autopercepcion de su salud en comparacion con

los hombress.

8 E1 33,4% de los hombres gitanos de 55 y mas afios describe su salud como “buena” o “muy buena”, frente
al 52,3% de hombres de poblacion general. En mujeres gitanas: el 10,5% frente al 38,2% de mujeres de la
poblacién general. Dentro de la propia poblacion gitana se perciben grandes diferencias al desagregar los
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Puesto que la violencia obstétrica esta intimamente relacionada con la violacion a
los derechos humanos, se puede entender que la baja calidad de los servicios sanitarios,
ademas de los obstaculos al acceso a los servicios, configuran una violacién al derecho a
la salud de las mujeres y se trata de una violencia obstétrica. No obstante, es necesario
evidenciar la influencia del racismo estructural en la ocurrencia de esa violencia. En ese
sentido, Aguero (2017) inaugura el término violencia etno-obstétrica para se referir a la
interseccionalidad entre el racismo (romofobia/gitanismo) y el machismo en la atencién

obstétrica prestada a mujeres romanies.

Las gitanas somos sometidas a las mismas précticas de violencia obstétrica que
las demas mujeres afadiéndole un plus, una racién extra, de violencia que
podemos denominar etno-obstétrica: la violencia obstétrica en nosotras, en las
gitanas, llega a agresiones que no se dan en las mujeres payas de nuestro entorno.
Ademéas en nuestro caso, no es solo violencia obstétrica ejercida desde la
institucion médica, sino desde mas instituciones como pueden ser los servicios
sociales. Y no sélo me refiero a los casos extremos de esterilizacion forzada y/o
no informada que se han producido en jjjEuropal!!! sino también a las agresiones
cotidianas y que son generalmente minimizadas por las propias mujeres blancas,
payas (catolicas, ateas 0 agnosticas) que incluso afirman que a ellas les pasa lo
mismo. No, no es asi, sufrimos tanto en los embarazos como en los partos,
postpartos y periodos de lactancia vejaciones y maltratos no solo como mujeres
sino especificamente como gitanas. La violencia etno-obstétrica afecta, con su
propia especificidad, a las otras mujeres racializadas con las que habitualmente
trato: musulmanas (sobre las que golpea la islamofobia de género),

afrodescendientes y latinas (Aguero, 2017, p.01).

Son pocas las investigaciones que tratan de ese mecanismo de interseccion entre
el racismo estructural y el machismo en materia de salud de la mujer. Primero, porque
existe una cierta resistencia de algunas académicas feministas (blancas) comprender que
el heteropatriarcado no es el Unico sistema de opresién que afectan a las mujeres no-

blancas. Segundo, porque la propia violencia obstétrica es un fendmeno invisibilizado,

datos por clase social, nivel educativo o tipo de vivienda; por ejemplo, un 72,8% de las mujeres gitanas que
viven en infravivienda o chabola describen su salud como “mala” o “muy mala” respecto a un 39,2% de
las que habitan en viviendas normalizadas (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014,
p.15).
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asi que la violencia etno-obstetrica (o racismo obstétrico) esta todavia mas invisibilizada.
Siendo asi, pasamos al anélisis de investigaciones, con la propuesta de afiadir elementos

a la narrativa de la violencia obstétrica, a partir de un analisis interseccional.
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I1l. METODOLOGIA

Con base en el marco tedrico presentado, se concluye que en la atencién al
preparto, parto y posparto inmediato es posible identificar conductas violadoras de los
derechos humanos de las mujeres que estan encubiertas por una manta de normalidad,
contribuyendo a la banalizacion, perpetuacion e invisibilizacion de la violencia obstétrica.
Pese este fendmeno sea cada vez mas objeto de investigaciones académicas, permitiendo
la elaboracion de politicas publicas que pretenden garantir un parto seguro a las mujeres,

todavia queda un camino largo a recurrir.

Sin embargo, tanto la mayoria de los estudios como las politicas publicas suelen
tratar la violencia obstétrica (cuando la tratan) desde la perspectiva de mujeres como
sujetos homogéneos, es decir, ignorando el proceso de marginacion que muchas mujeres

sufren debido a su identidad personal y colectiva.

A marginacion se entiende como el fenémeno en que, debido a una segmentacion
estructural y diferenciacion jerarquica de la humanidad, donde se desarrollan mecanismos
de opresion, discriminacion y exclusion, sujetos son impedidos de participar de manera
plena en las esferas econdmica, social, politica y cultural de la sociedad. En esta l6gica
capitalista-patriarcal que vivimos, las mujeres somos sujetos considerados de “baja
categoria” y, por lo tanto, objetivo de los instrumentos de opresién. Sin embargo, la
perversa mecanica del sistema permite que dentro de la misma “categoria de inferioridad”
unas estén mas susceptibles a opresion que otras, debido a su raza, etnia, origen,

orientacion sexual, religion, etc.

Con base a esto, se cuestiona: ¢cuales son los procesos que se cruzan y facilitan

la ocurrencia de la violencia obstétrica en mujeres racializadas?

Inicialmente, se ha buscado contestar a la pregunta a través de la realizacion de
entrevistas semiestructuradas a mujeres racializadas a fin de que se pudiese analizar sus
experiencias en la atencién obstétrica e identificar semejanzas en las vivencias y ofensa
a los derechos humanos relacionadas a la marginacion. Para eso, han sido contactadas
asociaciones que trabajan con los colectivos de mujeres migrantes, mujeres negras,
mujeres gitanas y mujeres musulmanas, y grupos de lactancias, para exponer el objeto de

la investigacion y solicitar que se facilitase el contacto de mujeres que se interesasen en
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participar de la misma. No obstante, las contestaciones no han sido favorables, ya que las
asociaciones no suelen recibir demandas relacionada con la violencia obstétrica (lo que
puede ser mas un indicio de su invisibilidad), de modo que no sabian identificar mujeres
que podrian interesarse en esta investigacion; y en los grupos de lactancias no habia
participacion de mujeres pertenecientes a estos colectivos (lo que puede evidenciar

todavia mas la marginacion de estas mujeres).

De esta manera, ante la imposibilidad de hacer oir la voz de las mujeres
racializadas que hayan sufrido la violencia obstétrica sumadas o no a las consecuencias
del racismo estructural, se ha optado por la realizacién de una investigacién sistematica
integrativa, metodologia que tienen origen en la integracion de opiniones, conceptos o
ideas provenientes de investigaciones, experimentales 0 no-experimentales,
anteriormente realizadas (Whitemore & Knafl, 2005). Segun Whitemore & Knafl (2005)
esta integracién es lo que revela el potencial de la construccion de ciencia, ya que el
método de revision sistematica integrativa presenta el estado del arte sobre una
determinada tematica, contribuyendo para la construccion de teorias. Igualmente, Torraco
(2016) afirma que esa metodologia ofrece contribuciones valiosas a la investigacion,

puesto que estimulan nuevas maneras de pensar sobre un determinado tema.

Asi, la eleccion de esta metodologia se justifica por la necesidad de repensar la
vivencia de la violencia obstétrica desde la perspectiva de mujeres que se encuentran
marginadas debido a su raza, etnia, lugar de origen, lenguaje, situacion administrativa en
el pais de llegada, etc; y analizar como eses elementos (0 constructos sociales) se
entrelazan de manera a tornarlas mas susceptibles de sufrir la violencia obstétrica. No se
trata de negar que todas las mujeres estan sujetas a la violencia obstétrica durante la
asistencia al embarazo, preparto, parto y posparto, sino analizar cbmo algunas mujeres

son mas susceptibles de sufrirla por pertenecer a un grupo racializado / marginalizado.

Para ello, han sido seguidas las etapas de una revision integrativa propuesta por
Botelho et al. (2011): (i) identificacion de la temética y pregunta de la investigacion; (ii)
definicion de los criterios de inclusion y exclusion; (iii) identificacion de los estudios
preseleccionados y seleccionados; (iv) categorizacion de los estudios seleccionados; (V)
analisis e interpretacion de los resultados; (vi) presentacion de la revision del

conocimiento.
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Después de la identificacion de la temética y pregunta inicial, presentados
anteriormente, se ha realizado la recogida de datos en las siguientes bases de datos
electronicas: Cochrane Library Plus, Dialnet, MEDLINE, PubMed Central (PMC),
Scopus y Web of Science. La eleccién de las bases de datos ha sido basada en la
relevancia de estas en el ambito académico, sobretodo de ciencia de la salud, y la facilidad
de acceso a partir de la Universidade da Corufia. Para esta etapa de la colecta de datos, ha
sido realizada una busqueda de los documentos que contuviesen los siguientes
descriptores en sus resimenes, titulos o palabras-clave: “OBSTETRIC VIOLENCE” AND

INTERSECTIONALITY; “OBSTETRIC VIOLENCE” AND ETHNICITY; “OBSTETRIC VIOLENCE”
AND RACISM; PREGNANCY AND INTERSECTIONALITY; PREGNANCY AND ETHNICITY;
PREGNANCY AND RACISM; “MATERNAL CARE” AND MINORITY OR ETHNIC GROUPS.

Ademas, la basqueda ha sido limitada a documentos con fecha de publicacién en los
Galtimos cinco afios (2015-2020) y de posible acceso al contenido integral online y

gratuito. Han sido seleccionados en este primero cribado 4.468 documentos.

Los criterios de seleccion de los articulos cientificos fueron: (i) articulos originales
y completos, escrito en castellano, inglés o portugués y (ii) contenido del resumen
relacionado con las vivencias del embarazo, preparto, parto y/o posparto por mujeres
racializadas. En este sentido, fueron preseleccionados articulos que, con base en sus
resimenes, pudiesen indicar que su contenido trataba sobre como estas mujeres
experimentan la atencion obstétrica durante (i) el embarazo; (ii) el preparto (iii); el parto;
o (iv) el posparto. Hay que destacar que en la mayoria de las investigaciones no existe
una mencion explicita a la violencia obstétrica, tampoco a la violencia etno-obstétrica,
puesto que son términos recientemente adoptados y conceptualizados. Ademas, gran
parte de las bases de datos utilizadas en esta investigacion son plataformas especificas de
las ciencias de la salud y es sabido que, todavia en este entorno, existe una cierta
resistencia en tratar de la violencia en el contexto de la atencion obstétrica. Por ello, los
descriptores fueron definidos de manera en que se posibilitara incluir el mayor numero
de articulos que tratasen de las experiencias maternas de mujeres racializadas. Con base

a esos criterios fueron preseleccionadas 285 investigaciones.

Eliminadas las duplicaciones, han restado 148 estudios. Entre estos 148 estudios,
8 eran revisiones (sistematicas y meta-analisis o narrativas). Asi, el siguiente paso ha sido
analizar las investigaciones revisadas en cada una de esas revisiones sistematicas

encontradas y seleccionar los estudios que se encajaban con los objetivos de esta
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investigacion. Atendiendo a los criterios de exclusion e inclusion, han sido afiadidos 9
estudios provenientes de las referencias de las revisiones sistematicas, totalizando 156

estudios.

De las 156 investigaciones preseleccionadas en la etapa anterior fueron
seleccionados 50 estudios (Figura 2), a partir del anélisis detallado de las metodologias y
resultados encontrados, identificando la posibilidad de contestaren a las siguientes

preguntas de analisis:

1. ¢El hecho de pertenecer a un grupo racializado convierte la experiencia del
embarazo en una experiencia distinta a la vivida por las mujeres blancas?

2. ¢Como las mujeres racializadas experimentan la atencion obstetra?

3. ¢Algunas de las experiencias vivenciadas de forma distinta por las mujeres
racializadas pueden ser entendidas como una expresion del racismo
estructural?

4. ¢Las experiencias vivenciadas por las mujeres racializadas pueden ser
entendidas como violencia obstétrica? ¢Podemos hablar de violencia etno-
obstetrica?

5. ¢Como el hecho de pertenecer a un grupo racializado facilita la ocurrencia

de la violencia obstétrica en la atencion a la salud recibida por estas mujeres?
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Figura 2. Flujograma de seleccion de estudios incluidos en la revisién
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IV. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

A partir de la lectura detallada de los estudios, ha sido realizada la codificacion de
los mismo a través del software de analisis cualitativa Atlas.ti, siendo identificadas cuatro
unidades de andlisis: (i) EI Racismo Estructural y los Factores de Riesgo; (ii) Barreras
para Acceder a la Atencion Obstétrica (iii) La Relacion con los Profesionales de la Salud;
y (iv) Las Experiencias del Parto. Esta division categdrica permite un analisis por etapas
de la ldgica perversa que permea el respeto a los derechos humanos de las mujeres
racializadas ya que, como podra ser observado, cada categoria surge como un tipo de
consecuencia de la categoria anterior. Asi, el racismo estructural presentado en la primera

categoria transciende a las demas, entendido como la “raiz de los otros males”.

Es importante destacar como es complejo y delicado el trabajo cuando se compara
experiencias y vivencias de diferentes grupos racializados. Siempre hay que considerar
la historia y el contexto para no caer en la trampa de homogeneizar todos los colectivos
“minoritarios”, que experimentan el racismo estructural en niveles y circunstancias
distintas, produciendo, consecuentemente resultados negativos que pueden o no ser
comparables. En el caso de la presente investigacion, de cierta manera se intenta
encuadrar en las mismas categorias los resultados de una atencion obstétrica
institucionalmente racista, resultado de politicas publicas que siguen produciendo la
marginacion de algunas mujeres debido a su raza, etnia y/o caracteristicas personales y/o
colectivas. Sin embargo, no se trata de afirmar que estos sujetos vivencian de manera

equiparable las expresiones del racismo estructural.

Los grupos racializados analizados en esta investigacion han sido definidos por
los propios resultados de la recogida de datos. De los 50 estudios (Anexo) analizados es
posible identificar las vivencias en la atencion obstétrica de las mujeres pertenecientes a
los siguientes colectivos: (i) Mujeres negras; (ii) Mujeres latinas; (iii) Mujeres indigenas;
(v) Mujeres romanies; y (iv) Mujeres migrantes (incluidas las mujeres migrantes de
segunda generacion, solicitantes de asilo, refugiadas, y sin autorizacién o documentacion

de acuerdo con las regulaciones migratorias).
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a. El Racismo Estructural y los Factores de Riesgo

El racismo estructural es conceptualizado por las investigaciones seleccionadas
como la confluencia de instituciones, cultura, historia, ideologia y practicas codificas que
producen y perpetdan desigualdades basadas en el color de piel u otras caracteristicas
individuales, asociadas a politicas y practicas que contribuyen para las inequidades en el
acceso a bienes, servicios y oportunidades (Althusen et al, 2016; Attanasio et al, 2017;
Bower et al., 2017; Braveman et al., 2017; Chambers et al., 2020; Clay, Griffin &
Averhart, 2018; Daoud et al. 2019, Janevic et al. 2017). Althusen et al. (2016) destacan
que el racismo y la discriminacién suelen ser utilizados como términos similares, puesto
que describen la desigualdad en la distribucion de poder, que asigna valores a los
individuos en funcion de su raza percibida, pese la raza siga siendo un constructo social.
Afirman Dadoud et al. (2019, p.02) que la “discrimination systemically classifies people
into groups, perpetuates uneven distribution of power and privileges, and maintains the

superiority of some groups over others”.

Como dicho anteriormente, las categorias de anélisis practicamente crean una
relacion de causa/consecuencia, de modo que el racismo estructural es la raiz de todas las
consecuencias que seran expuestas en las siguientes categorias. Inicialmente, en esta
unidad, se analiza como el racismo estructural puede ser el elemento que predispone las
mujeres a los factores de riesgos durante y después del embarazo. Tratar esos factores
como consecuencia del racismo estructural es necesario para comprender que los efectos
negativos no solo se producen cuando se tratan de experiencias discriminatorias
explicitas. Como bien afirma Braveman et al. (2017, p.03), “even without personally
experiencing incidents, individuals may worry or be anxious about potential race-based
discrimination based on awareness of pervasive and historical discrimination. People may
experience vigilance or concern about confirming negative stereotypes about their social
group”. lgualmente, Clay, Griffin & Averhart (2018) y De Oliveira et al. (2017) aseveran
que la percepcidn del racismo institucional y las experiencias reales de la discriminacion

pueden resultar en un estrés adicional que afectan los resultados del embarazo.

Los estudios concluyen que la discriminacion racial y étnica pueden resultar en

efectos negativos en la salud fisica y mental de las mujeres, sobretodo en los resultados
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maternos y perinatales, como el bajo peso al nacers y el parto prematuroio (Alhusen et al.,
2016; Almeida et al., 2018, De Oliveira et al., 2018); trastornos mentales durante y
después del embarazo (Anderson et al., 2017; Dadoud et al al., 2019); y mortalidad y
morbilidad maternas (Grobman et al., 2016). Los factores como las condiciones
socioeconomicas, demograficas, comportamentales y variables médicas pueden justificar
esta inequidad y son elementos que muchas veces se presentan como consecuencias del

racismo estructural.

La segregacion residencial es una de las maneras mas explicitas del racismo
estructural, puesto que evidencia un rechazo del grupo de referencia blanco a vivir en
barrios multiétnicos. La manera como se configura una ciudad multiétnica refleja la nueva
configuracién del orden social, destacando las desigualdades y las fronteras (visibles e
invisibles) entre los diferentes grupos. Se observa este fendmeno con la poblacion
inmigrante en paises occidentales, los negros e indigenas en Brasil, los romanies en
Espafia y con la poblacion negra y latinoamericana en Estados Unidos, por ejemplo. Esta
marginacion geografica es asociada a una baja inversion en esas zonas, lo que facilita la
produccién de ambientes fisicos y sociales no saludables: peores condiciones de vida,
desigualdades econdmicas y disparidades educacionales (Alhusen et al, 2016; Altman et
al., 2019; De Oliveira et al., 2018; Diabelkova et al. 2018; Garcia et al. 2019; Janevic et
al, 2017; Mehra et al., 2019). Un contexto de desventaja que puede generar mayores
riesgos a las mujeres de diferentes maneras, como dificultar el acceso a cuidados; peor
nutricion; aumento del estrés; patrones reproductivos de mayor riesgo, como embarazo
en la adolescencia o multiparidad; una mayor prevalencia de enfermedades como la
diabetes, la obesidad y la hipertension; y uso de substancias psicoactivas (Carmichael et
al., 2017; Chae et al., 2018; Janevic et al., 2017).

En diferentes investigaciones, la segregacion geografica ha sido relacionado con
resultados adversos del nacimiento, como el bajo peso al nacer y la prematuridad entre
mujeres negras y migrantes latinoamericanas (Alhusen et al, 2016; Altman et al., 2019;
Carmichael et al., 2017; Chae et al., 2019. Igualmente, Janevic et al. (2020, p.412)

9 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el “bajo peso al nacer” como un peso al nacer inferior
a 2500g y lo considera un importante problema de salud publica en todo el mundo, de modo que ha
instituido como objetivo para 2025 reducir un 30% el nimero de nascidos con bajo peso (OMS, 2017).

10 La OMS considera prematuro un nascido vivo antes de que se hayan cumplido 37 semanas de gestacion.
Ademas, estima que cada afio nacen unos 15 millones de bebés prematuros. Desafortunadamente, esa cifra
sigue aumentando (OMS, 2018).
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afirman que “we found that interpersonal racial discrimination and one marker of
institutional racial discrimination living in a low SES neighborhood were associated with

increased risk of low birthweight among Romani women”.

En la revisién integradora realizada por Alhusen et al. (2016), solamente uno de
los 15 estudios revisados no ha identificado una asociacion significativa entre la
discriminacion racial y los resultados perinatales adversos, a partir del analisis del
racismo estructural que conlleva a la segregacion residencial. Segun los autores, lo que
podria justificar esta conclusion es el hecho de que las mujeres negras que viven en
barrios segregados estan menos expuestas a personas blancas, de manera que la propia
segregacion sirve como una especie de amortiguador del estrés de la discriminacion

racial.

En otros estudios la discriminacién racial es apuntada como un estresor cronico
que predispone a factores de riesgo en la salud materna (Alhusen et al. 2016; Almeida et
al., 2018; Altman et al., 2019; Anderson et al., 2017, Bower et al., 2017). No queda
evidente la suficiente exposicion al estrés para generar resultados perinatales adversos.
Sin embargo, es sabido que las mujeres racializadas, a lo largo de su vida, estan méas
sujetas a enfrentar situaciones de discriminacion racial que, en un efecto cumulativo,
facilitaria la ocurrencia de malos resultados de salud. En este sentido, afirman Alhusen et
al. (2016, p.03) que “unhealthy environments and psychosocial stress are inextricably
linked and may potentiate adverse effects on physical and mental health. Taken together,
chronic stress stemming from racial discrimination is recognized to be particularly

significant for minority women.”

Es importante destacar que los resultados perinatales adversos son apuntados
como prevalentes entre las mujeres negras. No obstante, esto puede evidenciar una
ausencia de andlisis fuera de la dicotomia blanco-negro. En este sentido, Almeida et al.
(2018) al analizar el estrés psicosocial a partir de tres ejes: problemas financieros, estrés
traumatico y/o de relaciones durante el embarazo, y afiadir el colectivo de mujeres
indigenas a la investigacion, concluyen que en este colectivo hay una prevalencia de los
tres tipos de estrés en los 12 meses anteriores al parto. Afirman que este resultado puede
ser contrastante con otras investigaciones porque no se suele analizar las vivencias de las

mujeres indigenas. No obstante, resaltan la persistente inequidad entre los resultados de
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mujeres blancas y mujeres negras, que se justifican en otros factores mas alla de la

exposicion al estreés.

Our study builds on the literature suggesting that racial/ ethnic minority women
experience increased psychosocial stressors which may contribute to adverse birth
outcomes. Findings demonstrate that stress and socio-demographic variables
explain some of the racial/ethnic inequities in LBW (bajo peso al nacer) and PTB
(parto prematuro), with the exception of non-Hispanic blacks. Although stress
accounted for some of their increased risk, the persistent inequity between non-

Hispanic blacks and whites remained. (Almeida et al., 2018, p.1161)

No gueda evidente como los “stressor landscapes” (Koning & Ehrenthal, 2019,
p.02), el estrés en las circunstancias y contextos sociales, contribuyen para las
inequidades entre razas en los resultados de nacimiento. Koning & Ehrenthal (2019) al
realizaren un estudio interseccional, con el objetivo de elucidar los contextos de
nacimiento a través de los eventos de la vida de mujeres pertenecientes a grupos
minoritarios, destacan como la raza y la condicidn socioecondmica se entrecruzan en los
“paisajes estresantes” y producen los resultados adversos do nacimiento. Segun las
autoras, y en concordancia con otras investigaciones, existe una disparidad entre los
resultados adversos de nacimiento por raza y condicion socioecondmica. Es posible
identificar patrones maternos de eventos de la vida, como la falta de vivienda, el
desempleo, la falta de condiciones financieras para afrontar las cuentas, el embarazo no
deseado por la pareja, alguien cercano con dependencia quimica, etc., que preceden a los
nacimientos y que sistematicamente perjudican a las mujeres de bajos ingresos y de
grupos minoritarios. El enfogue interseccional ha permitido que las autoras concluyesen
que la manera como los paisajes estresantes afectan a las mujeres aparenta depender de
la raza y de los ingresos conjuntamente. En este aspecto, afirman que existe evidencia de
una potencial vulnerabilidad diferencial o susceptibilidad a estresores en determinados

grupos.

One of the starkest illustrations of this is the exceptionally lower birth weight and
higher risk of LBW (bajo peso al nacer) and VLBW (muy bajo peso al nacer)
among middle-income NHB mothers (no-hispana negra). This pattern suggests
that women of color are more acutely vulnerable to social stressors relative to

white women of similar income and relative to lower-income women of color,
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potentially due to greater social isolation or the accumulation of stress related to
overcoming other obstacles coinciding with upward mobility (Koning &
Ehrenthal, 2019, p.06).

Sow et al. (2018) han identificado los factores socioecondémicos asociados con
dos resultados adversos de nacimiento, bajo peso al nacer y recién nacidos pequefios para
la edad gestacionalii,de acuerdo con el origen materno de mujeres que residen en
Bruselas, utilizando como indicadores socioeconémicos los ingresos, la situacién laboral
y el nivel educativo. Para los autores, al se tratar de poblaciones de inmigrantes, la
mayoria de las investigaciones utilizan el nivel educativo como Uunico factor
socioeconomico, sin embargo, los ingresos y el empleo son indicadores indispensables,
visto que ese grupo es mas susceptible a sufrir con el desempleo y tener bajos ingresos y,
por lo tanto, presentar factores estresantes que pueden afectar de manera negativa los
resultados del embarazo. En consonancia con esta afirmacion, la investigacion ha
identificado que entre las madres nacidas en Bélgica o en otro pais europeo el bajo nivel
educativo tiene mayor influencia en los resultados adversos del parto cuando comparado
con los efectos entre mujeres migrantes (subsaharianas y del Norte de Africa). Esto
porque, segun los autores, no tener un diploma de primaria o secundaria supone una
vulnerabilidad psicosocial significativa para las madres europeas, lo que no es el caso de
las madres inmigrantes, que provienen de paises donde los niveles educativos de las
mujeres suelen ser inferiores. Sin embargo, la investigacion ha concluido, en consonancia
con otros estudios, que el alto riesgo de pobreza entre la poblacion inmigrante afecta

negativamente los resultados perinatales.

Hay que destacar como un andlisis interseccional es necesario para evitar la
homogeneizacion de los grupos y permitir observar los niveles de vulnerabilidad dentro
de cada grupo poblacional. En el caso de la investigacion realizada por Sow et al. (2018),
por ejemplo, es de sentido comun que un bajo nivel educativo potencializa la situacion
de vulnerabilidad de los individuos. Sin embargo, a partir del anélisis interseccional entre
el origen maternos y los indicadores socioecondmicos (educacion, ingresos y empleo), ha
sido permitido observar como el bajo nivel educativo produce mas o menos efectos

negativos en la salud materna a depender del origen de la madre. Esto porque, para las

11 “El término ‘pequefo para la edad gestacional’ (PEG) describe a un recién nacido cuyo peso y/o longitud
se encuentran dos 0 mas desviaciones estandar (DE) (percentil 3) por debajo de la media establecida para
su poblacion de referencia, su sexo y su edad gestacional.” (Asociacion Espaiiola de Pediatria, p.02, 2010)

50



mujeres migrantes de la poblacion estudiada, la inscripcion escolar no tenia el mismo
peso, por asi decir, que tenia entre las mujeres europeas, de modo que entre esas el hecho

de no obtener un diploma escolar generaba una vulnerabilidad mas latente.

Robinson et al. (2016) han realizado un estudio descriptivo comparativo a fin de
identificar tipos de estrés psicosocial materno experimentado por mujeres de minorias
étnicas (arabes, asiaticas, africanas, naciones originarias o First Nations vy
latinoamericanas) en Alberta, Canada. Los resultados apuntan que mujeres que se
identifican con una minoria étnica tienen mas probabilidades de relatar sintomas de
depresién, ansiedad, bajo apoyo social y problemas de salud fisica y emocional durante
el embarazo. Al comparar las minorias étnicas con el grupo de referencia blanco, se
concluye que las mujeres pertenecientes al primer grupo son mas susceptibles de
presentar resultados negativos de salud fisica, social y emocional. Ademas, dentro de este
grupo es posible identificar subpoblaciones méas vulnerables que otras, como ha sido el

caso de las mujeres arabes.

Shakeel et al. (2018), en estudio de cohorte prospectivo de 643 mujeres
embarazadas, han encontrado semejantes resultados: existe una prevalencia de depresion
pospartoi2 entre las minorias étnicas cuando comparadas a los grupos poblacionales de
mujeres europeas occidentales. La susceptibilidad de las mujeres que se identifican con
las minorias étnicas esta asociada con los niveles de suporte social, los eventos adversos
de la vida, el estado socioecondmico, el nivel de integracion, los factores culturales y la
propia etnia, siendo mayor el riesgo de desarrollar depresion posparto entre las mujeres
de Medio Oriente y del sur de Asia. Estos factores que incrementan el deterioro de la
salud mental también han sido identificados por Anderson et al (2017) con relacion a las
madres migrantes y por Daoud et al. (2019) en referencia a las madres migrantes e

indigenas.

En su estudio, Bower et al. (2017) también ha observado que la preocupacion
cronica con la discriminacion racial entre las mujeres negras en Estados Unidos, asociada

con otras variables socioecondmicas como los ingresos y la educacion, demuestran

12 “La depresion posparto es un trastorno del estado de animo que puede afectar a las mujeres después de
dar a luz. Las madres que padecen depresion posparto tienen sentimientos de extrema tristeza, ansiedad y
cansancio que les dificultan realizar las actividades diarias del cuidado de si mismas y de otras personas.
La depresion posparto no tiene una sola causa, sino que es consecuencia de una combinacion de factores
fisicos y emocionales.” (National Institute of Mental Health, 2014, p.01)
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patrones que vinculan el racismo con sintomas depresivos, tabaquismo y otros
comportamientos pocos saludables. Por otro lado, Janevic et al. (2019) no han encontrado
relacion entre la discriminacion racial y el tabaquismo durante el embarazo entre la
poblacion romani en Serbia y Macedonia. Interesante es la observacion que hacen los
autores, al afirmar que esta conclusion va de encuentro con investigaciones anteriores
realizados en Estados Unidos y con el colectivo negro, como la de Bower et al. (2017),
citada anteriormente, justificando este hecho en los diferentes contextos politicos y

sociales.

Por no decir evidentes, sino esperadas, las conclusiones no son sorprendentes
cuando se trata de un anélisis de la realidad racial/étnica, en la cual existe una diferencia
historica entre la poblacion que ha sufrido un proceso de marginacion y el grupo
referencial blanco. Pese la mayoria de los estudios seleccionados tratar de la realidad de
las mujeres negras en Estados Unidos, dénde el racismo estructural es experimentado en
niveles extremos, sea a traves de politicas claramente racistas y segregacionistas, sea a
través de la violencia racial (por no hablar de la violencia policial), es posible transcender
este analisis a otros territorios y a otros grupos marginados. Esto porque los efectos
negativos del racismo y de la discriminacion racial en la salud materna y perinatal son
evidentes, aunque en distintos niveles y experimentado en distintos contextos, por
mujeres migrantes en los paises europeos, mujeres gitanas en Espafia, mujeres indigenas

en Latinoameérica, etc.

El hecho de que entre los estudios seleccionados exista una preponderancia de
analisis de la poblacion negra estadounidense evidencia que hay un intento de visibilizar
la problematica de la salud de la mujer negra, pero también demuestra la ausencia de
investigaciones que abarquen otros colectivos igualmente racializados en la sociedad,

reafirmando su invisibilizacion.

Esta categoria ilustra como el hecho de pertenecer a grupos racializados, facilita
que mujeres sufran la violencia obstétrica, al entender esta como un fendmeno sistémico
y generalizado, que pone en riesgo el derecho a la vida y a la salud de esas mujeres. Los
factores de riesgo aqui citados son, en su mayoria, evitables si no hubiera esta
construccion de la otredad, la institucionalizacion del racismo, que posibilita que la
violencia obstétrica (mejor dicho, etno-obstétrica) sea producto del contexto méas amplio

del patriarcado, de la discriminacion y de la desigualdad estructural.
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b. Barreras para Acceder a la Atencion Obstétrica

Uno de los impactos de la discriminacion racial es la obstaculizacion al acceso a
los servicios. La dificultad en acceder a los servicios de atencion obstétrica es una
consecuencia del racismo estructural y potencializa los factores de riesgos que pueden
producir resultados adversos en el embarazo y nacimiento. Asi, como dicho
anteriormente, esta categoria sigue la I6gica de causa/consecuencia con la categoria de

anélisis anterior.

A partir de los estudios, se ha podido identificar que existen componentes que se
presentan como barreras personales y otros como barreras estructurales que dificultan o
impiden el acceso a los servicios de atencion obstétrica a las mujeres racializadas. Esta
division esta presente en el estudio realizado por Higginbottom et al. (2016), que analiza
la experiencia de utilizacion de los servicios de salud por mujeres migrantes en Alberta
(Canadd). Puesto que estas barreras han sido encontradas en las otras investigaciones
seleccionadas, pese no hayan sido clasificadas como personales o estructurales, aqui
seguiremos esa division por entender necesario identificar cuales son los componentes
obstaculizadores propios de los individuos y cuales recaen sobre el sistema estructurado
en raices racistas. Sin dejar de destacar que las barreras personales son muchas veces
consecuencias del proprio sistema, haya vista que la idea de inferioridad/otredad es
internalizada por los propios individuos, lo que dificulta el rompimiento de las esposas

marginalizadoras.

i. Barreras personales

Higginbottom et al. (2016) a partir de un estudio cualitativo, cuyos datos han sido
obtenidos a través de entrevistas semiestructuradas individuales y de grupos focales,
identifica cuatro barreras personales que dificultan el acceso a los servicios de atencion

obstétrica: barreras de comunicacion; ausencia de apoyo social; y creencias culturales.

La barrera de comunicacion estd mas presente entre el colectivo de migrantes,
puesto que es generada por una competencia limitada del idioma del pais receptor.

Solamente la investigacion de Watson y Downe (2017), entre los estudios seleccionados,
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indica la barrera linguistica como obstaculizadora para el acceso a la atencion obstétrica

para el colectivo de mujeres romanies en Europa.

Este componente impide que las mujeres puedan acceder a los servicios de
atencion obstétrica, expresar de manera adecuada sus sentimientos, dudas, opiniones y
explicar el problema/situacion que las han llevado a buscar la asistencia médica, a parte
de dificultar la comprension de los términos médicos. Esas cuestiones, ademas de influir
en la satisfaccion de la paciente con relacion a la atencion recibida, puede facilitar la
ocurrencia de resultados adversos en el embarazo y nacimiento (Alhusen et al., 2016; De
Freitas et al., 2020; Fair et al., 2020; Garcia, 2017; Higginbottom et al., 2016; Huang et
al., 2019; Mocooni, Pennell & Preen, 2020; Origilia et al., 2017; Origlia et al., 2019;
Peléez et al., 2017, Sentell et al., 2016; Yelleand et al, 2015).

Ademas, este componente dificulta la integracion social de las mujeres, sobretodo
de las migrantes e indigenas, y una percepcidn positiva de la experiencia del embarazo y
parto (Glavin & Seateren, 2016; Merry et al., 2016; Shakeel et al., 2018). En la
investigacion realizada por Glavin & Sateren (2016), mujeres somalies que migraron a
Noruega, independiente del tiempo de residencia en el pais, han apuntado que las
dificultades linguisticas han obstaculizado el acceso a la informacion sobre los servicios
de atencidn obstétrica ofertados y han generado un cierto recelo en participar de grupos
de maternidades. Igualmente, en la revision narrativa realizada por De Freitas et al.
(2020), han sido citados estudios que obtuvieron resultados similares en Reino Unido,
Canada, Estados Unidos y Portugal. Entre los factores de riesgo identificados, la barrera
linglistica es un facilitador de enfermedades mentales, como depresion posparto y
ansiedades, sobretodo entre las mujeres migrante en situacion administrativa irregular y
solicitantes de asilo (Alhusen et al., 2016; Robinson et al., 2016; Shakeel et al., 2018), y
estd asociada con alta tasa de mortalidad y morbilidad materna entre las mujeres
migrantes (De Freitas et al., 2020; Garcia, 2017).

Un intento de derribar esta barrera es la oferta de intérpretes en las maternidades.
Sin embargo, no se puede afirmar que se trata de un servicio ampliamente aceptado y
garantizado. Garcia (2017) discute la necesidad de intérpretes capacitados en los términos
médicos para realizar la traduccion, puesto que la subjetividad del intérprete puede influir
en la relacion entre la paciente y el proveedor de salud. Ademas, se discute que el uso de

interprete facilita que la informacion prestada sea limitada, debido al tiempo de
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utilizacién del servicio y de la necesidad de compactar las informaciones (Origilia et al.,
2019). Por esa raz6n, muchas mujeres optan por la ayuda de amigos y familiares que
tienen conocimiento del idioma del pais anfitrion. No obstante, en algunas
investigaciones se ha identificado que algunas mujeres presentan una cierta cautela y
sospecha en tratar sobre asunto intimos delante de intérpretes, sobretodo aquellas
provenientes de zonas de persecucion, como las solicitantes de asilo y refugiadas, ademas
de sentirse avergonzadas y vulnerables por hablar sobre cuestiones intimas delante de sus
parejas. (De Freitas et al., 2020; Garcia, 2017).

While these efforts reduce communication barriers, there seem to be challenges
in regard to their being “time-consuming,” unavailable in delivery rooms and
during the busy night hours, Alternatively, many immigrants bring along a family
member (often their child) or a friend to assist with their communication, but this
approach can lead to confidentiality and ethical issues (Higginbottom et al., 2016,
p.07).

La falta de apoyo social también es una barrera personal al acceso a los servicios
sanitarios. Mujeres migrantes suelen buscar ayuda durante el embarazo, el parto y el
posparto de su familia inmediata y amigos que residen en el pais anfitrion, tanto para
informarse sobre los servicios a que tienen derechos, como para intermediar la
comunicacion con los profesionales de la salud cuando no hablan fluentemente el idioma.
Las mujeres que se encuentran en situacion administrativa irregular buscan todavia mas
ese apoyo social y se alejan de los servicios sanitaria por miedo a sufrir sanciones. La
ausencia de esa una rede de apoyo puede generar un retraso o irregularidad de las visitas
médicas, y incluso la no utilizacion de eses servicios, lo que puede producir efectos
negativos en salud materna y neonatal (Anderson et al., 2017; Fair et al., 2020;
Higginbottom et al., 2016; Origlia et al., 2019).

Entre los factores de riesgo generados por esta barrera han sido apuntados en los
estudios el riesgo a depresion prenatal y postparto y estrés crénico (Anderson et al., 2017;
Daoud et al. 2019; Gadson et al.; 2017; Heslehurst et al., 2018; Kim et al. 2019; Shakeel
et al., 2018). Robinson et al. (2016) indican que la ausencia de recursos materiales y
emocionales generados a través de las interacciones interpersonales es un elemento
facilitador de resultados adversos del nacimiento, como el parto prematuro y el bajo peso

al nacer, puesto que las mujeres que se encuentran sin apoyo social tienen un mayor riesgo
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de no acceder a los recursos y servicios necesarios para atender a las demandas del
embarazo. Realizada en Canada, la investigacion ha concluido que una mujer
perteneciente a una minoria étnica (28,8%) es tres veces mas propensa a relatar un apoyo

inadecuado que una mujer del grupo de referencia blanco (9,8%).

Las creencias y practicas culturares de algunos grupos minoritarios también son
consideradas una barrera a la atencion obstétrica (Butwick et al., 2016; De Freitas et al.,
Heslehurst et al., 2018; Higginbottom et al., 2016; Glavin & Sateren, 2016; Fair et al.,
2020; Rasmussen et al., 2019) Tanto como los factores sociales y econdémicos, los factores
culturales también estan relacionados con las actitudes y comportamientos de la mujer,
que influyen en su planificacion familiar, los cuidados en el embarazo v,
consecuentemente, en los resultados obstétricos (Blagoeva et al. 2018). Estas barreras son
facilmente identificables entre las mujeres migrantes, sobretodo en paises europeos, razén
del aumento del flujo migratorio. En estudio sobre la vulnerabilidad de migrantes
somalies, por ejemplo, Rasmussen et al. (2019) han identificados que las barreras
culturales conducen a un malentendido y desconfianza mutuos entre las mujeres
embarazadas y los profesionales de la salud, de manera que genera un retraso en la
busqueda por la atencion medico-obstétrica, aumentando los riesgos de resultados
perinatales indeseados y la necesidad de intervenciones obstétricas. En la misma
investigacion, se indica que la ablacion genital entre mujeres migrantes puede ser una
explicacion para las altas tasas de cesareas de urgencia entre ese grupo. Igualmente, lo
han destacado Glavin & Sateren (2016, p.06):

Some of the women in the current study had been circumcised before they came
to Norway. According to Vangen et al., most Somali women in Norway have
undergone circumcision. Such knowledge may affect the obstetrician’s decision
about the need for a caesarean delivery, but the women in the current study felt
that they were not informed or had not understood the information they received

about the reason for the choice of delivery method.

Obstaculos a la toma de decision que conllevan, muchas veces, a la adopcion por
parte de los profesionales de la salud de intervenciones rutineras cientificamente no
recomendadas, producen experiencias negativas entre mujeres que no atienden a la
cultura hegemonica. Gamlim & Holmes (2018) han realizado una investigacion sobre las

muertes perinatales evitables en las comunidades indigenas Wixarica, en Mexico. Ellos
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han concluido que los factores culturales pueden justificar la incidencia de las muertes,
ya que practicas rutineras (medicamente innecesarias), como la insistencia en un parto en
posicién de litotomia y la retirada de la ropa son culturalmente inapropiados, hacen con
que las mujeres busquen tardiamente la atencion obstétrica. En mismo sentido, en estudio
sobre la atencidn prenatal ofertada a las mujeres indigenas en Brasil, Garnelo et al. (2019)
han visibilizado la extrema vulnerabilidad de ese colectivo incluso cuando comparado
con otros colectivos vulnerables. Entre las causas se destaca la inadecuacion de los

servicios ofertados con las necesidades de esas mujeres.

Heslehurst et al. (2018) destacan que la barrera cultural produce enfrentamientos
entre la mayoria de las mujeres migrantes y los paradigmas meédicos occidentales de
atencion perinatal. De igual manera, Higginbottom et al. (2016), en investigacion
realizada sobre la experiencia de mujeres migrantes en la atencion obstétrica canadiense,
han entrevistado a mujeres que subrayaron que el embarazo es un acontecimiento natural
de la vida y un proceso fisioldgico durante el cual no requeria atencién médica especial.
Sin embargo, ellas han enfrentado conflictos con los profesionales de la salud, ya que
existe una predominancia de la biomedicina occidental y la medicalizacién del parto en

Canada.

ii. Barreras estructurales

Siguiendo la l6gica de la categoria anterior, basandose en el estudio de
Higginbottom et al. (2016), son identificadas tres las barreras estructurales que dificultan
el acceso a los servicios de atencion obstetrica: falta de informacion, el coste de las
medicinas/servicios, y la discriminacion en la atencion sanitaria. Es necesario destacar
que, conforme la investigacion de Higginbottom et al. (2016), la falta de informacion es
considerada una barrera personal, sin embargo, en este estudio serd considerada una
barrera estructural, puesto que el propio sistema que dificulta el acceso a la informacion

por las personas racializadas.

La falta de informacion como una barrera estructural se refiere al hecho de que
mujeres pertenecientes a grupos marginados no tienen facilmente informaciones sobre
como acceder a los servicios sanitarios, sobretodo las mujeres migrantes y refugiadas, las

que estdn en situacion administrativa irregular y las que tienen una posicion
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socioeconomica baja (Altman et al., 2019; Butwick et al., 2016; De Freitas et al., 2020;
Diabelkova et al., 2018; Fair et al. 2020, Glavin & Seteren, 2016; Heslehurst et al., 2018;

Higginbottom et al. 2016;). Los estudios estan enfocados en las vivencias de la poblacion

migrante y romanies en paises norteamericanos y europeos.

Esa barrera estructural se produce tanto por cuestion lingisticas, sea por el idioma
o por informacion ofertada utilizando un lenguaje de dificil comprension, como por la
decision por no buscar informaciones por miedo a represalias. No tener acceso a la
informacion sobre los servicios de atencidn obstétrica configura una violacion al derecho
alasalud de la mujer, ya que no solo afecta directamente su salud como también repercute

en el desarrollo saludable del bebé (De Freitas et al., 2020).

La segregacion geografica juega un papel importante en la desinformacion.
Diabelkova et al. (2018) y Watson & Downe (2017) destacan que el aislamiento en los
asentamientos en los que viven muchas comunidades romanies genera una considerable
desinformacidn sobre el acceso y los derechos a la atencion de la salud, sobretodo la
obstétrica, ademas de provocar cierta desconfianza en las instituciones sanitarias
oficiales. Y como ya mencionado en la categoria anterior, la marginacién geografica
dificulta la accesibilidad también debido a la gran distancia del centro de salud y la
escasez de transporte publico. Ese elemento también ha sido identificado por Gamlin &
Holmes (2018) al estudiar el acceso a los servicios por la poblacién indigena en México,
y por Huang et al. 2019, en la investigacion sobre las barreras de acceso a los cuidados

obstétricos entre minorias étnicas en China.

Las investigaciones discuten la dificultad de las mujeres migrantes en acceder a
la atencidn obstétrica debido al desconocimiento de sus derechos, su derecho a la atencion
sanitaria, falta de informacién sobre los servicios disponibles y si la atencién es gratuita.
Ademas, destacan la dificultad de presentar la documentacién requerida o el seguro que
son requisitos previos para la atencioén. Aqui, tiene papel importante el apoyo social y
emocional de familiares que hablan el idioma local y saben como navegar por el sistema
de salud y organizaciones no gubernamentales, facilitando el acceso a la informacion
sobre los derechos y los servicios disponibles (Fair et al., 2020; Glavin & Sateren, 2016;
Heslehurst et al., 2018; Higginbottom et al. 2016).

(...) encontramos una mayor proporcion de mujeres indigenas y afrodescendientes

sin atencidn prenatal o con una inadecuada atencion, con menor atencion del parto
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por profesionales, con menor utilizacion de servicios de salud para la atencion del
parto, y del posparto, que llega en el caso de las indigenas solo al 54%. Esto refleja
inequidades en salud, considerando la alta cobertura de estos servicios en las
mujeres de ninguna etnia, lo cual evidencia que en Colombia los derechos
reproductivos no estan siendo garantizados en todas las mujeres. Estos resultados
coinciden con otros estudios realizados que evidencian obstaculos
administrativos, geograficos, economicos y culturales (Norefia-Herrera et al.,
2015, p.2642).

Los costes de las medicinas y de los servicios también dificultan el acceso al
sistema de atencion sanitaria. Esa barrera estructural ha sido mayoritariamente
identificada, en los estudios seleccionados, entre las mujeres migrantes, ya que los precios
suelen ser elevados para aquellas que no tienen residencia permanente en el pais receptor.
Ademas, la situacion administrativa puede agravar ese factor, puesto que es posible que
no se les permita trabajar en el pais de acogida o se les dificulte conseguir un empleo
debido a xenofobia (Fair et al., 2020; Heslehurst et al., 2018; Higginbottom et al., 2016).

Algunos elementos son apuntados como intentos de atenuar la barrera econdémica,
a través de la oferta de subvenciones directas o seguros que financian tanto la atencion
prenatal como el parto. Sin embargo, como acentian Huang et al. (2019), la
burocratizacion del sistema, dificultando la solicitacion de las ayudas, y la elaboracion de
politicas poco claras, obstaculiza el acceso a la financiacion por las minorias étnicas que
hablan un idioma diferente. Los mismo pasa en paises en que el coste de los servicios de
interpretes no esté regulado, como en Suiza, tornando atn mas dificil costear los servicios
de traduccion (Origlia et al., 2019).

La Ultima barrera estructural identificada ha sido la discriminacion en la atencion
sanitaria, que dialoga con la primera categoria de analisis, pero que aqui estd mas
relacionada al miedo/recelo de las mujeres de sufrir discriminacion al buscar la atencién
obstétrica y en hablar con las autoridades a respecto de sus derechos, principalmente
cuando en situacion administrativa irregular. EI uso de los estereotipos por los
profesionales de la salud y las percepciones de las pacientes sobre esos estereotipos
dificultan no solo la busqueda por la atencion, como también la calidad de la atencién que

reciben las personas de los grupos racializados.
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Investigaciones relatan como las mujeres racializadas imaginan que seran tratadas
al buscar la atencion sanitaria y el miedo al maltrato, al trato desigual por se trataren de
mujeres de otro pais, por ejemplo, puede hacer con que ellas no se sientan bienvenidas
(Altman et al.,2019; Bower et al., 2018; Braveman et al., 2017; Butwick et al., 2016;
Carmichael etal., 2017; Chael et al., 2019; Merry et al., 2016). El abuso, la falta de respeto
y la discriminacion desempefian un papel importante en la forma como las mujeres
racializadas acceden y experimentan la atencion durante el embarazo, el parto y el
posparto, y esto contribuye para el surgimiento de resultados adversos para la madre y el
bebé (Altman et al., 2019).

Some participants thought that people are treated differently, based on dominant
societal stereotypes, with respect to their specific ethnocultural practices. For
example the tendency for immigrant women to have larger families than Canadian
women: “We tend to have many like the East Africans, Somalia, Sudan, some
Ethiopian, Eritrea. They tend to have kids every eleven months. They go up to
eight, nine, ten. [laughs] [HCP-Urban Town]” (Entrevista a un proveedor de
servicios de salud, en su sigla en inglés HCP - healthcare providers)
(Higginbottom et al., 2016, p.10).

Las barreras de acceso a la atencidn obstétrica sean personales o estructurales,
evidencian la vulnerabilidad del derecho a la salud de las mujeres racializadas y, por lo
tanto, revelan las expresiones de la violencia obstétrica. La mayoria de las investigaciones
han enfocado en las barreras de comunicacion generadas por la falta o poca competencia
del idioma del pais anfitrion, sin embargo, hay que destacar que una comunicacién no
efectiva también se trata de una barrera para cualquier mujer. Es decir, asi como las
mujeres migrantes y romaniesis enfrentan los obstaculos de acceso a la atencién obstétrica
por no comprendieren el idioma de los proveedores de la salud, es necesario observar que
todas las mujeres, racializadas o no, pueden depararse con las barreras de comunicacion
cuando los profesionales de salud no hacen uso de una comunicacion accesible, con
terminologias de facil comprension y que posibilite la toma de decisiones informada y

consciente.

13 Hace referencia a la investigacion de Watson & Downe (2017) sobre la discriminacién contra las mujeres
romanies en la atencion de la maternidad en Europa. Este estudio identifica el idioma y la escasez de
servicios de traducciéon como una barrera de acceso a los servicios sanitarios para las mujeres romanies,
principalmente en paises de habla inglesa.
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Sin embargo, es necesario también entender el conjunto de las barreras aqui
expuestas como facilitadoras de la violencia etno-obstétrica, consecuencia del racismo
estructural. La negacion hacia los cuerpos racializados genera las exclusiones sociales —
marcadas por el prejuicio y el racismo —, y econdmicas — evidenciadas a través de la
pobreza, bajos niveles de escolaridad y la dificultad de acceder a los servicios y bienes
publicos. Las mujeres de los colectivos aqui analizados estan bajo el impacto de los
determinantes producidos por los movimientos historicos que construyeron formas

culturales de se pensar la poblacion que no se encaja en los patrones blancos europeos.

¢) La Relacion con los Profesionales de la Salud

La oferta de informacion clara, minuciosa y a travées de un leguaje comprensible
esta intimamente relacionada con la proteccion a los derechos a la informacion y a latoma
de decisiones de la mujer en la atencion obstétrica. De modo que la comunicacion, la
participacién y el compromiso, tienen el poder de influir en la percepcion de la mujer a

respecto de la atencion recibida y la experiencia positiva del embarazo y parto.

De Freitas et al. (2020) cita cuatro elementos basicos que deben de estar presentes
en la comunicacién y compromiso entre el profesional de la salud y la paciente: i) una
relacion basada en el respeto; ii) el compromiso de reducir la diferencia de nivel de
conocimiento existente entre las partes involucradas, es decir, la oferta de una
comunicacion de calidad; iii) la devolucion del poder a las pacientes; y iv) facilitar la
participacion de las mujeres en la toma de decisiones. Ademas, las percepciones positivas
durante el embarazo estan relacionadas con la preocupacion del profesional de la salud
de ofertar una comunicacion de calidad y establecer una relacién de confianza con la
paciente, posibilitando la toma de decision por parte de la paciente (Altman et al., 2019;
Attanasio, Kozhimannil & Kjerulff, 2018; De Freitas et al., 2020; Fair et al., 2020;
Higginbottom et al., 2016; McLemore et al., 2018; Origlia et al., 2019; Rosenthal &
Lobel, 2017; Watson & Downe, 2017).

Sin embargo, el principal elemento que influye en la actitud y comportamiento de
esos profesionales es la manera como ellos ven a las pacientes. Es decir, el estereotipo
tiene peso en la hora de determinar como y cuanto de la informacidn sera proporcionada

y como sera el trato dirigido a la paciente. En investigacion realizada por McLemore et
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al. (2018) con mujeres negras de Estados Unidos, las participantes han relatado que han
recibido un trato irrespetuoso y tenido una interaccion estresante con los profesionales de

la salud, en razdn de su raza, estado civil, y nivel educacional y econémico.

Basandose en los atributos clasificadores, los profesionales de la salud determinan
en cuales pacientes seran realizadas intervenciones y procedimientos con finalidad
didactica y cuales merecen una atencién de calidad. Assis (2018) habla de una
“disposicion jerarquica del valor social de las pacientes”, de manera que cuanto mayor
sea la vulnerabilidad de la mujer, mas humillante y grosero sera el trato ofertado a la ella.
En igual sentido, Attanasio, Kozhimannil & Kjerulff (2018) afirman que cuanto mayor
sea la separacion social entre los médicos y las pacientes de grupos racializados, mayor
el desequilibrio de poder en la relacién médico/paciente y menor la participacion de la

mujer en la toma de decision.

Health professionals’ limited time, knowledge and support to develop an
understanding of the difficulties experienced by migrant women may lead to the
reification of misconceptions about their behaviour (e.g. explaining failed
appointments with migrant women’s undervaluing of antenatal care), which in
turn may hinder the quality of clinical interactions and information sharing (De
Freitas et al., 2020, p.12).

El miedo de las mujeres de sufrir discriminacion al buscar por la atencion sanitaria
también afecta la relacion los profesionales de la salud. Hassan et al. (2019), han realizado
un estudio cualitativo sobre la primera experiencia de la maternidad, en Reino Unido, de
mujeres musulmanas que hablan inglés. Los autores identificaron que la relacion
médico/paciente también se ve afectada por la visién negativa que las mujeres suponen
que los profesionales de la salud tienen acerca de las practicas de parto islamica, las
mujeres musulmanas y el Islam en general. De manera que ellas no se sienten seguras
para discutir sobre sus opciones, necesidades y deseos, por recelo de estar en desacuerdo

con el paradigma médico occidental.

Muslim women felt that they had to explain themselves every time their religious
beliefs and practices were mentioned. Rather than just asking for what they need,
they felt the need to explain why for example they wanted to be seen by a female
healthcare professionals. While others found it easier to ‘hide’ their religious

practices rather than discussing them freely. Even though they wanted a healthcare
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professional’s opinion on certain religious practices during pregnancy, such as

fasting during pregnancy (Hassan et al., 2019, p.06).

Watson y Downe (2017) identifican semejante sentimiento por parte de mujeres
romanies que buscan atencion obstétrica en maternidades europeas. La relacion con los
profesionales es pautada en experiencias discriminatorias por diferentes motivos, por la
etnia, la situacion econdémica, el lugar de residencia y el idioma. Los relatos apuntan un
trato irrespetuoso, la falta de comunicacion, el abandono, el abuso fisico y verbal, la
denegacion de atencién y la obligacion de esperar hasta que las mujeres no romanies

fueran atendidas.

Las mujeres migrantes y de minorias étnicas, ademas de encontraren obstaculos
al acceso a los servicios sanitarios obstétricos, sus necesidades suelen ser ignoradas por
los proveedores de la salud que las tratan con indiferencia o consideran que no tienen
conocimiento suficiente para comprender las informaciones y tomar decisiones. Esa
percepcion no se limita a las mujeres con poco conocimiento del idioma del pais receptor,
ya que, incluso aquellas proficientes en el idioma encuentran dificultades de comunicarse
con los profesionales de salud que utilizan con frecuencia la jerga médica (De Freitas et
al., 2020; Fair et al., 2020; Origlia et al, 2019). En la revision narrativa realizada por De
Freitas et al. (2020), la cual han sido analizados estudios cualitativos y cuantitativos sobre
la participacion de mujeres migrantes y de minorias étnicas en la atencion obstétrico, se
pudo concluir que esas mujeres tenias mas probabilidad de que se les ofrezcan menos
oportunidades de participar en la toma de decisiones, tanto por la dificultad de
comprender la informacion, como por las creencias socioculturales y las experiencias
anteriores en asistencia sanitaria en que no se valora el papel activo de la paciente; ademas
de sufrir con ideas equivocadas por parte de los profesionales de la salud acerca de sus

necesidades y preferencias.

Esa situacion ha sido identificada en las experiencias de mujeres migrantes
al6fonasia que viven en la region alemana de Suiza. La ausencia de comunicacion clara,
objetiva y eficaz hizo con que esas mujeres sintieran que la prestacion de servicios de
salud pareciera impuesta de manera autoritaria y no atendian a sus necesidades. Ademas,

la diferente concepcion acerca de la naturalidad del embarazo y el parto hizo con que las

14 “We define allophone migrants as migrants who do not speak any of the official languages of their host
country” (Origlia et al., 2019, p.2201).
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mujeres no tuviesen una experiencia positiva y se sintiesen a merced de los profesionales.
(Origliaet al., 2019).

Altman et al. (2019) llaman de “empaquetamiento de la informacion” al proceso
por el cual las mujeres perciben que los profesionales de la salud estan adoptando
intencional o inadvertidamente el intercambio de informacién como herramienta para
controlar las interacciones con las pacientes e influir en la toma de decisiones. Ese
elemento impide el consentimiento informado por parte de la mujer (Higginbottom et al.,
2016). Es interesante destacar que algunas mujeres han relatado que la experiencia de la
atencion al embarazo y parto es positiva cuando el profesional responsable por los
procedimientos son de la misma etnia que ellas, porque consideran que esos profesionales
reconocen las vivencias y experiencias de pertenecer a un grupo racializado (Attanasio et
al, 2019).

Los elementos aqui expuestos indican la dificultad enfrentada por las mujeres
racializadas de establecer una relacién adecuada con los profesionales responsables por
la atencion obstétrica. Se observa un proceso de ruptura de la interaccién médico/paciente
y el surgimiento de un proceso de invisibilizacion de la subjetividad del otro, es decir, la
construccion de la imagen del otro como objeto. Ese contexto facilita un escenario de
violencia obstétrica, puesto que ademas de violar el derecho a la integridad personal de
las mujeres, no respeta su derecho a la toma de decision y autonomia. Asimismo, se
caracteriza cono violencia etno-obstétrica, ya que todos los comportamientos y actitudes

aqui expuestos han sido pautados por los constructos sociales de la raza y etnia.

d) Experiencias del Parto

Las categorias anteriores representan el camino recorrido por las mujeres
racializadas que necesitan de la atencion obstétrica. Empezamos analizando como las
circunstancias y experiencias vividas en una sociedad estructuralmente racista puede
influir en la salud y embarazo de la mujer; pasamos a ilustrar los obstaculos personales y
estructurales enfrentados por esas mujeres para acceder al sistema sanitario, y
observamos como es construida la relacion entre ellas y los profesionales de salud en el

momento de la atencion. Ahora, llegamos al Gltimo punto del camino: el parto.
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Quiza esta sea la categoria en la que se puede identificar de manera mas clara la
violencia obstétrica, puesto que trata de los datos referentes a la atencidn obstétrica en el
momento del parto, momento este en que la vulnerabilidad de la mujer es mas visible.
Ademas, porque el concepto de violencia obstétrica se refiere a las circunstancias
violadoras de derecho en el preparto, parto y postparto inmediato (pese a que las ofensas
a los derechos puedan ser identificadas en cualquier momento de la atencion sanitaria,
como se puede concluir a partir de las categorias anteriores). Esto puesto, esta categoria
tiene por objetivo analizar si las vivencias de las mujeres racializadas en el momento
exacto del parto evidencian una mayor vulnerabilidad en comparacion al grupo de

referencia blanco.

Los estudios seleccionados identifican que las mujeres pertenecientes a grupos
minoritarios tienen mas probabilidad de tener una cesareais que un parto vaginal y natural
(Attanasio et al., 2017; Heslehurst et al., 2018; Merry et al., 2016; Papoutsis, Antonakou
& Tzavara, 2016; Rasmussen et al., 2019; Reddy et al. 2017). Las posibilidades de dar a
luz por cesarea varian segln la raza/etnia y el nivel socioeconémico, de manera que las
mujeres negras y latinas (o hispanicas) tienen un riesgo mayor de pasar por la intervencién
quirargica (planeada o no), incluso después de considerar los factores de riesgo, como la
edad y las condiciones médicas (Attanasio et al., 2017; Papoutsis, Antonakou & Tzavara,
2016).

En estudio realizado sobre las tasas de cesérea entre mujeres que dieron a luz entre
2004 y 2015 en Dinamarca, Rasmussen et al. (2019) han observado que el riesgo de sufrir
la intervencion es substancialmente mayor entre las mujeres migrantes, siendo los riesgos
de una cesarea de emergencia mas presente entre las mujeres provenientes de Turquia,
Filipinas, Somalia, Vietnam, Irdn y Afganistan. Ya la posibilidad de pasar por una ceséarea
planeada es menor entre las migrantes. Los factores que posiblemente justificarian esos
resultados son las influencias culturales (Iran es uno de los paises con la mayor tasa de
cesarea del mundo) y las barreras en acceder al sistema sanitario, tanto la tardanza en
empezar los controles prenatales como las barreras lingiisticas, que incluso afectan la

relacion con el profesional de la salud.

15 “Las ceséreas pueden provocar complicaciones y discapacidades significativas, a veces permanentes o
incluso la muerte, especialmente en los lugares que carecen de instalaciones o de capacidad para realizar
cirugias de forma segura y para tratar las complicaciones quirdrgicas. Idealmente, las cesareas deben
realizarse solo cuando son necesarias por razones médicas” (OMS, p. 04, 2015).
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Los factores estructurales también afectan como y dénde las mujeres
pertenecientes al grupo indigena Wixéarika, en México, deciden dar a luz. Gamlin &
Homes (2018) han observado como la segregacion geogréafica y la barrera linguistica
dificultan los cuidados durante el embarazo, y el racismo convierte esas mujeres en
victimas de tratos deshumanizados. Eses elementos hacen con que muchas mujeres elijan
los partos sin asistencia en el hogar, pero también aumenta la probabilidad de

experimentaren muertes prenatales.

Merry et al. (2016) establecen cinco indicadores de migracion para analizar si la
migracion es un determinante en la realizacion de cesareas de emergencia. Son eses: el
pais de nacimiento; el tiempo viviendo en el pais receptor; el idioma; la condicion legal
migratoria; y la etnia. Segun los autores, eses indicadores se interrelacionan con las bajas
condiciones de salud, la falta de suporte social y emocional, el desempoderamiento, y la
atencion de baja calidad que afectan a las mujeres migrantes. De manera que, crean el
sustrato ideal para las emergencias obstétricas. De Freitas et al. (2020) destaca que
muchas veces existe incompatibilidad entre las preferencias y expectativas de las mujeres
migrantes y el paradigma de atencién vigente en el pais de acogida, imposibilitando que

esas mujeres tengan la posibilidad de ejercer sus preferencias.

Otra cuestion es que incluso dentro de esa modalidad de parto el tipo de anestesia
aplicada también varia segun la raza y etnia de la mujer. Mujeres no-blancas tienen la
posibilidad significativamente mayor de recibir anestesia general que mujeres blancas, se
destacando una mayor incidencia entre mujeres negras. Butwick et al. (2017) afirman que
los sesgos a nivel del profesional de salud pueden explicar las disparidades encontradas,
indicando tres mecanismos que pueden aclarar el comportamiento discriminatorio del
proveedor: el prejuicio contra las minorias; las dudas clinicas durante las interacciones
con el paciente (lo que rescata las discusiones de la categoria anterior); y las creencias o
estereotipos del profesional de la salud acerca del comportamiento o la salud de las

pacientes pertenecientes a grupos racializados.

También se ha identificado que los resultados de la asistencia al parto, como
hemorragias graves en el posparto inmediato, infecciones y laceraciones perineal grave
en los partos vaginales espontaneos son mas frecuentes entre los grupos racializados
(Grobman et al., 2016; Heslehurst et al., 2018). Al analizar datos de mujeres categorizada

en no-hispanas blancas, no-hispanas negras, hispanas y asiaticas, que han dado a luz en
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Estados Unidos, Grobman et al. (2016) han concluido gue las diferencias en la frecuencia
de morbilidades maternas no parecen ser justificada por las diferentes caracteristicas de
las pacientes y tampoco por la contratacion de un seguro. Para los autores, no queda

evidente la causa de las disparidades encontradas.

El primer punto a se destaca es la escasez de investigaciones sobre la atencion
obstétrica a mujeres de determinados grupos étnicos. La idea de que conformamos un
grupo homogéneo invisibiliza las necesidades de las mujeres no-blancas. Son reflejos de
las violencias estructurales, manifestada a través de las leyes, de la ausencia de politicas
publicas, y por el propio proceso de esclavitud, colonizacién y explotacién, que han
relegado la ciudania de segunda clase a determinados individuos (y de tercera para las
mujeres). En el contexto de la atencion obstétrica, es evidente la condicion subalterna en
gue se encuentran las mujeres pertenecientes a grupos racializados a lo que se refiere al

respeto, gozo y reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos.

De manera que, tanto el andlisis de los estudios aqui analizados como la ausencia
de investigaciones sobre la salud de la mujer no-blanca, indican que existe un racismo
que maés alld de afectar a la atencion obstétrica (racismo obstétrico / violencia etno-

obstétrico), afecta a los cuerpos y vida de las mujeres no-blancas (racismo estructural).
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V. REFLEXIONES FINALES

La violencia racista es de caracter sistémico y silenciado. Los cuerpos negros,
indigenas, latinoamericanos, romanies, musulmanes, etc., son constantemente
descartados y revelan la ficcion conservadora de vivir en una sociedad racialmente
igualitaria. Una ficciébn que intenta esconder el proceso de deshumanizacion y
dominacion, que ha empezada con el colonialismo y sigue produciendo sus Lucrecia
Perez, Mame Mbaye, Mor Sylla, Sandra Bland, George Floyd, Marielle Franco, Agatha
Félix... Esa mitica democracia racial es lo que permite que siga la ideologia de
dominacion y mantengan silenciadas las desigualdades entre la diversidad étnico-racial
existente en todo el mundo. Y dentro de esa logica, son las mujeres racializadas las que

vivencian situaciones de amplia iniquidad estructural.
Asi se contestan a las preguntas de la investigacion:

1. ¢El hecho de pertenecer a un grupo racializado convierte la experiencia del

embarazo en una experiencia distinta a la vivida por las mujeres blancas?

Las investigaciones aqui analizadas evidencian que las mujeres racializadas
enfrentan circunstancias muy distintas a las enfrentadas por sus conciudadanas blancas
privilegiadas, puesto que estan mas propensas a desarrollar factores de riesgo debido a la
discriminacion racial y/o étnica a que sufren. Conforme el analisis, el racismo estructural,
expresado, sobretodo, a través de la segregacion residencial y de los ‘“stressor
landscapes ”, afectan a la calidad de vida de las mujeres, el acceso a los servicios de salud
y facilitan la ocurrencia de resultados adversos del parto y nacimiento y de enfermedades
psiquicas en el postparto. Todos esos factores ilustran que el racismo y sus

manifestaciones atraviesan la trayectoria reproductiva de mujeres no-blancas.

2. ¢Cbémo las mujeres racializadas experimentan la atencion obstetra?

Mujeres racializadas enfrentan barreras de acceso a la atencion obstétrica, lo que
impide un seguimiento adecuado del embarazo. La falta de informacion con relacion a
los servicios a que tienen derecho, y la ausencia de una red de apoyo, tanto social como
institucional, dificultan la integracion de las mujeres, sobretodo las migrantes, y el acceso

a los servicios. Ademas, la ausencia de servicios de interpretes y los prejuicios de los
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profesionales impiden que las mujeres se sientan comodas a expresar sus dudas, opiniones
y explicar la circunstancia que las han llevado a buscar la asistencia médica. Elementos
otros, como la practica religiosa y cultural de las mujeres, ante una atencion obstétrica
occidentalizada y centrada en la figura del médico, hacen con que las propias mujeres se

alejen de la asistencia sanitaria.

3. ¢Algunas de las experiencias vivenciadas de forma distinta por las mujeres

racializadas pueden ser entendidas como una expresion del racismo estructural?

El racismo estructural actia de manera difusa en el funcionamiento cotidiano de
las instituciones y en la organizacion de la propia sociedad, generando desigualdades en
la distribucion de servicios, bienes y oportunidades a los distintos segmentos de la
poblacién, principalmente desde el punto de vista étnico-racial. Asi, esta claro que las
malas experiencias de las mujeres racializadas en la atencidn obstétrica son consecuencias
del racismo estructural. Situaciones identificadas en esa investigacion, como el miedo a
represalias debido a la religion y/o cultura, el miedo a buscar informaciones sobre sus
derechos y de sufrir malos tratos debido a los estereotipos, no son situaciones comunes

para la blanquitud.

4. ¢Las experiencias vivenciadas por las mujeres racializadas pueden ser
entendidas como violencia obstétrica? ;Podemos hablar de violencia etno-

obstétrica?

Los elementos que impiden el goce y la proteccion al derecho a la salud de las
mujeres racializadas son violadores de sus derechos humanos, por lo tanto, son
manifestaciones de la violencia obstétrica. Asimismo, el trato grosero, deshumanizado y
la prestacion de cuidados con base a creencias raciales violan el derecho a la integridad
personal y a no sufrir violencia. Puesto que esos factores se presentan en un contexto
racista, en que el comportamiento de las instituciones y de los profesionales de salud en
la atencidn obstétrica estan pautados en el color de piel, religion, cultura y origen de la

mujer, no hay dudas de que son manifestaciones de la violencia etno-obstétrica.
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5. ¢Como el hecho de pertenecer a un grupo racializado facilita la ocurrencia de la

violencia obstétrica en la atencion a la salud recibida por estas mujeres?

Los sistemas de opresion que se entrecruzan en la vida de esas mujeres
(heteropatriarcado, racismo y capitalismo) facilitan la ocurrencia de la violencia
obstétrica. Como afirmado en otro momento, esa afirmacion no excluye la vulnerabilidad
a que todas las mujeres tenemos de sufrir violencia de género y, en ese contexto, la
violencia obstétrica. Sin embargo, al se interseccionaren, esos procesos potencializan la
vulnerabilidad de las mujeres que no se encuadran en un patrén europeo, blanco,
hegemonico.

Cuando se habla de racismo, se piensa Unicamente en una violencia verbal. Sin
embargo, el racismo es estructural y sigue negando derechos a mas de la mitad de la
poblacién. Y como se ha evidenciado, las practicas institucionales de la atencién
obstétrica reproducen jerarquias y exclusiones basadas en el color de la piel, en los
fenotipos, en las practicas culturales y religiosas. Se dan a través del maltrato por parte
de los profesionales de salud, de la banalizacion y de la falta de reconocimiento de

humanidad en el otro.

I. Futuras Lineas de Accién

Sin duda, es necesario ampliar las politicas sociales, dentro de ellas las
relacionadas al derecho a la salud de las mujeres. Y para que haya cambios efectivos, son
necesarias investigaciones, producciones y diseminaciones de informaciones sobre las
experiencias distintas e/o desiguales de nacer, vivir, enfermar y morir. El primer paso es
reconocer el racismo como uno de los determinantes de las desigualdades en proceso de
ampliacion de las potencialidades individuales. A partir de ahi, invertir en acciones y
programas especificos para la identificacion y erradicacion de las practicas
discriminatorias, y en la formulacion e implementacion de mecanismos y estrategias de
reduccion de las disparidades y promociéon de la equidad. Porque el racismo existe, y la

violencia etno-obstétrica también.

Para tanto, es importante elaborar politicas visando cambios en los determinantes
sociales estructurales de las desigualdades en materia de salud propuestos por la Comision

sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la Organizacion Mundial de la Salud
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(OMS) — clase social, desigualdades de género y racismo — para que haya mejoras
substanciales en la salud de la poblacion. Politicas sociales que se limitan a actuar
solamente en los determinantes intermediarios de las desigualdades, nada mas hacen que

maquillar la realidad de la inequidad social.

I. Futuras Lineas de Investigaciones

Esa investigacion deja muchas lineas de investigacion abiertas, sobretodo por
haber tratado de varios colectivos distintos en una tematica tan compleja. Entre las

posibilidades de dar seguimiento a esa investigacion, se destacan dos caminos:

En primer lugar, utilizando como punto de partida el analisis interseccional de la
atencion obstétrica, se podria limitar el analisis a la vivencia de un colectivo especifico
en un determinado territorio, a través de entrevistas, aplicando una metodologia
cualitativa. Ese tipo de investigacion se hace necesaria una vez que se ha constatado la
escasez de investigaciones sobre esas vivencias, partiendo siempre de una categoria de
mujer homogénea. Ademas, son datos provenientes de tales investigaciones que

proporcionan la elaboracion de politicas sociales realmente efectivas.

También, siguiendo la misma metodologia aqui aplicada, otra linea de
investigacion estaria relacionada con el andlisis de como las politicas sociales referentes
a la salud tratan los diferentes colectivos de mujeres, observando si existe la promocion
de una atencion multicultural a la salud. En ese sentido, destaco el analisis de politicas
sanitarias espafiolas y la apreciacion de las vivencias de mujeres romanies, ya que se trata

de un colectivo de gran representacion poblacional.
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VI. AUTOEVALUACION

En este apartado, se recogen las principales dificultades a la hora de realizar la

presente investigacion, ademas de identificar sus debilidades y fortalezas.

La principal dificultad se ha dado con el disefio metodolégico, vez que se
pretendia realizar entrevistas semiestructuras con mujeres racializadas que hayan sufrido
violencia obstétrica en Espafia. Como ya comentado en el capitulo de metodologia, hubo
el intento de contacto a través de ONG e instituciones que trabajan con colectivos
vulnerables. Sin embargo, las personas responsables por las entidades han afirmado
desconocer mujeres que hayan sufrido violencia obstétrica. Eso refuerza la
invisibilizacion del fenémeno y la necesidad de diseminacion de informaciones. Un
segundo intento ha sido realizado a través de grupos de lactancia, que, pese hayan sido
identificadas victimas de la violencia obstétrica, no habia participacion de mujeres
pertenecientes a grupos raciales e/o étnicos minoritarios y migrantes. La dificultad de
encontrar entrevistadas ha sido incrementada con el inicio de la pandemia debido al
COVID-19. Siendo asi, ha sido necesario redisefiar la metodologia para un método de

revision de literatura.

La eleccion por la realizacion de una revision sistematica integrativa ha generado
otro obstaculo, ya que el método es ampliamente utilizado en investigaciones de las
ciencias de la salud, pero poco explorado por las ciencias sociales. De manera que ha sido
necesario readaptar la metodologia para el tipo de estudio que se proponia. Ademas, a la
hora de seleccionar los estudios que serian revisados, se ha identificado una escasez de
investigaciones sobre la violencia obstétrica sufrida por mujeres pertenecientes a grupos
racializados. Asi, para intentar abarcar todas las dimensiones de la violencia obstétrica,
fueron utilizados descriptores relacionados con el embarazo, parto, posparto y atencion
obstétrica prestada a esas mujeres, lo que generé una muestra muy amplia y dificulto el

momento de seleccionar las investigaciones mas relevantes.

A lo que se refiere a las debilidades, por se tratar de una tematica bastante
compleja y afiadir elementos todavia mas complejos, como las interacciones de las
diferentes dimensiones sociales, esta investigacion puede presentar una generalizacién de
las vivencias de los distintos colectivos. La eleccidn por un grupo étnico y/o racial en

futuras investigaciones seria recomendada.
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Por ultimo, en cuanto a las fortalezas del trabajo, se encuentra la contribucién a la
narrativa de la violencia obstétrica, a partir de la presentaciéon del fenémeno desde otra
perspectiva, resaltando los efectos del racismo estructural en la sociedad como un todo,
y la necesidad de politicas publicas que vislumbren la multiculturalidad, el respeto y la
humanizacién. Ademas, personalmente, esta investigacion supuso un desafio, tanto por
su contenido y metodologia, tanto por el momento cadtico (y pandémico) en que ha sido

producida.
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VIILI.

ANEXOS

ANEXO A - Caracteristicas de los Estudios Seleccionados

Afo de Publicacién

2016

2018

2019

Objetivos

Analizar en que medida

la discriminacion racial es

un factor de riesgo
significativo para
resultados adversos de
nacimiento.

Analizar como el estrese
contribuye para las
inequidades raciales y
étnicas de los resultados
adversos de nacimiento
(bajo peso al nacer y parto
prematuro).

Explorar la percepcion y
entendimiento, por parte
de las mujeres, de sus
interacciones entre los
profesionales de la salud

Metodologia Participantes

Revision integrativa de Mujeres de minorias
literatura publicada entre raciales y étnicas (EE.
2009 y 2015. uu.).

Analisis de datos del
Sistema de Monitoreo de
Evaluacion de Riesgos del
Embarazo (PRAMS), de
2012 a 2013 para 21
estados y una ciudad de
Estados Unidos, utilizando
el modelo de regresion de
Poisson.

Mujeres negras;
hispanicas; blancas,
asiaticas/hawaianas
nativas (EE. UU.).

Entrevista a 22 mujeres
negras, mayores de 18
afios, que se encontraban
entre 6 a 1 afio de
posparto.

Mujeres negras (EE. UU).



4. Anderson et al.

5. Assis

6. Attanasio et al.

7. Attanasio et al.

2017

2018

2017

2018

en la atencién al embarazo
y parto.

Analizar la prevalencia y
el riesgo de trastornos
mentales en el periodo

perinatal entre las mujeres

migrantes.

Analizar la violencia
obstétrica contra mujeres
negras a partir de los
conceptos de
interseccionalidad,
racismo institucional y
derechos humanos

Analizar los relatos de la
toma de decisiones
compartidas durante el
preparto y el parto.

Analizar en que medida
las actitudes prenatales de
las mujeres con relacion al

parto vaginal diferian
segun la raza/etnia o el
estado socioecondmico; Y

Revision sistematica 'y
meta-analisis.

Revision bibliogréfica.

Modelos de regresion
I6gica para analizar datos
de una cohorte de mujeres

que dieron a luz a su

primer bebé en
Pennsylvania entre 2009-
2011.

Modelos de regresion
I6gica para analizar datos
de una cohorte de mujeres

que dieron a luzasu

primer bebé en

Mujeres migrantes
(Canada, EE. UU.,
Australia).

Mujeres negras (Brasil).

Mujeres blancas, negras,
latinas u otras, basdndose
en su razay etnia
declarada (EE UU.)

Mujeres blancas, negras,
latinas u otras, basandose
en su razay etnia
declarada (EE UU.)
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8. Blagoeva et al.

9. Bower et al.

10. Braveman et al.

si el modo de parto diferia
de los resultados
esperados segun la
raza/etnia.

Cuantificar el riesgo de
muerte materna por origen
materno y region de
Espafia donde ocurrio el
nacimiento e identificar
las causas mas
importantes de muerte
materna en Espafia.

2018

Analizar la relacién entre
las experiencias de
racismo y el parto

prematuro.

2017

Analizar la relacién entre
las experiencias de
racismo y el parto

prematuro.

2017

Pennsylvania entre 2009-
2011.

Estudio ecoldgico
transversal de datos de los
partos que resultaron en
muerta maternay en
supervivencia materna
durante 1999-2015 en
Espania.

Analisis transversal de los
datos del Sistema de
Monitoreo de Evaluacion
de Riesgos del Embarazo
(PRAMS) recopilados
entre 2004 y 2012

Encuesta transversal
representativa del estado
de California de 2.201
mujeres negras 'y 8.122
mujeres blancas, no
latinas, nacidas en EE.
UU. en el posparto con un
solo hijo nacido vivo
durante 2011-2014.

Mujeres migrantes
(Espaiia)

Mujeres negras no-
hispénicas de 12 estados
de EE. UU.

Mujeres negras; Mujeres
blancas no hispanas

(EE. UU)
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11. Butwick et al.

12. Carmichael et al.

13. Chae et al.

14. Chambers et al.

2016

2017

2018

2020

Investigar la existencia de
disparidades
raciales/étnicas para el
modo de anestesia
aplicado durante la
cesarea (general versus
neuroaxial).

Analizar la contribucion
de la desventaja social a la
disparidad entre mujeres
blancas y negras en
relacion con el parto
prematuro.

Analizar en que medida el
racismo esté asociado con
los resultados de salud
entre las mujeres negras

Describir la exposicion de
mujeres negras
embarazadas y puérperas
prematuras al racismo
estructural y la percepcion
de las discriminaciones
raciales; y analizar en que

Modelos de regresion para
analizar datos de una
encuesta realizada por el
Instituto Nacional de
Salud Infantil y Desarrollo
Materno — Unidad de
Medicina Fetal (MFMU)
entre 1999 y 2000 en
Estados Unidos.

Analisis de registros
vitales y de alta
hospitalaria de 127.358
nacimientos en California
de personas negras y
615.721 de personas
blancas de 2007 a 2011.

Analisis de datos del
Centro Nacional de
Estadisticas de Salud
recopilados entre 2005 y
2008.

Estudio transversal para
recopilar datos
relacionados con la
exposicion al racismo de
mujeres negras
embarazadas y en periodo
de posparto temprano que

Mujeres negras;
Mujeres hispanicas;
Mujeres blancas.
(EE. UU.)

Mujeres negras;
Mujeres blancas (EE.

uu).

Mujeres negras (EE. UU.)

Mujeres negras (EE. UU)
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15. Clay et al.

16. Daoud et al.

17. De Freitas et al.

2018

2019

2020

medida estos factores
estan relacionados.

Analizar las disparidades
raciales y los factores de
riesgo de resultados
adversos del embarazo en
mujeres embarazadas de
raza blanca y negra en los
EE. UU.

Analizar las asociaciones
entre las experiencias de
discriminacion y la
depresion posparto.

Una sintesis narrativa de
estudios empiricos sobre
la participacion en la
atencion de la salud
materna por parte de
migrantes y minorias
étnicas basada en cuatro
dimensiones clave:
informacion,
comunicacion, expresion

residian en Oakland,
California, entre enero de
2016 y diciembre de 2017.

Analisis secundario que
examino la Encuesta
Nacional sobre el Uso de
Drogas y la Salud de 2012
(NSDUH - Departamento
de Salud y Servicios
Humanos de los Estados
Unidos).

Entrevista a 1.128 mujeres
durante las visitas a las
clinicas de salud materno-
infantil entre 2014 y 2015.

Revision narrativa de
estudios publicados en
PubMed y Scopus hasta
diciembre de 2019.

Mujeres negras; mujeres
blancas (EE. UU.)

Mujeres de minoria arabe-
palestina;

Mujeres inmigrantes
judias; Mujeres judias
nativas (Israel).

Mujeres migrantes.
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18. De Oliveira, et al.

19. Diabelkova et al.

20. Fair et al.

21. Gadson et al.

2018

2018

2020

2017

de preferencias y toma de

decisiones.

Analizar la asociacion

entre raza / color de piel y

la ocurrencia de parto
prematuro.

Analizar las diferencias en
los resultados de
nacimiento entre madres
romanies y no romanies e
investiga las posibles
causas de tales
diferencias.

Proporcionar evidencia
sistemética actualizada
sobre las experiencias de
las mujeres migrantes con
respecto al embarazo, el
parto y la atencion de
maternidad en su pais
europeo de destino.

Revisar la literatura que
evidencia la relacion entre
la utilizacion de la

Revision sistematica y
meta-andlisis de estudios
publicados entre 2010 y

2014,

Estudio retrospectivo de
cohorte de 1.989 madres
no romanies y 799 madres
romanies que dieron a luz
en 2014y 2015en la
Clinica de Ginecologia 'y
Obstetricia del Hospital
Universitario Louis
Pasteur de KoSice

(Eslovaquia).

Revision sistematica de
estudios publicados en
CINAHL, Medline,
PubMed, PsyncINFO y

Scopus entre 2007 y 2017.

Revisién de literatura.

Mujeres romanies;

mujeres no romanies.

Mujeres migrantes
(Europa)

Mujeres negras;
Mujeres hispanicas;
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22. Gamlim & Holmes

23. Garcia et al.

24. Garnelo et al.

atencion prenatal, los
determinantes sociales de
la salud y las disparidades
raciales en el resultado
materno.

Analizar como las
desigualdades
estructurales y las
relaciones interpersonales
impactan la toma de

2018 decisiones sobre la
busqueda de atencion
durante el embarazo y el
parto en las comunidades
Wixarika en el noroeste de
México.

Analizar en que medida
los factores de riesgo son
2019 similares, diferentes o
agrupados segun la etnia
materna.

Evaluar la atencion
prenatal de mujeres
2019 indigenas de 14 a 49 afios,
con niflos menores de 60
meses en Brasil.

Estudio etnogréfico.

Analisis retrospectivo de
los datos recopilados de
forma rutinaria (2008-
2013).

Analisis de los datos
recopilados en el Informe
Nacional de Brasil entre
2008 y 20009.

Mujeres blancas.
(EE. UU.)

Mujeres indigenas
(México)

Mujeres de origen
extranjera (Pakistan y
Bangladesh);

Mujeres blancas nativas
(Reino Unido)

Mujeres indigenas
(Brasil)
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25. Glavin & Saeteren

26. Grobman et al.

27. Hassan et al.

28. Heslehurst et al.

Analizar las experiencias

de las nuevas madres
somalies con el sistema de

2016 salud noruego y sus

necesidades
experimentadas durante la
estadia en el hospital y el
periodo posparto

Identificar la existencia de
diferencias raciales étnicas
en las medidas
psicosociales,
independientemente del
estado econdémico, entre
una gran poblacién de
nuliparas embarazadas.

2016

Investigar las necesidades
percibidas de las mujeres
2019 musulm.anas y los factores
que influyen en sus
decisiones relacionadas
con la maternidad.

Resumir las evidencias
actuales sobre los
2018 resultados de salud
perinatal y la atencion
entre las mujeres con

Entrevistas
semiestructuradas
realizadas entre enero de
2014 y agosto de 2015.

Analisis de los datos de
una cohorte de mujeres
que dieron a luz en 25
hospitales de los Estados
Unidos en un periodo de 3
afos.

Entrevistas
semiestructuradas.

Revision sistematica de
revisiones sistematicas.

Mujeres migrantes
(somalies)

(Noruega)

Mujeres blancas no-
hispanas; Mujeres negras
no-hispanicas; Mujeres
asiaticas; Otros colectivos.

(EE. UU.)

Mujeres musulmanas
(Inglaterra)

Mujeres solicitantes de
asilo; Mujeres refugiadas

(Europa)
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29. Higginbottom et
al.

30. Huang et al.

31. Janevic et al.

estatus de refugiadas o
solicitantes de asilo.

Generar una nueva
comprension de los
procesos que perpetdan las
desventajas de los
inmigrantes en la atencion
médica de maternidad, y
idear posibles
intervenciones que
podrian mejorar las
experiencias de
maternidad y los
resultados para las
mujeres inmigrantes en
Canada.

2018

Sintetizar evidencia
cualitativa sobre las
barreras que enfrentan las
2019 mujeres de minorias
étnicas para acceder a la
atencion obstétrica en el
oeste de China.

Analizar las asociaciones
entre la discriminacion
2017 racial institucional e
interpersonal con el bajo
peso al naces, y para

Investigacion etnografica.

Revision sistematica.

Analisis de una encuesta
transversal de 410 mujeres
en Serbiay

Mujeres migrantes
(Canada)

Minorias étnicas (China)

Mujeres romanies;
mujeres no romanies

(Serbia)
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32. Kim et al.

33. Koning &
Ehrenthal

evaluar la mediacion
potencial por fumar
durante el embarazo

Analizar

las dimensiones del estrés
cronico especificas de la
raza / etnia antes y durante
2019 el embarazo para mujeres

negras; hispanicas;

blancas, y
asiaticas/hawaianas
nativas en los Estados
Unidos.

Enfoque basado en la
interseccionalidad para
examinar como se
modelan los eventos de la
2019 vida materna que preceden
al parto y moldean los
resultados del nacimiento
en la interseccion de la
razay los ingresos.

Macedonia realizada entre
2012 y 2013.

Analisis de datos
secundarios utilizando
datos del Sistema de
Vigilancia de Evaluacion
de Riesgos del Embarazo
(PRAMS) de la ciudad de
Nueva York (NYC) y del
estado de Washington
(WA) de 2004 a 2007.

Analisis de datos
poblacionales del CDC
PRAMS, una encuesta

postparto de los
nacimientos vivos de
residentes de EE.UU.

durante 2011 a 2015 en 32
estados participantes y en
la ciudad de Nueva York,

utilizando un muestreo

aleatorio estratificado, con

un sobremuestreo de las
minorias raciales y
étnicas.

Mujeres negras;
hispénicas; blancas,
asiaticas/hawaianas

nativas

(EE. UU.)

Mujeres negras;
hispénicas; blancas,
asiaticas/hawaianas

nativas

(EE. UU.)
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34. McLemore et al.

35. Mehra et al.

36. Merry et al.

Describir las experiencias
de mujeres negras en la
atencion obsteétrica y la
relacién con los factores
de riesgo sociales y de

salud.

2018

Analizar en que medida la
segregacion entre negros y
blancos a nivel de
condado modificé la
asociacion entre la
raza/etnia materna y los
resultados adversos de los
nacimientos

2019

Analizar como factores
relacionados a la
inmigracion (pais de
origen, tiempo en el pais
receptos, fluidez en el
idioma del pais receptor)
pueden conducir a una
emergencia cesarea.

2016

Anadlisis secundario de los
datos de los grupos de
discusion generados como
parte de un proyecto mas
amplio centrado en la
participacion de los
pacientes y la comunidad
en la investigacion de los
nacimientos prematuros
en California.

Analisis de los datos sobre
los partos de nacidos
vivos de un solo bebé en
los EE. UU. en 2012,
obtenidos por el Centro
Nacional de Estadisticas
de Salud.

Revision bibliogréafica.

Mujeres negras
(EE. UU.)

Mujeres negras; mujeres
hispénicas; mujeres
blancas (EE. UU.)

Mujeres migrantes
(Canada)
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37. Mocooni et al.

38. Norena-Herrera et
al.

39. Origlia et al.

2020

2015

2019

Investigar el patron de
utilizacion de la atencion
médica entre las mujeres

migrantes y su relacion
con el riesgo de muerte
fetal, muerte fetal antes
del parto y muerte fetal
intraparto, en Australia
Occidental.

Analizar las inequidades
en la utilizacién de
servicios de salud

reproductiva en mujeres

indigenas y
afrodescendientes en
Colombia.

Describir las barreras de
comunicacion que
enfrentan las mujeres
migrantes al6fonas en la
prestacion de atencion de
la maternidad desde las
perspectivas de las
mujeres migrantes,

Estudio retrospectivo de
cohorte.

Analisis, a partir de
modelos de regresion, de
la utilizacion de servicios

de salud reproductiva
(atencidn prenatal, parto y
posparto), segln la etnia
de las mujeres, a partir de
la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud 2010
de Colombia.

Entrevista a 14 mujeres
migrantes y 22

profesionales de la salud e
la region de habla alemana

en Suiza.

Mujeres migrantes
(Australia)

Mujeres negras;
Mujeres indigenas
(Colombia)

Mujeres migrantes
(Suiza).
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40. Papoutsis et al.

41. Pelaez et al.

42. Rasmussen et al.

2016

2017

2019

profesionales de la salud e
intérpretes interculturales.

Identificar el efecto
potencial de la variacion
étnica en el éxito de la
induccion del trabajo de
parto en mujeres nuliparas
con embarazo postérmino

Explorar la percepcion de
los retos a los que se
enfrentan las mujeres

migrantes recién llegadas

de paises no occidentales
cuando necesitan atencion
de la maternidad.

Investigar las diferencias
en el riesgo de cesareas
entre inmigrantes de
diversos origenes en
Dinamarca y las mujeres
danesas.

Estudio de cohorte de
observacion

Entrevistas a 63
profesionales de la salud
de cuatro hospitales
universitarios de
Montreal.

Estudio de registro basado
en la poblacion utilizando
los registros nacionales
daneses, incluyendo todos
los partos de un solo bebé
nacidos vivos y muertos
de mujeres primiparas en
Dinamarca de 2004 a
2015.

Mujeres negras; blancas y
asiaticas.
(Europa)

Mujeres migrantes
(Canada)

Mujeres migrantes (19
nacionalidades);

Mujeres blancas nativas
(Dinamarca)
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43. Reddy et al.

44. Robinson et al.

45, Rosenthal & Lobel

46. Sentel et al.

El objetivo del estudio es
analizar las asociaciones
entre el pais materno de
nacimiento, el parto
2017 vaginal y la cesarea de
emergencia, e identificar
posibles mecanismos
subyacentes a tales
asociaciones

El objetivo del estudio fue

identificar tipos

especificos de estrés

psicosocial materno

experimentado por
mujeres de una minoria
étnica (asiaticas, arabes,
otras asiaticas, africanas,

primeras naciones y

latinoamericanas).

2016

Analizar los estereotipos
de las mujeres negras
2017 estadounidenses
relacionados con la

sexualidad y la maternidad

Analizar la relacién entre
2016 el lenguaje materno y los
resultados del parto

Estudio retrospectivo de
cohortes de nacimientos a
término de un solo hijo
entre mujeres nacidas en
el Asia meridional, el Asia
sudoriental y oriental y
Australia y Nueva
Zelandia en un hospital
australiano entre 2009 y
2013.

Estudio comparativo
descriptivo de los datos
recopilados por asociacion
All Our Babies, en
Calgary, entre mayo de
2008 y diciembre de 2010.

Andlisis de encuestas.

Anélisis de datos de las
hospitalizaciones de
partos en Hawai a partir

Mujeres nacidas en el sur
de Asia, el sudeste / este
de Asiay Australia /
Nueva Zelanda

(Australia)

Mujeres asiaticas, arabes,
otras asiaticas, africanas,
primeras naciones y
latinoamericanas.

(Canada)

Mujeres negras (EE. UU.)

Mujeres de habla inglesa;
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47. Shakeel et al.

48. Sow et al.

49, Watson & Downe

2018

2018

2017

utilizando datos de
hospitalizacién a nivel
estatal.

Determinar la prevalencia
de sintomas depresivos
posparto, identificar
asociaciones con el origen
étnico y con el nivel de
integracion social.

Identificar las
caracteristicas
sociodemogréficas
asociadas con los
resultados adversos del
embarazo, de acuerdo con
el origen de las madres
que residen en Bruselas.

Revisar las evidencias
publicadas sobre la
discriminacién contra las
mujeres romanies en la
atencion de maternidad en
Europa

de 2012, utilizando
modelos descriptivos y
multivariables de
regresion logaritmica
binomial.

Cohorte prospectiva
basado en la poblacion de
643 mujeres embarazadas

(58% de las minorias

étnicas) que asisten a la
atencion prenatal primaria
en Oslo.

Analisis de datos de todos
los nacimientos de nacidos
Vivos en Bruselas entre
2005 y 2010, recopilados
por tres bases de datos
administrativas.

Revision sistematica de
métodos mixtos

Mujeres de habla no-
inglesa

(EE. UU.)

Minorias étnicas
(Noruega).

Mujeres migrantes
(Bruselas)

Mujeres romanies
(Europa)
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Comparar los puntos de
vista y experiencias de

mujeres inmigrantes de Analisis de encuestas . . )
origen no angloparlante realizadas con mujeres MUJe_r es migrantes;
50. Yelleand et al. 2015 N . mujeres nativas
que dan a luz en Victoria, que dieron a luz entre (Australia)
Australia, con las de 2000 y 2008 en Victoria. '
mujeres gue nacieron en
Australia
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