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PRÓLOGO

La investigación realizada por la profesora Candelaria Colón es 
un trabajo pionero en el contexto de las investigaciones recientes 
sobre la experiencia de las mujeres en el trabajo de parto en los 
centros hospitalarios de la ciudad de Cartagena donde ella vive 
y labora.

A través de las historias orales, las narrativas de las mujeres 
adquieren una fuerza y un significado crucial en lo que este 
evento representa a lo largo de sus vidas.

Los relatos de las mujeres madres nos permiten conocer, 
comprender e interpretar de manera sistemática su experiencia 
relacionada con el mundo de los afectos, miedos y sentimientos, 
pero al mismo tiempo devela realidades ocultas, discriminatorias 
y dolorosas en relación con el parto cuando son asistidas en 
las instituciones del Estado y también cuando el parto como 
dice la autora se convierte en “objeto del discurso médico 
científico, de la normatividad, la medicalización y de la práctica 
de procedimientos rutinarios que en muchas ocasiones son 
injustificados”. Las mujeres en trabajo de parto frecuentemente 
son sometidas a tratos poco humanos: demoras, omisiones, 
errores, impericias e imprudencias del personal de salud, quienes 
ostentan una supremacía en las relaciones de poder sobre estas 
mujeres. Con ello, convierten el parto en un evento “patológico”, 
violento y traumático. Y lo sacan de su dimensión emocional. 
Según los resultados de esta investigación, las mujeres en trabajo 
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de parto se transforman en cuerpos invisibilizados, sin derechos, 
sin autonomía, dependientes, sometidas y subordinadas por 
un poder hegemónico y androcéntrico que se enmascara en la 
legitimación que le otorga la cultura y, en algunos casos, las 
mismas mujeres. Por ello me alegra estar invitada a escribir el 
prólogo de este trabajo. 

Trabajo que además está basado en un amplio trabajo de campo 
entrevistas a mujeres madres de diversas edades y condiciones 
sociales, donde describen las percepciones, miedos y alegrías 
del momento de tener sus hijos en el espacio de la ciudad de 
Cartagena de Indias. El asumir y documentar las vidas cotidianas 
de estas mujeres en sus diferentes momentos de la investigación 
es otro de los meritos a resaltar.

En mi oficio de historiadora siento especial interés y gusto 
hacia las narrativas y la oralidad como forma de estudio y reflexión 
de las realidades sociales. Así mismo considero imprescindible 
contar con estudios como este que dé cuenta de la realidad social 
de los sujetos sociales en este caso las mujeres en trabajo de 
parto.

El tejido de las diversas voces de mujeres produce finalmente 
una investigación en el que experiencias, sentimientos, 
significados, percepciones, alegrías, dolores, silencios, miedos, 
sufrimientos se articulan para mostrar una realidad compleja 
que además cuestiona la sociedad patriarcal, los estereotipos, y 
como desde el saber médico el cuerpo de la mujer se convierte 
en un objeto de poder. Quiero destacar el lugar relevante que 
da la investigadora al análisis de los sentimientos. Nos cuenta a 
partir de las narrativas de las mujeres las emociones relacionadas 
con el “hecho vital de parir y lo que ello significa en la vida 
de cada una en la vida de ellas”, como lo dicen son emociones 
que van desde el dolor, el desgarramiento, miedos, silencios 
que son ambivalentes y cuestionan también esa exaltación de la 
maternidad anclada en la cultura patriarcal.
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La investigación tiene seis capítulos, una introducción, unas 
recomendaciones y conclusiones que van marcando al lector el 
paso a paso no solo de lo que fue el trabajo de campo sino su 
articulación con un marco teórico y conceptual. La introducción 
ubica teóricamente el conjunto de la investigación, la autora 
explica el enfoque cualitativo utilizado para responder las 
preguntas de investigación planteadas en el trabajo. Las veinte 
entrevistas realizadas a madres de todos los estratos de Cartagena 
posibilitan el resultado de la investigación de la profesora 
Candelaria Colón.

La categoría género está sustentada en el capítulo 1 y le 
permiten ordenar las categorías y también esa perspectiva que 
facilita entender lo que viven las mujeres en este momento en 
los hospitales de Cartagena, y visibilizar cambios, y resistencias 
al develar las relaciones de dominación entre los sexos a la hora 
de una práctica médica y los discursos generados en lo relativo 
al parto. De sumo interés la revisión que la autora hace del 
feminismo y su postura frente a la maternidad y el parto, el manejo 
de una amplia bibliografía llena de solidez y argumentación en la 
investigación.

El capitulo 2 es todo lo referido a la parte metodológica y 
una construcción de la memoria colectiva del parto a partir de 
las entrevistadas. En los capítulos 3 y 4 se hace una revisión 
histórica e historiográfica del parto en Europa y la América 
Hispánica, para terminar con una descripción de las normativas, 
leyes, protocolos del trabajo de parto en Colombia visto no solo 
desde la salud, sino también desde lo jurídico. Para la historia 
de las ciencias y en particular la historia de la obstetricia y la 
ginecología este trabajo es de gran utilidad. Los capítulos 5 y 6 
están centrados en una reflexión sobre el cuerpo y las relaciones 
de poder desplegadas desde allí cuando del trabajo de parto se 
trata.



14 - Candelaria María Colón Iriarte

Quiero finalmente felicitar a la profesora Candelaria Colón 
por la investigación que hoy se presenta y se hace realidad en 
este libro

Gloria Bonilla
Profesora Titular

Universidad de Cartagena



SENTIMIENTOS, MEMORIAS Y EXPERIENCIAS DE LAS MUJERES EN TRABAJO DE PARTO- 15

INTRODUCCIÓN

Históricamente, desde que se institucionalizó la atención del 
parto, las mujeres se convirtieron en objeto del discurso médico 
científico, de la normatividad, la medicalización y de la práctica 
de procedimientos rutinarios que en muchas ocasiones son 
injustificados. Las madres en trabajo de parto que participaron en 
esta investigación, frecuentemente fueron sometidas a tratos poco 
humanos: demoras, omisiones, errores, impericias e imprudencias 
del personal de salud, quienes ostentan una supremacía en las 
relaciones de poder sobre estas mujeres. Con ello, convierten 
el parto en un evento “patológico”, violento o traumático, 
sacandolo de su dimensión emocional y transformando a la 
mujer en cuerpos invisibilizados, sin derechos, sin autonomía, 
dependientes, sometidas y subordinadas por un poder hegemónico 
y androcéntrico.

Desde mi propia experiencia, en mi doble calidad de enfermera 
y docente, durante mi estancia en la sala de parto observo a las 
mujeres en trabajo de parto, desde su ingreso por la puerta del 
hospital, con su ceño fruncido, su queja de dolor con las manos 
puestas en el hipogastrio y región dorsal “adelante y atrás” 
como suelen expresar la ubicación de este, muchas veces con 
sus ropas manchadas en sangre, líquido amniótico, sudorosas y a 
veces irritables y temerosas. La madre es rodeada por el personal 
hospitalario, todos quieren tener la experiencia de atenderla, 
pues la tasa de natalidad parece ser más baja y el número de 
estudiantes y residentes cada vez más alto. Iniciado el protocolo 
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de atención con el interrogatorio respectivo en el servicio de 
urgencias y continuando en el servicio de partos repitiendo la 
misma pregunta por diferentes personas. Luego el examen físico, 
primero por el estudiante y/o el interno; después, lo corrobora el 
residente o el docente de medicina. Se le repiten las maniobras 
de Leopold o palpación en el abdomen para valorar la posición, 
situación, encajamiento, presentación y grado de encajamiento 
fetal, se valora altura uterina para medir el tamaño del abdomen 
y calcular el peso fetal, también se palpa el abdomen para 
valorar la actividad uterina; se ausculta el corazón del feto 
para determinar la frecuencia cardiaca fetal; y se sigue con el 
tacto vaginal, para revisar la pelvis en su tamaño y forma así 
como la dilatación y borramiento del cuello uterino, estado de 
membranas, estación fetal, variedad de posición etc. Una vez 
finalizados estos procedimientos, se determina la medicalización 
(intervenir el evento fisiologico del parto como enfermedad): 
se canaliza vena, se toman muestras de laboratorio, líquidos 
intravenosos, oxitocina y/o misoprostol, monitorización y todos 
los otros procedimientos “necesarios”, para la madre. Luego, 
cuando la mujer entra a la fase activa del trabajo de parto (es 
decir, cuando alcanza cuatro centímetros de dilatación se ordena 
realizar el partograma, que consiste en registrar, gráficamente en 
un plano cartesiano cada hora, la evolución del trabajo de parto 
con una serie de prácticas y/o procedimientos, entre otros el tacto 
vaginal. En este, ella solo separa las rodillas y algunas veces solo 
expresa «otra vez» o «me lo hace suave»; otras gritan o intentan 
cerrar las rodillas o expresan «me duele». Pero cuando se rebelan, 
les pueden responder con maltrato verbal o, simplemente, con 
indiferencia.

A la hora del parto, es frecuente no encontrar batas para la 
mujer y/o campos para cubrir la camilla; la sala puede estar 
muy fría; y ella, desnuda. La ubican en posición de litotomía 
(acostada bocarriba con rodillas separadas flexionada y amarrada 
y glúteos en el borde de la camilla). Si el parto no se produce 
rápido, hay alguien listo para hacerle mucha presión en el 
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abdomen (“maniobra de Kristeller”), seguramente episiotomía 
(corte perineal), en algunas ocasiones sin anestesia. Si la madre 
no colabora o pide ayuda, se le cuestiona « ¿Cuándo lo estabas 
haciéndolo quién te ayudó?», entre otras expresiones. Cuando al 
fin nace la criatura, la atención es más centrada en esta; y la madre 
queda en la camilla, hasta que alguien la limpia rápidamente, 
porque se necesita la camilla para el siguiente parto.

Ante este cuadro, reflexionaba con mis estudiantes acerca 
de la necesidad de cambiar los paradigmas. Recordábamos 
la importancia de la empatía, los derechos de la gestante y de 
cómo ser más humanos con estas mujeres. A la vez, aportábamos 
un grano de arena para establecer las diferencias de atención y 
trato humanizado, al tiempo que algunas veces se generaba en el 
personal médico un sentimiento de celo profesional y resistencia 
hacia la enfermería. Sin embargo, mis inquietudes internas 
apuntaban más hacia esta mujer, y me interrogaba: ¿Cuáles son 
las relaciones de poder que operan sobre la mujer en trabajo de 
parto? ¿Cuáles son los sentimientos que atraviesan la mente y el 
cuerpo de la mujer en su condición de parto? ¿Qué factores hay 
en ella que influye en el trato que recibe por el equipo de salud? 
¿Por qué hay silencios ante todo lo que le hacen? ¿Si el parto no 
tiene riesgo por qué no se negocia con el personal médico los 
procedimientos que se realizarán? ¿Cuáles son las emociones de 
la mujer? ¿Por qué su cuerpo desnudo en medio del dolor y la 
sangre se constituye en objeto de miradas de todos en la sala? 
¿Por qué pasa todo esto? ¿No hay derecho a rebelarse? Al final 
me pregunto: ¿Por qué la ciencia médica tiene tanto poder sobre 
el cuerpo de la mujer? Estos y muchos otros interrogantes que 
surgieron de cada experiencia observada en cada una de estas 
mujeres fueron las que me motivaron a realizar esta investigación, 
para explorar mas sobre su experiencia desde sus sentimientos, 
relaciones, saberes, emociones, frente a su trabajo de parto en 
una institución de salud.

Las salas de parto son escenarios en donde se entrecruzan 
saberes, poderes, relaciones y silenciamientos. Solo la parturienta 
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alcanza a registrar parcialmente en su memoria lo que pasa con 
ella, con su cuerpo, con sus deseos, con sus sentimientos, con 
sus necesidades y con sus saberes. Para los médicos, enfermeras 
y demás personal que interviene, el parto es un procedimiento 
más. 

Lamentablemente, en Colombia existe una extrema lentitud 
en la adopción de leyes, de acuerdo con normas y protocolos 
internacionales, para que el parto sea instalado en las instituciones 
de salud, privada y estatales, como un evento en el que cabe 
el respeto por los derechos humanos de la parturienta (mujer 
en el proceso de trabajo de parto). Con leyes de este tipo, se 
lucharía contra la invisibilización y la subordinación a las 
que son sometidas las mujeres durante esta experiencia, y en 
donde las relaciones de poder androcéntricas (desde el punto 
de vista masculino) y/o patriarcales (poder y autoridad de lo 
masculino) actúan bajo la legitimación que le otorga la cultura, 
la normatividad, protocolos y en algunos casos, las mismas 
mujeres, sometiendo indiscriminadamente el cuerpo de la mujer 
a medicalización y rutinas muchas veces violentas.

Asumir la perspectiva de género en este estudio, me permitió 
cuestionar el positivismo, objetivismo y la mentalidad de 
los paradigmas1 médico-científicos en cuanto a que es un 
conocimiento que invisibiliza otros saberes, y en las relaciones 
de poder que establece -en este caso- con las mujeres en trabajo 
de parto. 

En concordancia con lo anterior, esta investigación tuvo como 
objetivo comprender cuáles son las relaciones de poder que 
se establecen en el trabajo de parto de mujeres atendidas en 
hospitales de primer y segundo nivel de atención en Cartagena. 
Este objetivo lo abordé desde cuatro objetivos específicos: 1) 
Analizar la transformación de la atención de las mujeres en trabajo 
de parto a través de la historia del parto y la obstetricia en el 

1 BONDER, Gloria. “Los estudios de la mujer y la crítica epistemológica a los 
paradigmas de las ciencias humanas”. En Desarrollo y Sociedad N° 13 P.29
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mundo y en Colombia. 2) Interpretar la normatividad, protocolos 
de salud y/o discursos o saberes que se suscitan entre los sujetos 
y sujetas que intervienen en el trabajo de parto y rigen en el 
contexto hospitalario. 3) Establecer la relación de las mujeres 
en trabajo de parto y el contexto hospitalario. 4) Analizar las 
experiencias de las mujeres durante el trabajo de parto, a partir 
de las vivencias de sus cuerpos.

Este texto, aparte de presentar unas posturas teóricas, 
metodológicas y empíricas para abordar el tema del parto, intenta 
–a partir de las reflexiones que se ofrecen- sensibilizar sobre la 
necesidad de comprender este evento como una experiencia que 
debe ser humanizada en las instituciones en las que se practica, 
y visibilizar una realidad que subordina y violenta abiertamente 
a las mujeres. En este sentido, este estudio se encuentra dividido 
en seis capítulos, así:

En el primer capítulo, presento mi postura frente a la categoría 
de género, retomando aportes de Joan W. Scott y la propuesta 
de Bonilla y Guzmán, según los cuales adoptar la perspectiva 
de género en un estudio permite aportar elementos para la 
construcción de un nuevo orden social equitativo y erradicador del 
patriarcado milenario, para hacer de la mujer sujeta y autónoma. 
Doy cuenta, además, de las la subordinación y discriminación de 
la mujer, como representante de lo femenino, retomando a María 
Ianuzova, y la visión feminista del parto desde los aportes de De 
Beauvoir, Thomas, Molina Petit y Bochetti.

El segundo capítulo explica el modelo metodológico. Se trata 
de un estudio de investigación con perspectiva de género; asumo 
un enfoque cualitativo e interpretativo, a partir del relato de veinte 
mujeres, que se constituyeron en la muestra hasta obtener el punto 
de saturación. De ellas, cinco parieron en instituciones de salud 
privadas que tienen contratación con el Plan Obligatorio de Salud 
Subsidiado (POSS), solo para establecer si había alguna diferencia 
significativa en la atención en relación con la institución pública. 
Sin embargo, al comparar la atención que recibieron en cada 
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entidad, no hubo diferencia significativa, quizás porque sus datos 
socio demográficos son similares y la gran mayoría pertenecía 
al régimen de salud subsidiado, las otras quince mujeres fueron 
atendidas en una institución estatal con planes de atención del 
POSS. A todas se les aplicó una entrevista semiestructurada 
con algunas preguntas guías que se fueron profundizando en el 
transcurso de la misma, con previo consentimiento e interés en la 
participación del estudio. Para la obtención de datos adicionales 
se realizó una observación participativa para aproximarme un 
poco a lo etnográfico, las expresiones constituyeron la unidad 
de análisis de sus relatos, de donde emergieron las categorías 
inductivas analizadas.

El tercer capítulo trata de la transformación de la atención de 
las mujeres en el trabajo de parto desde el contexto histórico, 
partiendo del origen de la madre y el parto. Se inicia con los escri-
tos bíblicos, pasando por el Paleolítico en Europa, y los primeros 
siglos antes y después de Cristo, la Edad Media, Renacimiento 
hasta el siglo XX. Se continúa con el parto en América Hispana 
en el siglo XVIII, el inicio de la producción científica en España, 
siglo XIX en Estados Unidos, con la implantación de la enseñanza 
de la obstetricia. El parto en Colombia inicia desde la prehistoria, 
y se narra en leyendas y tradiciones indígenas; se continúa en 
la Colonia, con el ingreso de las primeras comadres y médicos 
desde España, época que se caracterizó por un continuismo hasta 
la primera mitad del siglo XX. A partir de la segunda mitad de 
este siglo, surgen las especializaciones en ginecoobstetricia y se 
institucionaliza el parto con su respectiva medicalización.

En el cuarto capítulo, la normatividad y los protocolos: 
invisibilización de saberes, se aborda desde el contexto mundial, 
la atención calificada del parto según el informe de la consulta 
técnica regional en América Latina y el Caribe convocada por el 
grupo intergerencial regional para la reducción de la mortalidad 
materna en Santa Cruz de la Sierra (Bolivia) en 2004. En el 
contexto colombiano, se observa el estado de la situación materna 
infantil, según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
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(ENDS) 2010; se continúa con la legislación para la mujer a nivel 
nacional e internacional. En este capítulo se inician las narrativas 
de las entrevistadas para analizar, desde sus sentimientos, la 
influencia de la normatividad y protocolos que se constituyen en 
el discurso médico científico como un poder/sobre y legitimado 
por ellas.

En el quinto capítulo, surge la categoría emergente el cuerpo 
como territorio conquistado por otros. Me centro en cómo 
asumen las parturientas sus cuerpos, cómo lo sienten, cómo es 
controlado por otros y atravesado por la experiencia de parir tanto 
de las parturientas veteranas como de las neófitas. Igualmente, se 
analiza cómo el fluir de sus recuerdos pensamientos y creencias 
inscritos en sus mentes, que en términos generales la impulsan a 
salir adelante en su vivencia. Su cuerpo y el parto también es visto 
desde lo biológico, fisiológico y toda la gama de sentimientos 
experimentado por la mujer desde el dolor y el sufrimiento hasta 
el orgullo de parir.

En el sexto capítulo, relaciones de poder que marcan cuerpos, 
enfatizo en las relaciones de poder, como eje fundamental de esta 
investigación. Pero no implica que estas no se hagan presente a 
lo largo de este estudio y/o que hayan desaparecido para darle 
cabida al poder/sobre, representado por el discurso médico 
científico, los protocolos, la medicalización y la normatividad 
socializada institucionalizada y legitimada por ellas mismas y 
por la sociedad en general. Esto convierte el parto en un hecho 
violento y deshumano y en un caldo de cultivo para la violación 
de los derechos humanos, los sexuales y reproductivos y, de 
manera específica, los derechos del parto. 

En el epílogo, concluyo y recomiendo algunos elementos que 
deseo sean tenidos en cuenta por el Ministerio de Protección para 
la atención de políticas de atención humanizada a la mujer durante 
su trabajo de parto, que favorezca su reconocimiento como 
sujeta de derechos y su respectiva participación en las decisiones 
relacionadas con su cuerpo como garantía para disminuir las 
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brechas de inequidad y el otorgamiento de una atención calificada 
con calidad y en el lugar que lo desee. Igualmente, que se asuma 
el parto como un evento fisiológico y no patológico, donde la 
mujer y su hijo(a) sean protagonistas de primer orden.

Finalmente intento validar esta investigación con unas miradas 
para discutir estos resultados con otros autores en trabajos 
similares, con la dificultad que en su mayoría fueron estudios 
con enfoques cuantitativos explicativos. 
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CAPÍTULO I

1. CONSIDERACIONES SOBRE LA CATEGORÍA 
GÉNERO

1.1 Conceptualización 

Para la revisión de este tema de estudio adoptaré el concepto 
de género de Joan W. Scott, para mayor comprensión del análisis 
de esta categoría:

El Género es un elemento constitutivo de las relaciones 
sociales basadas en las diferencias que distinguen los 
sexos y el género, es una forma primaria de relaciones 
significantes de poder2.

Enfatizaré en esta segunda proposición por articular las 
relaciones de poder que, en este estudio, se han centrado en el 
discurso médico – científico como controlador de la sociedad. 
Este discurso se basa en la medicalización y en la sustentación 
del modelo médico hegemónico (dominio o poder ejercido) a 
través de prácticas asistenciales rutinarias –e injustificadas en la 
mayoría de los casos- y muchas veces acompañadas de actitudes 
comportamentales que propician relaciones de subordinación.

2 SCOTT, Jean: “El género: una categoría útil para el análisis histórico”. En 
Amelang. J y Nash, M. (editoras) Historia y género: las mujeres en la Europa 
Moderna y Contemporánea. Ed. Alfons el Magnani, Instituto Valenciana 
d’estudios investigación, 1990, p. 289
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Scott, agrega a lo anterior:

1. Símbolos culturalmente disponibles que evocan 
representaciones múltiples y a menudo contradictoria, 
por ejemplo Eva y María como símbolos de mujer en la 
tradición cristiana occidental.

2. Conceptos normativos que manifiestan las 
interpretaciones de los significados de los símbolos, 
en un intento de limitar y contener sus posibilidades 
metafóricas. Estos conceptos se expresan en doctrinas 
religiosas, educativas, científicas, legales y políticas.

3. La intención de la nueva investigación histórica es 
romper la noción de fijeza, descubrir la naturaleza del 
debate o represión que conduce a la aparición de una 
permanencia intemporal en la representación binara del 
género.

4. Identidad subjetiva: el psicoanálisis ofrece teoría 
importante sobre la reproducción de género, una descripción 
de la “transformación de la sexualidad biológica de los 
individuos a medida que son cultivados”3.

Estos elementos se interrelacionan perfectamente en este 
tema, así: para el primer aspecto, la ciencia médica representa 
culturalmente un símbolo de poder y la mujer en trabajo de parto 
es símbolo de subordinación ante ese poder. El segundo y tercer 
aspecto se expresan por las normas, protocolos y políticas de 
esta ciencia en relación con la institución hospitalaria como 
representación masculina. El cuarto aspecto daría cuenta de la 
subjetividad de la mujer respecto a sus sentimientos, emociones, 
pensamientos y vivencias propias. 

De esta manera, hacer un análisis teniendo en cuenta la 
categoría género, permitiría decodificar todas estas conexiones 
y construir nuevas relaciones que construyan una realidad más 

3 Ibíd. pp. 289-291
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equitativa y una nueva forma de identidad genérica en una sala 
de trabajo de parto que reconozca el componente sociocultural.

Acerca de la categoría analítica del género, Gloria Bonilla Vélez 
apunta a que la realidad cotidiana debe ser vista críticamente con 
estrategias metodológicas y evaluativas que abarquen tanto lo 
objetivo como lo subjetivo de la vida humana, en lo masculino y 
femenino, y en todos los contextos. De esta manera se contribuye 
a un nuevo orden social equitativo que erradique el patriarcado 
milenario y que la mujer sea sujeta y autónoma4. 

Bonilla plantea los siguientes objetivos de la perspectiva de 
género:

1. El estudio de género como elemento de identidad social, 
no las mujeres y los hombres como grupos de individuos 
que pertenecen a un determinado sexo.

2. Se utiliza para explicar cuando las diferencias se 
transforman en asimetría o desventajas para un sexo, 
aportando los instrumentos teóricos y metodológicos 
para visualizar las condiciones de subordinación de 
las mujeres, develar los mecanismos por medio de los 
cuales su discriminación y subordinación se mantiene, 
reproduce y orientar las acciones necesarias para cambiar 
las relaciones genéricas de poder.

3. Este objeto y propósitos exigen un compromiso político 
con la creación de condiciones para hacer posible igualdad 
y la equidad de género.

4. Como perspectiva teórica y metodológica, se materializa 
en una forma de conocer la realidad una forma de intervenir 
o actuar en esa realidad.

4 BONILLA VÉLEZ, Gloria. “El género y su evaluación como categoría de 
análisis”. Universidad de Cartagena 2006. (Inédito), p. 26
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5. El estudio de género como elemento de identidad social, 
no las mujeres y los hombres como grupos de individuos 
que pertenecen a un determinado sexo.5

Para cualquier investigación con perspectiva de género, estos 
objetivos son pertinentes por cuanto apuntan hacía una visión 
amplia para identificar la problemática silenciosa y oculta que, a 
simple vista, no se logra ver, pues se disfraza con la “normalidad” 
legitimada y sustentada tanto en lo personal como en lo social. 
Por ello, la temática del trabajo de parto en una institución 
hospitalaria, donde confluyen una serie de relaciones a las que 
al aplicarle el lente del género, nos invita a preguntarnos: ¿Cuál 
es la identidad social del sistema hospitalario? ¿Cuáles son las 
relaciones que se mantienen y reproducen en este sistema?, ¿Hay 
discriminación en cuanto a clase, raza, etnia, creencia religiosa, 
edad? Develar estos interrogantes permite hacer un alto en el 
camino para la reflexión intrahospitalaria y de la misma mujer, 
de tal modo que se piense en una nueva sociedad que valore de 
la mujer los derechos, las emociones, la voluntad, la forma de ser 
y de sentir, entre otros aspectos. 

Por otro lado, de acuerdo con María Ianuzova, la perspectiva de 
género como centro de las teorías feministas y como herramienta 
analítica, debe tener en cuenta la pertenencia a lo masculino 
y femenino como categoría social, pues entre ambos sexos 
no solo existen diferencias anatómicas, sino además aspectos 
transversalizados (incorporados o integrados) por la raza/etnia, 
la clase socioeconómica, la edad, la discapacidad y otros que 
se han construido socioculturalmente y que, al darle más valor 
a lo masculino, legitima la subordinación, jerarquización y 
dicotomías, y origina la discriminación de las mujeres.6

5 Ibid. p. 26.
6 IAUNIZOVA, María. “mujer, derechos humanos y género”. En: PROFAMILIA 
Oficina Asesora en Derechos Sexuales Reproductivos y Género. Bogotá: 
Edición Printex, 2001, p. 31-35
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Para este tema, lo masculino está representado por la ciencia 
médica (conocimiento científico y/o discurso científico) y 
la normatividad de la institución hospitalaria que legitima 
la medicalización rutinaria que en muchas ocasiones es 
injustificada. Así la ciencia médica se constituye en expresión 
de dominio masculino. Evelyn Fox Keller presenta en sus 
análisis una “generización” de la ciencia, la cual valida histórica 
y culturalmente la “connotación” de masculino en la naturaleza 
misma de la actividad tanto para el científico como para su 
público.7

Así mismo Fox Keller plantea que la socialización de 
estereotipos de género (creencias sobre las características y 
roles que deben tener lo masculino y femenino en una cultura o 
sociedad), se fundamenta en que lo masculino es duro, objetivo 
y racional y lo femenino es blando, subjetivo y sentimental. Esto 
legitima la epistemología objetivista, positivista. De este modo, 
el conocimiento médico-científico se catalogaría como duro y 
objetivo, evocador de una metáfora sexual relativa a lo masculino 
que a su vez connota autonomía, poder y dominación.8

Lo femenino está representado por la mujer en trabajo de parto 
en la que confluyen múltiples factores que pueden interceptarla 
desde lo biológico, psicológico, sociocultural, vinculando 
a su cuerpo la inscripción de su condición, desigualdad y sus 
diferencias sociales relativas a edad, clase social, etnia/raza, 
cultura9 sus sentimientos, emociones y experiencias, en fin como 
dice Lamas: el cuerpo es como una “bisagra que articula lo social 

7 FOX, Keller Evelyn “Género y ciencia”. En: Reflexiones sobre género y 
ciencia. Traducción de Ana Sánchez, Ara Ed., en Inglés 1985. Valencia edición 
Alfons el Magnanim, institución valenciana d’estudios investigación. 1991, p. 
84
8 Ibíd. pp. 85-92
9 VIVEROS, Mara. “Notas en torno a la categoría política de género”. En 
Robledo, Ángela y Puyana Yolanda (Compiladoras). Ética: Masculinidades 
y Feminidades. Facultad de Ciencias Humanas UN, CES. Bogotá, 2001, pp. 
64-74
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y lo psíquico”10. En este caso, se trata del cuerpo de la mujer en 
trabajo de parto, en un ambiente hospitalario en el que se intenta 
realizar la lectura de su género con miras hacía la identificación 
de brechas, inequidades, sesgos culturales, conocimiento de sus 
derechos sexuales y reproductivos, grado de participación y 
autonomía en este momento de su vida.

1.2 Visión feminista del parto y la madre

Simone de Beauvoir, en El segundo sexo, anota la forma en 
que las mujeres acogen el trabajo de parto. Afirma, que algunas 
se maravillan al sentir las señales que anuncian la llegada de la 
nueva vida, pero otras lo hacen con repugnancia al ser extraño. 
Para esta autora, la posibilidad de engendrar hijos significa una 
“cadena más que ata a la especie”, y apunta a que la función 
reproductora no debe dejarse solo a la naturaleza ni al azar sino 
a las voluntades11. Otras teóricas han reflexionado al respecto. 
Florence Thomas, por ejemplo, plantea:

“Hay que cuestionar los viejos paradigmas acerca de la 
maternidad y abogar por nuevas formas de representación 
y práctica de las mujeres gestantes, que se fundamenten 
en el deseo y la conservación de la subjetividad ganada 
durante el último siglo.”12

En sentido similar, Cristina Molina Petit, epistemóloga 
feminista anota que:

“La devaluación de la mujer puede darse o bien a través 
del parto (…) o bien a partir de algún aspecto de la 
fisiología femenina o bien generalizada a la corporeidad 
como tal, la devaluación del parto coexiste a menudo con 

10 LAMAS. “El género y la construcción social de la diferencia sexual”, 
México. 1996, pp. 5-20
11 DE BEAUVOIR SIMONE. “El segundo Sexo”. Tomo II. Ediciones Siglo 
Veintiuno. Buenos Aires.1997, p. 259
12 THOMAS, Florence “Maternidad y gestación de vivir su problematización 
frente al nuevo Milenio”. En: Robledo, Ángela y Puyana, Yolanda. Op. cit. p 
p. 160-174.
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la devaluación de lo corporal. El parto es el infortunado 
recuerdo de nuestra naturaleza animal”13

Estas afirmaciones pueden complementarse con la posición 
de Bochetti respecto de la maternidad. Para ella:

La maternidad, ha sido establecida, prescrita entre los 
actos buenos, incluso sacras, pero lo que hay de indecentes 
en la maternidad solo una mujer puede decirlo.14

Esta doble visión de idealización y rechazo de la maternidad 
como puede apreciarse en la investigación de Luz Gabriela 
Arango, quien revela el drama interior y físico de las adolescentes 
embarazadas, marcadas por la violencia de los padres, la 
expulsión del hogar, la desescolarización y la amenaza de su 
movilidad social15. Se puede vivenciar la maternidad como un 
conflicto, evento que se somatiza en el proceso de atención 
del trabajo de parto con temor, tensión, dolor, angustia. Esto 
aumenta el riesgo biopsicosocial de morbilidad y mortalidad 
materno-perinatal (posibilidad de enfermar y/o morir de la 
madre y/o hijo-a) y condicionar la relación terapéutica entre el 
equipo institucional de salud y la mujer gestante. La mujer en 
trabajo de parto generalmente se somete con mucha facilidad 
a procedimientos médicos invasivos innecesarios que vulneran 
su dignidad. Esto se suma a los muchos factores y condiciones 
interseccionalizante (interacción de múltiples categorías que 
contribuyen a la discriminación y desigualdad social). tales 
como: bajo nivel socioeconómico, raza, etnia, cultura, sexo, 
diferencias y desigualdades. Con ello, se convierte a esta mujer 
en un objeto de discriminación y subordinación y, por ende, a un 
trato no humanizado por parte del equipo de salud institucional 
13 MOLINA PETIT, Cristina. “Dialéctica feminista de la Ilustración”. Madrid, 
Anthropos,1994, p. 247
14 BOCHETI, Alexandra “¿A quién le toca limpiar el mundo?” Ediciones 
Cátedra Universitaria de violencia. Instituto de la Mujer. Madrid 1996.
15 ARANGO, Luz Gabriela “Status adolescente y valores asociados a la 
maternidad y sexualidad en sectores populares de Bogotá”. Proyecto Cultura 
ICTEX. Bogotá. 1991
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que a menudo viola los derechos sexuales y reproductivos de la 
embarazada. 

Probablemente al analizar su experiencia, se incluirá el valor 
de la corporalidad como objeto de la atención y cuidado. Ese 
cuerpo se convierte en sustrato físico del yo gestante que la exalta 
y la muestran como la portadora de una nueva vida. El cuerpo 
se condiciona con los cambios fisiológicos dentro del proceso 
de embarazo, y se moldea de tal forma que cambia la silueta, la 
postura, la piel, etc., lo cual se constituye, además, en otro factor 
que la intercepta.

Los fluidos corporales propios de esta etapa se han constituido 
en casi todas las culturas en un elemento provocador de 
aislamiento. Ha sido razón para alejarlas como contaminadoras, 
pues los demás, sobre todo los hombres, sienten pánico. La mujer 
incorpora en su psiquis una nueva identidad, el “yo gestante”, que 
le confiere privilegio, pero que al mismo tiempo genera cambios en 
su estilo de vida. Así estos cambios serán percibidos y aceptados 
y ella será receptora positiva de una relación terapéutica con el 
equipo de salud. Por el contrario ante una identidad negativa con 
entrecruzamiento de desigualdades y diferencias que le confiere 
un “yo escindido”, provocará reacciones poco favorables para ella 
en su atención hospitalaria; pues las relaciones interpersonales, 
incluyendo los terapéuticas, no son neutras, están cargadas de 
subjetividad. 

En ese sentido, Gabriela Castellanos nos presenta la evolución 
subjetiva en relación al sesgo sexista tradicional masculinista, en 
la que la mujer, era necesariamente subordinada, dependiente, 
pasiva y de alguna forma derivada de la subjetividad masculina. 
Hoy las investigaciones con categoría de género observan que la 
tendencia de la subjetividad femenina es más activa, autónoma y 
sujeta por derecho propio. 16

16 CASTELLANOS, Gabriela (Comp.). “Sujetos femeninos y masculinos.” 
Bogotá: La manzana de la discordia. Centro de Estudios de Género, Mujer y 
Sociedad. Universidad de Valle. 2001. p. 13.
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La subjetividad en la maternidad es un proceso de construcción 
individual y colectivo que milenariamente ha permeado la 
categoría mujer. Para algunas, la maternidad se constituye en 
un privilegio, un empoderamiento femenino; para otras, en 
cambio, se constituye en la limitación del espacio público y el 
confinamiento en el espacio doméstico por su relación con la 
“naturaleza” y su rol de cuidadora o reproductora.
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CAPÍTULO II

2. NOTA METODOLÓGICA: CONOCIENDO A LAS 
MUJERES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO

En mis observaciones a las mujeres en trabajo de parto, 
frente al discurso médico, comprendí que las relaciones medico 
pacientes sobrepasan los límites de lo terapéutico y denotan 
vestigios de relaciones de poder sobre las mujeres, sus cuerpos, 
sus emociones y sus libertades, esta cotidianidad a la que me 
había casi acostumbrado y naturalizado fue puesta en juicio por 
los conocimientos de la perspectiva de género, lo que me motivó 
a desarrollar la presente investigación para analizar la experiencia 
del parto desde los relatos de las mismas mujeres, acudiendo 
a su memoria reciente, a sus sentimientos y emociones. Pero 
también, acudiendo a mi larga experiencia como enfermera, la 
cual ha trascurrido básicamente en salas de parto, evidenciando 
y enfrentado a diario las relaciones de poder que se establecen 
en el hecho vital del parto en una institución de salud con los 
discursos y las prácticas propias de ese medio.

El presente estudio investigativo tiene un enfoque 
cualitativo, con perspectiva de género, acudiendo al método 
etnográfico e interpretativo, a través de las técnicas de entrevista 
semiestructurada con preguntas orientadoras, relato oral, 
observación participante activa, un cuaderno diario con registro 
de la fecha, hora, impresión general, actitudes, gestos, molestias, 
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comportamientos, expresiones orales y otros aspectos emergentes 
a fin de recuperar la experiencia de las mujeres en trabajo de 
parto.

 La población fueron las mujeres que parieron en instituciones 
hospitalarias de los niveles I y II en Cartagena y la población 
sujeta de estudio se obtuvo por punto de saturación con quince 
mujeres que parieron en una institución hospitalaria del Estado, 
y cinco que parieron en instituciones privadas. Los escenarios 
de recolección de la información fueron las residencias de las 
mujeres. La unidad de análisis la constituyeron las expresiones 
referidas en sus relatos y que constituyeron las categorías teóricas 
y emergentes o inductivas. Los criterios de inclusión para la 
selección de las mujeres que participaron en este estudio fueron 
que hayan parido en IPS (instituciones prestadoras de salud) del 
nivel I y II de atención ESE: (Empresa Social del Estado) o en 
instituciones de salud privadas que brinden servicios a los planes 
obligatorios de salud POS - POSS.

Para el procesamiento cualitativo y análisis interpretativo 
de los datos, se tomó la información obtenida de las entrevistas 
semiestructuradas, los relatos orales y el cuaderno de campo, los 
cuales se grabaron y transcribieron fielmente, se agruparon en una 
matriz con su respectiva codificación estableciendo las relaciones 
entre las categorías, buscando los temas comunes lo que permitió 
extraer la categorización e ir identificando y conformando los 
diferentes capítulos tanto para las categorías teóricas como para las 
emergentes. Las categorías teóricas o deductivas preestablecidas 
fueron: memorias/sentimientos y relaciones de poder/contexto 
hospitalario, las categorías inductivas o emergentes fueron: 
Cuerpo, emociones, experiencias, discurso médico científico, 
normatividad y derechos humanos de las parturientas.

El estudio se desarrolló teniendo en cuenta los aspectos éticos 
contemplados en la Resolución 008430 de Octubre 4 de 1993, 
que hace referencia a las normas científico-administrativas 
para la investigación en Colombia. Por lo que se le solicitó su 
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participación voluntaria a través de la obtención de la firma del 
consentimiento informado garantizándoles protección de su 
privacidad y la confidencialidad de la información obtenida.

 2.1 MEMORIA COLECTIVA DEL PARTO

Datos socio demográficos.
CARACTERÍSTICAS Nº %Edad de la madre

< de 19 años 2 10
20-29 14 70
30-39 4 20
Educación 
Primaria 10 50
Secundaria incompleta 5 25
Secundaria completa 4 20
Técnica 1 5
Superior 2 10
Ocupación
Hogar 18 90
Fuera del hogar 2 10
Estrato socioeconómico
Nivel I 10 50
Nivel II 10 50
Etnia
Raza afrocolombiana 10 50
Raza mestiza 10 50
Religión
Católica 18 90
Evangélica 2 10
Procedencia
Zona urbana 16 80
Zona rural 4 20
Paridad 
Primíparas (un solo hijo) 8 40
Multíparas (2 a 4 hijos) 9 45
Grandes multíparas (mas de 5 hijos) 3 15
Seguridad social
Sisbén y POSS (plan obligatorio de salud subsidiado) 18 90
Pos (plan obligatorio de salud pre pagado) 2 10
Lugares de atención del parto
Clínicas privadas 5 25
Clínicas del Estado 15 75

Fuente: Entrevista semiestructurada aplicada por la autora.
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Los anteriores datos detallan algunos aspectos socio 
demográficos de las mujeres que participaron en el presente 
trabajo, los cuales reflejan quiénes son ellas, cuál es su perfil, 
para a partir de aquí ir constituyendo lo que se llamaría en este 
grupo de mujeres, la memoria colectiva del parto, caracterizando 
la condición de la mujer en trabajo de parto en una institución 
de salud. Como se observa en los anteriores datos, se encontró 
que el 10% de la población entrevistada es adolescente y un 20% 
está en el grupo etario entre 20 y 39 años. Según Lowdermilk, la 
edad constituye un factor de riesgo biológico cuando las mujeres 
paren en los dos extremos de la fertilidad en la adolescencia y 
después de los 35 años. La adolescencia es una etapa de cambios 
en el que se define la identidad al pasar de niña a mujer; entre las 
complicaciones de parto a esta edad están: anemia, hipertensión 
arterial, parto prolongado, pelvis inadecuada y socialmente 
tienen menor nivel educativo, menores ingresos, dependencia 
económica, reincidencias de embarazos y partos indeseados 
entre otras; las mujeres maduras tienen más probabilidades de 
enfermar y complicarse con: hipertensión arterial, diabetes, parto 
prolongado, parto por cesárea, muerte materna y perinatal, entre 
otras.17

Los datos de educación indican que un 75% de este grupo 
realizó algún grado de educación primaria; otras, secundaria 
incompleta. Con esto se tiene, que pertenecen a un nivel educativo 
bajo, lo cual se relaciona con la ocupación del hogar : en un 90% 
se encontró que las mujeres que no estudian se quedan en la casa, 
generando el desempleo, la pobreza, la falta de oportunidades, 
la dependencia económica al marido y/o a los padres con la 
probabilidad de influir en su aspecto psicológico, ejemplo baja 
autoestima, pero también afecta en su paridad, como se observa 
en dichos datos, que el 60% de estas mujeres tienen entre 2 y 5 
hijos. La paridad constituye otro factor de riesgo que, asociado 
con la edad, incide en complicaciones del embarazo y parto18.

17 LOWDERMILK op. cit. p. 702
18 Ibíd. p. 702
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Un 80% de estas mujeres proceden del área urbana y residen 
en un 50% en barrios de estratos bajos en los niveles I y II, las 
cuales por su misma situación de desempleo solo pueden contar 
con la seguridad social en salud que les brinda el Estado, a través 
del POSS, en un 90%.

Hay que resaltar que Cartagena cuenta con una gran población 
de habitantes afro descendientes y por lo general de estrato bajo. 
Esta población fue atendida en un 50% en la Empresa Social del 
Estado (ESE).

Según Lowdermilk, las mujeres afro tienen tres veces mayor 
probabilidad de morir por causa del embarazo que las blancas19, 
además tienen mayor entrecruzamiento de factores que inciden 
en la discriminación.

La condición de estas mujeres es comparable con una bola de 
nieve que crece en la medida que rueda, se relacionará así: a menos 
educación, más desempleo, más dependencia económica, más 
paridad, más complicaciones y muertes por causa del embarazo 
y parto, más problemas psicoafectivos, más discriminación, más 
pobreza; como bien la define Rosemary McGee la pobreza es 
la:

falta de ingreso que generan un déficit de consumo… es 
un complejo de privaciones que varía según la localidad 
y la gente, e incluye entre otras facetas las carencias 
físicas, la inferioridad social, el aislamiento, debilidad 
física, vulnerabilidad frente a choques externos, crisis de 
subsistencia, estacionabilidad, falta de poder en contexto 
de regateo… humildad y baja autoestima20

Este concepto es pertinente por cuanto reafirma la caracteriza-
ción de estas mujeres estudiadas en la sala de maternidad de 
un hospital del Estado relacionado con la tesis de la bola de 
nieve. Además, trae a mí mente las observaciones realizadas en 
19 Ibíd. p. 703
20 MCGEE, Rosemary. “Macroeconomía, género y estado”. Departamento 
Nacional de Planeación y GTZ. Bogotá: Tercer Mundo Editores, 1998, p. 146
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ese contexto: mujeres cabizbajas, con un bajo perfil, pálidas, 
de rostro sufrido, con más edad aparente que la cronológica, 
algunas con bajo peso, deshidratadas y sin fuerzas para soportar 
las contracciones uterinas. Todo esto conlleva a que el parto se 
prolongue, se complique y aumente la estancia hospitalaria, la 
medicalización, los costos la consiguiente posibilidad de enfermar 
o morir, sin dejar de lado sus preocupaciones posiblemente por 
los hijos que dejó en casa y por cada detalle que les recuerde 
su condición de pobreza que las intercepta y contribuye a 
la desigualdad social y a la subordinación. De acuerdo con 
Caroline O. N. Moser, en su enfoque de la antipobreza o segundo 
enfoque MED, “La desigualdad económica…no está ligada a la 
subordinación, sino a la pobreza”21

21 MOSER O. N. Caroline “La planificación en el tercer mundo: enfrentando 
las necesidades prácticas y estrategias de género” Portocarrero, P. Vargas, 
Guzmán V. (compiladora) En Una nueva lectura: genero en el desarrollo. 
Lima Entre mujeres, Flora Cristian. P. 94
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CAPÍTULO III

3. LA TRANSFORMACIÓN DE LA ATENCIÓN DE LAS 
MUJERES EN TRABAJO DE PARTO A TRAVÉS DE 

ALGUNOS DATOS HISTÓRICOS

Este capítulo es un esfuerzo por recuperar la reseña histórica 
del parto y abarca desde la antigüedad hasta la actualidad del 
siglo XXI, en Europa, América y Colombia. Se intenta plantear la 
evolución del parto desde la sentencia bíblica «parirás con dolor» 
narrada en el Génesis, pasando por el pensamiento filosófico 
acerca de la mujer en los primeros siglos; la identidad femenina 
de la parturienta desde que el parto era solitario, luego colectivo o 
con acompañamiento social, hasta la incorporación de la ciencia 
médica y su consiguiente institucionalización y legitimación, la 
que convirtió un hecho «natural» o fisiológico en patológico al 
tiempo que se instauran las relaciones de poder/sobre.

3.1 Representaciones sociales del parto permeadas por la 
religión: «darás a luz a tus hijos con dolor»

Creo Dios a Adán y a Eva a su imagen, los bendijo y 
les dijo: “Sean fructíferos y multiplíquense, llenen la 
tierra y sométanla (Génesis 1.28). Posteriormente, como 
consecuencia de la desobediencia, Adán y Eva fueron 
expulsados del Paraíso. Dios, entonces, le dijo a Eva: 
“Multiplicaré tus dolores en el parto y darás a luz a tus 
hijos con dolor. Desearás a tu marido, y el te dominará” 
(Génesis 3.16).
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Eva, concibió y dio a luz a Caín… después dio a luz a 
Abel…después a Set y tuvo otros hijos e hijas. (Génesis 
4:1-2; 5:3-5).

Los dolores de parto, en las culturas judeo-cristianas a partir 
de esta sentencia se constituyeron en castigo divino, al tiempo 
que representaba redención de pecados y salvación

3.2 El parto en Europa, desde el siglo V a. de C, hasta el 
Renacimiento: Representaciones sociales entre el pensamiento 
filosófico y la realidad vivida.

Desde los siglos V Y IV a. de C, los discípulos de Hipócrates, 
pensaban que el parto era la mejor prueba de salud. La mujer era 
considerada húmeda, esponjosa, blanda y fría y el hombre seco, 
caliente y duro, lo que dio origen a la inferioridad femenina: 
creían que los fluidos de la mujer emitían la simiente que, al 
mezclarse con el esperma masculino, producía el embrión.

Posteriormente, Aristóteles consideró que estos fluidos 
femeninos durante el coito no era una simiente porque solo el 
macho originaba la vida, pues la mujer era pasiva. Afirmaba que 
el placer femenino no era necesario para la fecundación y que su 
papel era ser un receptáculo para conservar y nutrir al embrión 
con la sangre que dejaba de expulsar durante la menstruación, lo 
que confirmaba la infertilidad femenina.

En el siglo II a. de C., Galeno, anatomista griego y seguidor 
de Hipócrates, de Platón y de Aristóteles, consideraba a la mujer 
“fría” por lo que su esperma era más pobre que la del hombre 
y que por intuición divina el útero es un órgano interno para 
la protección del feto y las manos externas para que el lactante 
fuera cobijado en sus brazos.22 

En la Edad Media, el parto era una prueba peligrosa y al 
tiempo un “feliz acontecimiento”. La mortalidad materna tenía 

22 KNIBIELLERER Ivonne. Historias de la madre y de la maternidad en 
Occidente. Buenos Aires. Ediciones Nueva Visión SAIC 2000. P. 9-16.
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más incidencia en las mujeres más fecundas. Incluso, la madre 
temía dar a luz un monstruo, animal o minusválido23.

Durante el parto, se realizaban ritos y acompañamientos 
simbólicos. Y después del nacimiento, había fiesta alrededor 
de la parturienta y el recién nacido. Con esto se consolidaba la 
identidad femenina en lo individual, y en lo social se consolidaba 
la “maternidad colectiva”.24

En el Renacimiento y la Reforma en el S. IX, el parto se 
constituía en una carga pesada para la mujer ya que “envejecía 
y moría muy joven.25 Los partos de las grandes damas tendían 
a reducirse a un promedio de dos hijos en las familias de los 
duques y de los pares en Francia.26

3.3 El parto en Europa, desde el siglo XVI hasta el XX: 
La ciencia médica se incorpora con poder a la práctica de 
Ginecoobstetricia practicada por hombres.

En el siglo XVI los cirujanos inventan el fórceps, (espátulas 
para ayudar al nacimiento del niño en los partos difíciles).27

Hacia la mitad S.XVIII, la ginecología progresó; los médicos 
se dedicaban al cuidado del feto y de la mujer; no obstante, en 
esta época, se agravó la mortalidad materna y los peligros del 
parto, al tiempo que aparecieron los elogios a la madre: “ama de 
casa”, “ángel del hogar”, “hada de la casa”.28

En el siglo XVIII, se da paso a la práctica formal de 
obstetricia y ginecología practicada por hombres. Se desarrollan 
los conocimientos sobre el mecanismo del trabajo de parto, 
anomalías pélvicas y su relación con el parto, conducta expectante 
del parto, inducción del parto para evitar distocias, se difundió 
el fórceps, versiones externas e internas del feto, auscultación 

23 Ibíd. p. 35
24 Ibíd. p. 36
25 Ibíd. pp. 44-45
26 Ibíd. p. 38
27 Ibíd. p. 68
28 Ibíd. p. 48
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de la frecuencia cardiaca fetal, uso de medicamentos oxitócicos, 
origen de la fiebre puerperal.29

En 1724, en Estrasburgo, se creó la Facultad de Medicina, 
la cátedra de obstetricia y, un año después, la casa de 
maternidad.30 

En el siglo XIX y en la primera mitad del siglo XX, descubren 
el “derecho natural”, se inventan la “buena madre”, pero se niega 
que la madre fuera un individuo, debido a que las nuevas ciencias 
que surgieron en esta época, asignaban la función materna a la 
“naturaleza femenina”.31

3.4 El parto en la América hispánica, siglo XVIII AL XXI: la 
transformación de la atención del parto entre la formalización 
de la obstetricia y el triunfo de los hospitales.

El siglo XVIII registra el inicio de producción científica en 
España en lo referente a Ginecoobstetricia32. 

En la nueva España, se funda la Real Escuela de Cirugía con 
lo que se formaliza la enseñanza del arte obstétrico. Se reconoce, 
por parte del protomedicato, que para atender partos primero se 
debía ser cirujano. En este mismo siglo, contrario a los avances 
de la obstetricia, la atención de partos era un arte denigrado, 
abandonado, despreciado, practicado por gente ignorante 
(comadronas o parteras) y que por ser natural este conocimiento 
no podía entrar a la ciencia y solo podía ser atendido por otra 
mujer. Como antecedente, en 1522 un médico que atendió un 
parto disfrazado de mujer fue quemado vivo.33

29 Ibíd. pp. 21-22
30 Ibíd. pp. 22-23
31 Ibíd. p. 53
32 URIBE, Elías Roberto. “La invención de la mujer. Nacimiento de una 
escuela médica”. México D.F. Tomado de Cultura Económica Benemérita. 
Universidad Autónoma de Puebla. Protomedicato es la entidad vigiladora del 
ejercicio profesional de médicos, cirujanos, boticarios y parteras… otorgaba o 
negaba licencias e imponía multas cuando ejercían funciones no autorizadas 
(p. 24) 
33 Ibíd. p. 26 
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Cuando surgió la casa de los partos ocultos, no se consintió la 
presencia de hombres en los partos y solo a mediados del siglo se 
logra recibir un partero con licencia. La Universidad de México 
no enseñaba la atención del parto por ser un arte denigrado.34

En 1870 la atención médica, triunfa en los hospitales, pues 
transformó la función materna… la mortalidad materna dependía 
de las condiciones ambientales y se mantuvo en un 11%.35

En el siglo XX, descendió la tasa de natalidad, las políticas 
del Estado se convirtieron en paternalistas, todos los estados se 
preocuparon por la asistencia médica del parto.36 

En 1960, en Nueva York, la Sociedad de Psicoprofilaxis 
Obstétrica (ASPO) promueve el método Lamaze y entrena 
preparadores.37 

El embarazo y el parto en el siglo XXI siguen siendo 
«naturales», pero con supervisión médica e implementación 
de tecnologías de punta, tales como ecografías, monitoreo y 
otros avances en las investigaciones en ciencia y tecnologías. 
Esto conlleva a la realización de procedimientos médicos como 
anestesia epidural, episiotomía, cesárea, tratamientos para la 
esterilidad, amniocentesis, y muchas otras intervenciones que 
convirtieron el acto natural de parir en un acto científico.38

3.5 El parto en Colombia: Mujer y salud entre el parto 
solitario, el domiciliario y el hospitalario

Según Fernando Sánchez, en lo que sería después de la 
llegada de los españoles el territorio de la Nueva Granada, la 
historia de los partos es narrada en las leyendas y tradiciones de 
las tribus indígenas, así por ejemplo los chibchas y los muiscas 

34 Ibíd. p. 24
35 KNIBIEHLERER. op. cit., pp. 71-75
36 Ibid., pp.81-84	
37 LOWDERMILK, Perrz Badak. “Enfermería materno infantil” volumen I. 
Editorial Harcourt/Océano. Madrid, p. 278 
38 KNIBIEHLER. Op. cit., pp. 101-102
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hacían uso de la tradición del Nemqueteba o patriarca Sugamuxi 
“desaparecido.”39

Las indígenas, para tener un buen parto, peregrinaban cerca 
de Sogamoso, raspaban la piedra que creían que era la huella 
de sus pies y se bebían ese polvo mezclado con agua. En otras 
ocasiones, ofrecían objetos al arco iris. El parto lo hacían solas, 
en cuclillas a la orilla del río, porque el agua o Sia, su diosa, 
acompañaba y purificaba a la mujer. Solo en los partos difíciles, 
gritaban para recibir la ayuda y acompañamiento durante el trance 
y posiblemente alguna ayuda. Esto puede considerarse como un 
posible origen de las parteras en Colombia, aunque no se sabe 
exactamente cuándo se inició la costumbre del acompañamiento 
del parto.40

En cuanto se daba el parto, la mujer muisca lavaba la criatura 
y ella también y regresaba al bohío, pero temían por ley que 
el marido no se les podía acercar por muchos días después del 
parto.41 Cuando la mujer chibcha, tenía hijos gemelos había que 
matar al segundo, pues era considerado algo monstruoso producto 
de una lujuria desenfrenada.42

Siguiendo la cronología, durante los primeros tres siglos llegan 
a Colombia los primeros “nobles médicos y cirujanos plebeyos” 
con conocimientos muy pobres hasta que en 1761, entró a Santafé 
un médico, don José Celestino Mutis, quien registró en su diario 
costumbres tales como:

-	El baño en agua a las 24 horas del nacimiento.

-	Uso de plantas medicinales para inducir el parto, entre 
otras: artemisa para la retención de pares (placenta) 

39 SÁNCHEZ TORRES, Fernando. “Historia de la Ginecoobstetricia en 
Colombia”:Disponible en http://encolombia.com/contenidoginecobstetricia.
htm 
40 Ibíd.cap. I Época Prehispánica. Los chibchas. Página virtual 
41 Ibíd.cap. I
42 Ibíd. cap. I
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después del parto; la adormidera para la mucha evacuación 
de sangre; venadillo para el dolor. 43

Con la llegada de las “comadres sabias españolas” y las 
mujeres nativas que las ayudaban, se abolió el parto solitario. 
Entonces fueron atendidos en el domicilio de la mujer, pero si 
surgían complicaciones se atenían a la suerte, pues los hospitales 
nada tenían que ver con los partos.44

En 1892, se crea la necesidad de reglamentar en Colombia el 
ejercicio de la profesión obstétrica.45 

Las mujeres de estrato alto procuraban ser atendidas en sus 
partos por un obstetra. Al presentarse los primeros dolores, 
salían a buscarlo y se quedaban día y noche (y semanas). Los 
obstetras llevaban consigo el estuche con todos los aparatos e 
instrumentos que se utilizaban: fórceps (ayuda a la extracción 
del feto), embriotomo (instrumento para mutilar al feto en caso 
de parto difícil), cefalotribo (instrumento para aplastar la cabeza 
del feto muerto en partos difíciles), dilatadores, tijeras, sondas, 
estetoscopio, pelvímetro (mide diámetros y capacidad de la 
pelvis) etc. 46 La alcoba donde se atendía el parto era preparada 
de antemano, se cerraban las puertas, ventanas, rendijas; debía 
ser una habitación espaciosa, amplia, seca, separada del patio 
por una o dos piezas de aspecto agradable, paredes aseadas en 
caso de ser empapeladas, los colores serían suaves, pavimento 
alfombrado o cubierto por esteras para disminuir el ruido al 
caminar por ellos47. Se ofrecía a la mujer agua de azúcar, agua 
con leche o con vino, infusión de tilo para proporcionar la 
temperatura adecuada; al octavo día, abandonaba la cama y se 
sentaba en una poltrona por una o dos horas y a los 15 días se le 
permitía salir a una pieza vecina.48

43 Ibíd. cap. II
44 Ibíd. cap. III. El siglo XIX 
45 Ibíd. cap. III
46 Ibíd.
47 Ibíd. cap. V
48 Ibíd. cap. V
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La primera mitad del siglo XX se caracterizó por un 
continuismo del siglo anterior, contrario a los grandes avances en 
la segunda mitad. En década de los cuarenta, las especialidades 
de obstetricia y ginecología adquieren estatus académico oficial. 
El médico general actúa como cirujano y como partero.49

La psicoprofilaxis obstétrica en Colombia se origina entre 
1954 y 1966, con la meta de suprimir el síndrome temor – tensión 
– dolor en el parto.50

En Cartagena, en 1967, se realiza el primer seminario sobre 
la enseñanza de la obstetricia y la ginecología, organizado por 
Ascofame.51

Poco a poco, se relega el parto domiciliario por el parto 
institucional. En 1969, el país contaba con 606 salas de atención 
de partos, atendiendo en ese año 291.170 nacimientos vaginales 
institucionales.52

En 1991 la nueva Constitución Nacional, en su artículo 43, 
establece la protección a la maternidad durante el embarazo, 
parto y postparto. Finalizado el siglo XX (e inicios del XXI), 
la tecnología que producen los países desarrollados se adquiere 
en Colombia. Entre otras, la ecografía o monografía que, al 
complementarlo con efecto Doppler, es útil en el pronóstico 
fetal; rayos laser para ginecología; la histeroscopía para 
visualizar la cavidad uterina; la ultrasonografía como avance 
para la reproducción humana; el feto como paciente directo para 
practicar cirugías fetales; laparoscopia en ginecología. Todo 
esto favorece a que la clínica en obstetricia sea reemplazada por 
aparatos. No obstante estos avances, los índices de morbilidad y 
mortalidad materna siguen siendo altos. 

49 Ibíd.	
50 Ibíd.
51 Ibíd. 
52 Ibíd.
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CAPÍTULO IV

4. LA NORMATIVIDAD Y LOS PROTOCOLOS: 
INVISIBILIZACIÓN DE SABERES.

4.1 Consideraciones sobre la atención calificada del parto.

La atención calificada del parto según el grupo de trabajo 
intergencial regional para la reducción de la mortalidad materna 
en América Latina, en su informe 2004 se refiere:

Al proceso por el cual una mujer embarazada y su bebé 
reciben los cuidados adecuados durante el embarazo, 
el trabajo de parto, el parto y el periodo de post-parto 
y neonatal, ya sea que el parto tenga lugar en el hogar, 
el centro de salud o el hospital. Para que esto ocurra, el 
proveedor debe tener las destrezas necesarias y además 
contar con el apoyo de un entorno habilitante en varios 
niveles del sistema de salud”.53

Según este informe de la Consulta Técnica Regional la 
mortalidad materna en el mundo fue en el año 2002 de más de 
medio millón de mujeres debido a que medicamente no fueron 
atendidas o lo fueron muy tarde o inapropiadamente y que en 
la región de las Américas existen diversidad de problemas y 
necesidades referentes a la salud pero como elemento común 
está que “las mujeres sufren con mayor severidad de inequidad”. 

53 Grupo de trabajo intergencial regional para la reducción de la mortalidad 
materna en América Latina. “Informe de la Consulta técnica Regional 2004”. 
Bolivia, pp. 2, 13 
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Predominando el problema de la mortalidad materna y la falta de 
acceso a servicios de salud y atención calificada, la Federación 
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecología 
(FLASOG) evidencia la inequidad dentro de la región poniendo 
como ejemplo que el riesgo de muerte de una mujer durante su 
vida reproductiva por causa del embarazo es en Canadá 1 de cada 
8.700 y en Haití es de 1 de cada 16 mujeres; en América Latina y 
Caribe la razón de mortalidad materna es 190 por 100.000 nacidos 
vivos (muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos).54

Las muertes maternas son aproximadamente de 80%, resultado 
de complicaciones del embarazo, parto, puerperio (después del 
parto) o como derivado de complicaciones clínicas, omisiones y/
o errores asistenciales y la demora en recibir la atención sanitaria 
apropiada vinculada a la capacidad resolutiva y a la calidad de 
los servicios. Las mujeres con complicaciones obstétricas no 
atendidas oportunamente mueren en un lapso de 48 horas.55

La mortalidad materna es definida como, la muerte de una 
mujer durante el embarazo o dentro de los 42 días posteriores a 
la terminación del embarazo, independientemente de la duración 
y el lugar del embarazo debido a cualquier causa relacionada o 
agravada por el embarazo y/o su desarrollo, pero no por causas 
accidentales o incidentales.56 Debido a que todo embarazo 
supone un riesgo, por tal motivo el grupo intergencial por una 
maternidad sin riesgo, elaboró y divulgó diez mensajes de acción 
como estrategias costo-efectivo para la reducción de la mortalidad 
materna basada en evidencia científica las cuales son: 

1. Maternidad sin riesgo: un asunto de derechos humanos 
y justicia social.

2. La maternidad sin riesgo como una inversión económica 
y social.

54 Ibíd. pp.1 y 7
55 Ibíd. p. 8 
56 Ibíd. p. 10
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3. Otorgar poder a las mujeres y asegurarles opciones: 
eliminando barreras sociales, económicas y culturales 
que limitan las opciones de las mujeres y su capacidad de 
tomar decisiones.

4. Demorar el matrimonio y primer nacimiento.

5. Todo embarazo está expuesto a riesgos.

6. Asegurar la atención del parto por personal calificado.

7. Mejorar el acceso a servicios de salud materna de alta 
calidad.

8. Prevenir el embarazo no deseado y los abortos en 
condiciones de riesgo.

9. Medición del progreso logrado, preferentemente 
mediante indicadores de proceso.

10. Forzar alianzas.57

Además de estas estrategias en el marco del enfoque de 
la atención calificada, la Organización Mundial de la Salud 
concentra su estrategia en la figura del proveedor calificado 
(médicos, enfemeras y parteras profesionales) y se basa en 
la premisa que todas las mujeres tienen derecho a cuidados 
de calidad durante el parto, visionando embarazos, partos y 
nacimientos seguros y saludables en entornos saludables (familias, 
comunidades, servicios de salud, políticas, leyes, reglamentos, 
otros), además para que esta estrategia sea efectiva se requiere 
del empoderamiento de las mujeres y la toma de conciencia en 
sus derechos a la salud y al disfrute de una maternidad segura, 
así como la atención por personal calificado como eje central de 
la lucha contra la mortalidad materna (uno de los objetivos de la 
consulta técnica a nivel internacional). La consulta técnica sobre 
atención calificada del parto con participación de quince paises 

57 Ibíd. pp.11-12
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de América Latina y el Caribe al abordar el grave problema de 
la morbilidad y mortalidad materna insisten, recomiendan y 
concluyeron entre otros puntos los siguientes:

-	Mayor apoyo político para la atención calificada del 
parto.

-	Mejoramiento de la relación entre proveedores y usuarios 
de los servicios a través de la formación ética y humana del 
personal de salud con enfoque en la adecuación cultural.

-	Urgente necesidad de supervisar el desempeño del 
personal de salud.

-	Toda muerte materna es un exceso y una vergüenza.

-	Mejorar las competencias clínicas con enfoque en el 
parto e incrementar la atención calificada y seguimiento 
al proceso de reducción de la mortalidad materna58

Otro aspecto importante fue la “Cumbre del Milenio” de la 
ONU que tuvo lugar en Nueva York en el año 2000, propuso los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) para el 2015, dos 
de ellos recogen aspectos fundamentales para la mejora de la 
salud reproductiva a nivel global: la reducción de la mortalidad 
materna y el avance hacia la igualdad entre los géneros junto 
con el empoderamiento de las mujeres. Pero sin embargo desde 
El Cairo el consenso global alcanzado sobre salud y derechos 
sexuales y reproductivos vive momentos difíciles pues el 
cumplimiento de los compromisos no sigue el ritmo deseado.59

58 Ibíd. pp. 13-25-43-46
59 MAZARRASA ALVEAR, Lucía. Tarragato Gil Sara. “Programa de 
Formación de Formadores/as en Perspectiva de Género y Salud”. Escuela 
Nacional de Sanidas-Instituto de Salud Carlos III. España. p.6 Disponible en 
http://unfpacolombia.org/home/unfpacol/public_htmlfile/%20politicassr.pdf 
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4.2 Contexto colombiano

Las metas y estrategias de Colombia para el logro de los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)-2015 para mejorar 
la salud sexual y reproductiva con los compromisos nacionales 
entre otros se encuentran:

-	Reducir entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidad materna 
en tres cuartas partes

-	Reducir la razón de mortalidad materna a 45 muertes 
por 100.000 nacidos vivos. Línea de base 1998: 100 por 
100.000 nacidos vivos.

-	 Incrementar al 90% el porcentaje de mujeres con cuatro 
o más controles prenatales. Línea de base 1990: 66%

-	 Incrementar la atención institucional del parto y por 
personal calificado al 95%. Línea de base 1990: 76.3% 
atención institucional del parto; 80.6% atención del parto 
por personal calificado.

-	 Incrementar la prevalencia de uso de métodos modernos 
de anticoncepción en la población sexualmente activa al 
75%, y entre la población de 15 a 19 años al 65%. Línea 
de base 1995: 59% y 38.3 %, respectivamente.

-	Detener el crecimiento del porcentaje de adolescentes 
que han sido madres o están en embarazo, manteniendo 
esta cifra por debajo de 15%. Línea de base 1990: 
12.8%. 

-	Reducir la tasa de mortalidad por cáncer de cuello 
uterino a 5.5 por cien mil mujeres.60

60 Metas y estrategias de Colombia para el logro de los objetivos de desarrollo 
del milenio - 2015” Conpes Social, 91.
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En Colombia según la Encuesta Nacional de Demografía y 
Salud (ENDS) 2010 de PROFAMILIA61, la ocurrencia de los 
partos en una institución de salud fue de 95%, de cada cien 
nacimientos cuatro ocurrrieron en la casa (4.3%) y muy pocos 
en otro lugar (0.2%). Los establecimientos públicos de salud los 
utilizaron más las mujeres menores de 35 años con menos paridad, 
residentes en zonas urbanas de mayor nivel educativo, de mayor 
índice de riquezas y que tuvieron más visitas prenatales. Las que 
parieron en casa aumentan con la edad, mayor número de hijos y 
residen en zonas rurales.

La proporción de mujeres atendidas por médico es de 92%, 
por enfermeras 2%, por parteras 3%, por parientes y otros 3% y 
menos de 1% no fueron atendidas por ninguna persona. 

 Los partos por operación cesárea fueron de 34%, principalmente 
a mujeres entre 35 – 49 años de edad, con menos de cuatro hijos 
de las zonas urbanas.

Según la ENDS 2010 las complicaciones consecuentes del 
parto en Colombia fueron:

-	 Sangrado intenso de la vagina

-	 Flujos o líquidos vaginales

-	 Fiebre/temperatura alta o escalofrio

-	 Dolor/ardor al orinar

-	 Depresión post-parto

11%

11%

11%

11%

13%

En cuanto a la atención de la salud reproductiva y la condición 
de la mujer la ENDS 2010 señala como hipótesis que la influencia 
de la actitud de la mujer frente a la salud y su sometimiento se 

61 PROFAMILIA “Salud sexual y reproductiva en Colombia. Encuesta Nacional 
de Demografía y Salud 2010”. Bogotá 2011. pp. 220-235.
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reflejan en la toma de decisiones durante su vida diaria y que la 
inequidad en el trato que recibe limita su aceptación, autoestima, 
autovaloración como sujeta de derechos. De acuerdo con la 
ENDS 2010 el indicador de la mortalidad perinatal62 se refiere 
a los riesgos de muerte ligados a la reproducción y refleja la 
atención del embarazo, parto y postparto al tiempo que demarca 
la calidad de atención, condición nutricional y entorno donde 
vive la madre. 

La tasa de mortalidad perinatal es de 14 por mil en el 201063 
aumenta con la edad de la madre al nacimiento de su hijo (a) 
la mayor mortalidad se da cuando el intervalo con el embarazo 
anterior es menor de quince meses y disminuye en el primer 
embarazo, también disminuye la mortalidad perinatal cuando el 
índice de riqueza es más alto, existe educación superior(a mayor 
educación menor mortalidad perinatal)

4.3 Situación materna perinatal en Bolívar y Cartagena:

El perfil epidemiológico de Salud Sexual Reproductiva 
del departamento de Bolívar 2010 reportó los siguientes 
resultados:64

Comportamiento de mortalidad materna: Se notificaron al 
Sistema de Vigilancia Epidemiológico (SIVIGILA) seis casos de 
muertes maternas. Se observa una disminución de este evento 
comparado con el año 2009, donde se presentaron en este mismo 
periodo, un total de 9 casos. El departamento de Bolívar muestra 
una razón de mortalidad materna de 24,3 por 100.000 nacidos 
vivos. Los casos de mortalidad materna fueron procedentes en 

62 Ibíd. p.200
63 Muerte perinatal, se refiere a la muerte del producto de la gestación entre 
la semana 22 y los primeros siete días post parto. La muerte perinatal es un 
indicador que sirve para evaluar el desarrollo, acceso, cobertura y calidad de 
los servicios de salud entre otras de una población. 
64 GOBERNACIÓN DE BOLÍVAR. Secretaria de Salud Departamental 
en intervención. “Comportamiento epidemiológico de las enfermedades 
trasmitidas sexualmente en Bolivar” 2010.
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el 67% de la cabecera municipal. Del 67% de los casos 4 no se 
encuentran afiliados a ningún régimen de seguridad social. El 
33% pertenecen al régimen subsidiado. La mayor proporción de 
las muertes maternas ocurrieron en la gestación y el parto. El 
33% de las muertes maternas fueron causadas por preclampsia, 
17% por hemorragia postparto; el resto de ellas se presentaron 
por causas indirectas (asfixia y por sepsis).

Comportamiento de mortalidad perinatal: Se reportaron 171 
casos de muertes perinatales, el comportamiento del evento se 
mantuvo estable durante el año. Para el año 2010 se muestra un 
aumento en la notificación de casos con respecto a la del año 2009, 
donde se presentaron un total de 153 casos. El departamento de 
Bolívar presenta una tasa de mortalidad de 6.9 por 1000 nacidos 
vivos. Los casos de mortalidad perinatal fueron procedentes 
en 60% de la cabecera municipal. De los casos de mortalidad 
perinatal presentados, el 73% (124 casos) pertenecen al régimen 
subsidiado, el 5% (9 casos) pertenece al régimen contributivo, 
mientras que el 22% (38 casos) no se encuentran afiliados 
a ningún régimen de seguridad social. El 53% de las muertes 
perinatales (91 casos) se presentaron en el anteparto. Entre las 
causas básicas de las muertes perinatales, las más frecuentes 
fueron: hipoxia intrauterina (25,1%), prematurez extrema (7,6%) 
y sepsis bacteriana (7,0%), las cuales están relacionados con el 
estado de salud de la madre (nutrición, infecciones, alta paridad, 
o embarazo a temprana edad).

El perfil epidemiológico del distrito de Cartagena del 2012 
reportó: 65

Mortalidad materna: se notificaron al Subsistema de 
Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) un total de 13 casos 
de defunciones en maternas, para una tasa distrital de 45.8 por 
100.000 nacidos vivos, (solo entraron 9 para el cálculo indicador 

65 ALCALDÍA MAYOR DE CARTAGENA, DADIS.” Perfil epidemiológico 
de la ciudad de Cartagena de Indias”. Programa de vigilancia en salud pública 
2012 Publicado en 2013. pp. 88-97. 



SENTIMIENTOS, MEMORIAS Y EXPERIENCIAS DE LAS MUJERES EN TRABAJO DE PARTO- 55

razón de mortalidad materna), con lo cual no está muy distante 
de la meta planteada en los Objetivos del Nuevo Milenio como 
es la de 45 por 100.000 nacidos vivos. Mientras que la tasa más 
alta de muerte materna fue en el año 2010 de 59.37.

Muerte perinatal: Durante el 2012 a través del Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública se captaron 236 casos de muertes 
perinatales, de los cuales el 64.8% ocurrieron en el régimen 
subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En Cartagena en el 2010 los partos en adolescentes emba-
razadas según las estadísticas vitales-DADIS fueron:

Partos en adolescentes de 10 a 19 años 3.975

Partos en adolescencia tardía de 15 a 19 años 3.823

Partos en adolescencia temprana de 10 a 14 años 152

Total partos en Cartagena mujeres adolescentes y adultas: 
20.212.66

La tendencia de la mortalidad perinatal ha sido hacia la 
disminución, no obstante, sigue siendo un problema de salud 
pública para Cartagena. Las primeras causas identificadas son: 

1. Preeclampsia, eclampsia y trastornos de hipertensión 
durante el embarazo
2. Prematurez
3. Sepsis

Y los riesgos maternos perinatales identificados son:

1. Ausencia o deficiencia de controles prenatales

2. Deficiencia en oportunidades y calidad en la asistencia 
clínica y paraclínica.

3. Bajo nivel socio económico.

66 Alcaldía Mayor de Cartagena - DADIS “Perfil epidemiológico de la ciudad 
de Cartagena de Indias”, Programa de Vigilancia en Salud Pública 2010. 
Publicado 2011. P. 97.
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4. No disponibilidad de afiliación al sistema general de 
salud social (S.G.S.S.S.).

5. Ausencia de prácticas de auto cuidado en las 
embarazadas.67

4.4 Contexto legal

La legislación internacional en los marcos normativos de 
las conferencias internacionales, Población y Desarrollo (El 
Cairo 1994) y la Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing 
1995) teniendo en cuenta los tratados de Declaración Universal 
de Derechos Humanos (1948), el Pacto Internacional de 
Derechos Civiles y Políticos, el Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales, la Convención Américana de 
Derechos Humanos, la Convención sobre la eliminación de todas 
las formas de discriminación contra la mujer y la Convención 
Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia 
contra la mujer consideran y reconocen los derechos sexuales y 
reproductivos como parte de los Derechos Humanos.

La ley 51 de 1981 por la cual se adopta la convención contra 
todas las forma de discriminación contra la mujer, establece que: 
“Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibirán 
la misma protección y trato de las autoridades y gozarán de 
los mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna 
discriminación, por razones de sexo, raza, origen nacional o 
familiar, lengua, religión, opinión política o filosófica”.68

La ley 100 de 1993 de Seguridad Social en Salud enmarcada 
en la Constitución Política de Colombia de 1991, determinó en 
su artículo 49 que: 

67 http://www.eumed.net/libros
68 ALCALDÍA MAYOR DE BOGOTÁ. “Documento de trabajo marzo 2004-
2005: Bases del proceso. Serie: construcción colectiva de la política pública de 
mujer y género en Bogotá Distrito Capital”. Unigráficas Martín Marín-Bogotá 
D.C. Colombia 2005. p73.
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“La atención de la salud y el saneamiento ambiental son 
servicios públicos a cargo del estado. Se garantizan a todos las 
personas el acceso a los servicios de promoción y protección 
y recuperación de la salud. Corresponde al estado organizar, 
dirigir y reglamentar la prestación de los servicios de salud 
a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los 
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También 
establecer las políticas para la prestación de servicios de salud 
por entidades privadas y ejercer su vigilancia y control”.69

El Plan Obligatorio de Salud (POS) debe ser ofrecido en todos 
los niveles de atención por las ARS (Administradora del Régimen 
de Salud) y las EPS (Entidad Prestadora de Salud) tanto a las 
afiliadas al régimen contributivo como subsidiado que incluya 
intervenciones, actividades, procedimientos, insumos, servicios 
asistenciales básicos con calidad y tecnología y también deben 
incluir los servicios de salud sexual y reproductiva entre otros la 
atención del embarazo, parto y postparto.70

La OMS, define la salud sexual y reproductiva como:

Un estado general de bienestar físico, mental y social y 
no de mera ausencia de enfermedad o dolencia, en todos 
los aspectos relacionados con el sistema reproductor, sus 
funciones y procesos.71

Como quiera que esta definición incluye los derechos sexuales 
y reproductivos, por ende incluye los derechos de la mujer, 
por lo que no puede estar sujeta a coerción, discriminación ni 
violencia, sino a disfrutar de una salud sexual plena, incluyendo 
sus embarazos y parto.

Colombia reconoce la inequidad existente entre hombres y 
mujeres en el área de la salud por lo que el Ministerio de Salud 
adoptó la Política Nacional de Salud Sexual y Reproductiva así:

69 Ibíd. p. 344
70 Ibíd. p. 344
71 GRUPO MUJER Y SOCIEDAD. Escuela de Estudios de Género de la 
Universidad Nacional de Colombia, Corporación Casa de la Mujer de Bogotá. 
En otras palabras. Vol.12. enero_diciembre 2005. p.17
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En 1992 con la política “salud para las mujeres, mujeres para 
la salud”, con el fin de mejorar la calidad de vida de las mujeres 
incorporando perspectiva de género.

En el año 2003 el Ministerio de Protección Social, concibió 
la Política Nacional de Salud Sexual y Reproductiva en el marco 
conceptual y metodológico de la Conferencia Internacional de 
Población y Desarrollo (El Cairo 1994) y la cuarta Conferencia 
Mundial sobre la Mujer de Beijing (1995), frente a esto el Estado 
está obligado a prestar servicios que incluyan la garantía de 
tener “una vida sexual libre, sana y responsable” (información 
y educación para la toma de decisiones informada), garantizar 
la igualdad y la no discriminación en el acceso y prestación de 
servicios, calidad del servicio y y programas de promoción, 
detección, prevención y atención en todo lo relacionado con la 
sexualidad y reproducción: las áreas prioritarias de la política a 
trabajar son seis:

1. Maternidad segura

2. Planificación familiar.

3. Salud sexual y reproductiva de adolescentes.

4. Cáncer de cuello uterino.

5. Infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA

6. Violencia doméstica y sexual.72

Estas políticas están inspiradas en principios de equidad de 
género y social, igualdad de trato y oportunidades que favorecen 
el empoderamiento (autonomía, igualdad y participación) 
para que demanden servicios de calidad y exigen el respeto a 
sus derechos contribuyendo al logro de la justicia social. Por 
tal motivo la Constitución Nacional en Colombia protege los 

72 PROFAMILIA. “Sexualidad y reproducción ¿Qué derechos tienen los 
colombianos y las colombianas?” Bogotá Colombia 2005. pp. 11–26. 
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derechos sexuales y reproductivos, teniendo en cuenta que estos 
forman parte de los Derechos Humanos entre otros, citados por 
PROFAMILIA:73 

La Salud Sexual y Reproductiva (SSR) es parte integral de la 
salud de las personas y la Política Nacional de la Salud Sexual y 
Reproductiva determina la calidad de salud de la población. Se 
rige bajo los principios

-	Los derechos sexuales y reproductivos son derechos 
humanos.

-	Equidad de género y social

-	 Igualdad de trato y oportunidades, incluyendo el 
tratamiento diferenciado de las necesidades especiales.

-	Favorecer el empoderamiento tanto de mujeres en 
términos de autonomía, igualdad y participación como 
de los usuarios y usuarias en general, para que estén en 
condiciones de demandar servicios de calidad y exigir 
respeto por sus derechos.

-	 Intervención focalizada según criterios que contribuyan 
al logro de justicia social.

-	Salud como servicio público: calidad, confidencialidad, 
eficiencia, universalidad y solidaridad.

-	Competencia del talento humano, tanto en conocimiento 
como en trato respetuoso.

-	La perspectiva de género

-	Condiciones para tomar decisiones informadas y 
la integralidad que influye el acceso a la totalidad de 
los servicios según necesidad, ciclo vital, contexto 
sociocultural u otro factor.74

73 Ibid. pp. 27-31
74 Ibíd. p.32
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En Colombia la Constitucion Politica de 1991 en su articulo 
43, establece igualdad de derechos y oportunidades a la mujer 
y al hombre, al tiempo que prohibe el sometimiento y la 
discriminacion de la mujer, y que durante el embarazo y despues 
del parto gozará de especial atencion y proteccion del estado.75

La resolución 0412/2000 de febrero 25 del Ministerio de 
Salud, hoy de la Protección Social, establece las actividades, 
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y 
obligatorio cumplimiento y adopta las normas técnicas y guías 
de atención para el desarrollo de las acciones de protección 
específica y detección temprana y atención de enfermedades de 
interés en salud pública. En el capítulo II, artículo 8, adopta las 
normas técnicas para las actividades materno infantil, entre ellas, 
la atención del parto con sus parámetros mínimos de atención 
desde la admisión de la gestante en trabajo de parto hasta cuando 
se le dé alta, la cual detallaremos más adelante y son reflejadas 
en el discurso médico científico utilizado con cada parturienta.76 

4.5 Parir y protocolos versus el poder del discurso médico-
científico       

 Como enfermera comparto día a día la “alegría del nacimiento” 
en una sala de parto, con el resto de miembros del equipo de 
salud y con la verdadera protagonista de este hito, que se debate 
entre sus dolores de parto cada vez más intensos, molestos, 
frecuentes y duraderos a consecuencia de las contracciones de 
Braxton Hicks, que invaden progresivamente el útero, al tiempo 
que su cuello uterino se acorta y dilata, para abrirle el paso al 
producto de la concepción. Pero es posible que su cuerpo no solo 
esté atravesado por el dolor físico, sino también por el psíquico, 
originado tal vez por un entrecruzamiento de factores externos 
que solo ella experimenta, pero que al final puede “superarlo” al 

75 MINISTERIO DEL INTERIOR Y DE JUSTICIA. “Nueva Constitución 
Política de Colombia”. Bogotá Colombia.2008 Editorial Unión pág. 20
76 MINISTERIO DE SALUD, “Resolución 0412 de febrero 25/2000”. 
Colombia 2000.Pp.1-3.
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escuchar el llanto de su hijo (a) que en la mayoría de las ocasiones 
logra transformar el rostro de dolor en “alegría”.

También se observa en este escenario, el protagonismo del 
equipo de salud, encabezado por el personal médico, que tiene el 
mando y control en la sala de parto y sobre las pacientes, y emite 
el discurso y las “órdenes” acerca de los procedimientos. La 
parturienta, como “buena paciente”, se constituye en un objeto 
receptor, sin voz ni voto que garantice su participación durante 
el trabajo de parto. Este hecho podría influir para aumentar el 
“silencio” de las mujeres en las salas de maternidad, el control 
de los miedos, gritos, enojos, suplicios o voces de auxilio, 
sentimientos de indefensión y soledad y sin el acompañamiento de 
su ser querido. Se convierten en mujeres ignoradas, desconocidas 
en sus derechos y dominadas por el discurso médico hegemónico, 
vulnerables, se resignan a los lineamientos que no entienden, 
bajan la guardia, la mirada y se muestran obedientes para recibir 
de recompensa el título de “buena paciente”, aunque en realidad 
su sometimiento a estos tratos es en aras de su hijo o hija, y 
obedece más bien a la ética de la buena madre. ¿Por qué suceden 
estas cosas, en pleno siglo XXI? ¿Será que las ciencias sociales 
no han realizado suficientes investigaciones, hechas bajo la 
óptica de la perspectiva de género que dé cuenta de los silencios 
y/o resistencia de las mujeres en las salas de parto? ¿Se ponen en 
juego relaciones de poder en las salas de parto? ¿Cuáles? ¿Cómo 
se manifiestan? ¿Puede la perspectiva de género explicar esto? 

Para abordar el tema de los sentimientos, memorias y 
experiencias de las mujeres en trabajo de parto, dentro de una 
institución hospitalaria, se requiere del aporte de la perspectiva 
de género como categoría básica de la teoría feminista.

El género, según García-Mina, es un término multidimensional 
que puede ser analizado desde los niveles: sociocultural, 
interpersonal o sicosocial e individual.77 Me ubicaré en los niveles 

77 GARCÍA MINA, Ana. “Desarrollo del género en la feminidad y la 
masculinidad.” Narcea Ediciones, Madrid, 2003, pp. 107-109.
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sicosocial e interpersonal por cuanto el trabajo de parto puede 
considerarse un proceso social marcado por la normatividad 
en su atención, al tiempo que se generan relaciones de poder 
asimétrico entre las ciencias de la salud, y las mujeres usuarias 
de los servicios; en el nivel individual, se tendrá en cuenta la 
vivencia personal internalizada de un rol de género en un medio 
clínico.78

Una institución hospitalaria es la representación de un sistema 
patriarcal donde la normatividad, el discurso médico, la bata 
blanca, la medicalización excesiva, la infraestructura hospitalaria, 
entre otras, simbolizan el poder masculino, mientras la mujer en 
trabajo de parto, en su función reproductora de subordinación, 
representa lo femenino. En ese sentido, Millet, citada por García-
Mina, expresa: 

La mentalidad patriarcal ha forjado todo un conjunto de 
juicios sobre la mujer, que cumplen este mismo propósito 
y tales creencias se hallan tan arraigadas en nuestra 
conciencia que condicionan nuestra forma de pensar 
hasta un punto tal que muy pocas de nosotras estamos 
dispuestas a reconocerlo.79 

Por su parte, Teresita de Barbieri señala que desde los años 
sesenta los movimientos feministas explicaron la condición de 
subordinación de la mujer, a partir de la siguiente hipótesis:

La subordinación que afecta a todas o casi todas las 
mujeres es una cuestión de poder, pero este no se ubica 
exclusivamente en el estado y en los aparatos burocráticos. 
Sería un poder múltiple, localizado en muy diferentes 
espacios sociales, que pueden incluso no vestirse con 
los ropajes de la autoridad, sino con los más nobles 
sentimientos de afecto, ternura y amor.80

78 Ibíd. p. 109
79 Ibíd. p. 111
80 BARBIERI, Teresita: “Sobre la categoría género. Una introducción teórica – 
metodológica en fin de siglo. Género y cambio civilizatorio”. Isis internacional, 
Chile, 1992, pp. 111-112.
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Las ciencias de la salud, también tienen su espacio dentro de la 
sociedad, y aunque tienen que ver con el cuidado de la humanidad, 
también deben ser revisadas a todo nivel. La mitad del siglo XX 
marcó la época de avances y progresos en la ciencia y tecnología, 
favorecidos a su vez por todo un contexto internacional y 
nacional de consideraciones, normas y protocolos, que de alguna 
manera contribuyen a la inscripción del discurso de la medicina 
dentro del marco de la medicalización de la sociedad. De esta no 
se escaparon las mujeres en trabajo de parto, ya que la ciencia 
médica en su papel androcéntrico, medicaliza los procesos 
fisiológicos de la mujer, convirtiéndolos en patológicos.

Por ello se hace necesario dirigir la mirada a estas mujeres 
como sujetos de derechos y responsabilidades, tener en cuenta 
su grado de participación y autonomía, (actitudes relativas) y 
condiciones de etnia, edad, clase, cultura. Además es imperativo 
observar las formas que utiliza esta ciencia para controlar el 
cuerpo y la mente de la mujer, en fin sacar a la luz los detalles y 
prácticas de relaciones desiguales de género.

La influencia del discurso médico se nota en todos los relatos 
de las mujeres entrevistadas, veamos algunos (textualmente 
como ellas lo narran):

Marina:

Me cogieron y me hicieron el tacto para ver hasta dónde 
había dilatado, después me canalizaron, me pusieron un 
remedio para que los dolores me dieran más fuerte y el 
niño pudiera salir, después me pusieron a caminar para 
que los dolores me dieran más fuerte…me acostaron en la 
camilla me pusieron en posición de parto, el doctor se me 
montó encima…me mandaron a respirar, respiraba por 
la nariz y botaba por la boca y me pusieron una pastilla 
debajo de la lengua…después cogieron y me picaron…
hasta que lo alumbré, como el niño me desgarró por dentro 
me cosieron porque él me había partido y en el cuello de 
la matriz, me pusieron anestesia y ya, el bebé nació y se 
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lo llevaron después del parto cogieron y me limpiaron me 
pusieron el paño y la bata.

Gracias a Dios tuve unos doctores que me supieron 
atender, hay unos que no lo entienden a uno… hombres y 
mujeres atienden bien porque son doctores.81

Neis:

Después que me hicieron el tacto me pasaron a la sala de 
parto y me pusieron en posición para parir, la posición 
que adopté fue la normal me sentí cómoda y parí… los 
procedimientos que me hicieron fueron los normales. Los 
que me atendieron saben, excepto los practicantes.82

Sara:

Me hicieron el tacto vaginal, tenía cinco cms y de allí 
pasaron a sala de parto, me colocaron medicamento para 
inducir el parto porque mi cuello no dilataba y lo tenía 
muy grueso, de allí en adelante cogió mi caso un médico 
con una practicante que era la que me monitoreaba las 
contracciones, el médico venía cada hora para hacerme 
el tacto y para ver cómo iba todo…cuando tenía los 
dolores más fuertes vino un médico y me rompió la 
membranas…me hicieron nuevamente el tacto y estaba 
en cero me pasaron a sala de parto, yo no tenía ganas de 
pujar y el médico dijo que me pusieran la pitocín ahora 
y cuando tuviera las contracciones fuertes le avisaran, se 
me subieron en el abdomen dos médicos y alumbré bien. 
Lo único fue que cuando me fueron a coger los puntos 
porque me habían picado, me pusieron una practicante y 

81 M. M. 22 años, primer hijo, parto en entidad pública, Entrevista 
semiestructurada 
82 V. R. N. segundo hijos, parto en entidad pública, Entrevista 
semiestructurada 
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ella como que no era experta y me cogió los puntos mal y 
me tuvieron que volver a soltar.83

Fanny:

Me canalizaron la vena, me hicieron tacto vaginal…me 
pusieron dos pitocín…una enfermera me pidió que me 
acostara y me examinó y le avisó a los médicos…yo ya 
sabía cuál era la posición para parir…se me afirmaban en 
el abdomen lo cual me dolía.84

Flor:

…Me revisó el médico, me hicieron el tacto vaginal, y 
me canalizaron la vena…en la mañana cuando ya estaba 
dilatada me pasaron a un cuartito en la sala de parto y 
me pusieron como tres bolsas de suero y me pusieron a 
caminar y a hacer ejercicios para que me dilatara más y 
cuando ya estaba lista me mandaron en una camilla con 
las piernas abiertas y me pusieron a pujar a lo que nació la 
niña y después me cosieron porque me había desgarrado 
durante el parto.85

Luz:

Me pusieron la dextrosa con el pitocín…me inyectaron…
el tacto me lo hicieron en urgencia, llegaba uno y llegaba 
el otro… y llegaba el uno y el otro…y acá (sala de parto) 
no me hizo casi, yo caminaba…me puso y me dijo estas 
entre 7 y 8 ya ahorita empiezas…yo le dije: doctor: tengo 
ganas…me llevó a sala de parto vez a la camilla…fue 

83 C. M. S. 25 años, primer hijo, parto en entidad pública, Entrevista 
semiestructurada. 
84 E. l.F. 32 años, tercer hijo, parto en entidad pública, Entrevista 
semiestructurada. 
85 S.O.F. 28 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada.
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el que me hizo…me sacó la placenta y me cogió los 
puntos.86

Magdalena:

Me hicieron cuatro tactos, me dolieron bastante y me 
canalizaron, me pasaron para acá y me hicieron tres tactos 
acá arriba (sala de parto) me examinaron la vulva y la 
barriga (hace silencio) cuando iba a parir se me subieron 
en la barriga.87

Lina:

Toda la noche con dolores…no pasaba de cinco cms de 
dilatación y desde que llegué fue haciendo tacto y tacto y 
tacto los practicantes y a las cinco de la mañana el doctor 
me partió fuente porque yo no me la había partido…me 
llevaron a sala de parto…como estaba cerrada me picaron 
y salió pa que yo no me durmiera…me lo mostraron…así 
que entonces me limpiaron, me metieron para sacarme 
el sucio y me sacaron todo eso y después me cosieron… 
me revisaban el corazón a cada ratico, me preguntaban si 
tenía dolor de cabeza o si tenía algo, estaban pendiente de 
mí, si iba al baño me preguntaban que, que iba a hacer y 
me acompañaban.88

En cada una de estas mujeres se ve un cuerpo controlado 
por la voluntad médica y/o ordenes médicas establecidas en un 
protocolo de atención, hablo de control porque en ellas no se 
observa por ningún lado su posición, autonomía, participación. Su 
lenguaje siempre es: me cogieron, me hicieron, me pusieron, me 
dieron, sin que mediera una explicación previa del procedimiento 
y mucho menos su consentimiento, reafirmando sobre ellas, las 
86 S. J. L. M. 29 años, primer hijo, parto en entidad pública, Entrevista 
semiestructurada 
87 R. J. M. 18 años, primer hijo, parto en entidad pública, Entrevista 
semiestructurada 
88 G. L. M. 16 años, primer hijo, parto en entidad pública, Entrevista 
semiestructurada 
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relaciones significantes de poder, estableciendo claramente las 
diferencias entre lo masculino de la ciencia médica con su poder 
enmarcado en la medicalización y lo femenino de las parturientas 
que participaron en este estudio.

Ann Marie Moulin, expresa al respecto:

La historia del cuerpo en el siglo XX es la de una medicalización 
sin parangón. Con un seguimiento y un control de los actos 
ordinarios de la vida…la medicina llamada occidental dicta 
reglas de conducta, censura placeres, envuelve lo cotidiano en una 
red de recomendaciones. Su justificación reside en el progreso 
de sus conocimientos sobre el funcionamiento del organismo y 
en su victoria sin precedentes sobre las enfermedades.89

Por su parte Anne-Marie Sohn expresa:

La atención que recibe la maternidad explica que las 
mujeres se vean muy pronto encerradas en una red 
de prescripciones médicas. El ginecólogo no tiene 
equivalente masculino, el cuerpo femenino es para los 
médicos un cuerpo grávido que hay que guiar hasta un 
parto sin peligro.90

De acuerdo con Anne-Marie Moulin, y a la luz de los relatos 
de las mujeres entrevistadas, afirmo que el cuerpo de la mujer 
en trabajo de parto es un cuerpo sometido a múltiples relaciones 
de poder, controlado por un biopoder que patologiza el acto 
fisiológico de parir que aprisiona y subordina a la mujer con el 
discurso de la medicalización, prohibiciones, observación, examen 
físico, preguntas que exigen respuestas, drogas y procedimientos 
ordenados en forma rutinaria, justificados y legitimizados por la 
normatividad y/o protocolo de atención institucionalizados en un 
organismo de salud. Esto lo confirman las mujeres en trabajo 
de parto a través de sus relatos, al considerar el discurso de la 

89 ANNE, Marie Moulin citada en: Corbin Alain, Jean Jacques Courtine, 
Vigarello Georges. « Historia del cuerpo» (III) El siglo XX Editorial Tauros, 
P. 29
90 Ibíd. p. 113
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medicalización como algo “normal”, como una “verdad” que lo 
legitima y convierte la ciencia en un instrumento de poder que 
controla la opinión y el accionar de las mujeres en una institución 
de salud.

Las actividades y procedimientos que narraron las mujeres 
que participaron en este estudio y que les realizaron en el servicio 
de maternidad, fueron practicados después del interrogatorio de 
entrada, la clasificación del riesgo materno fetal y el examen 
físico completo; es de notar que ninguna de ellas lo menciona, 
tal parece que nombran lo que más marca o se internalizará en 
su cuerpo: 

“Me” hicieron tacto vaginal cada hora

“Me” canalizaron la vena

“Me” pusieron como tres bolsas de suero

“Me” rompieron fuente (Amniotomía: romper membranas 
amnióticas)

“Me” rasuraron

“Me” acostaron en la camilla y me pusieron en posición de 
parto

“Me” revisaron el corazón (toma de presión arterial y pulso)

“Me” pusieron un remedio para que los dolores me dieran 
más fuerte (oxitocina, pitocín)

“Me” pusieron anestesia

“Me” picaron (episiotomía o corte vaginal)

“Se me” montaron encima (maniobra de Kristeller)

“Me” pusieron una pastilla debajo de la lengua

“Me” cosieron

“Me” limpiaron
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Todos estos procedimientos están enmarcados en las políticas 
de salud y la normatividad emanada del Ministerio de Protección 
Social que legitima la práctica médica y se observan en la ley 
100, las normas técnicas y las guías de atención según resolución 
0412 del 2000. Llama la atención que esta norma es obligatoria 
para la atención del parto, lo que significa que si la paciente no 
tiene riesgo también se le aplicará indiscriminadamente. 

La norma obliga al cumplimiento de actividades, 
intervenciones, procedimientos y acciones de protección 
específica, detección temprana y atención de enfermedades 
inherentes a la salud pública. Establece la atención del parto 
institucional como medida de primer orden para disminuir la 
morbilidad y mortalidad materna y perinatal a fin de garantizar 
los derechos en salud de las mujeres gestantes en trabajo 
de parto, a mujeres afiliadas a los regímenes contributivo y 
subsidiado.91 Determina los parámetros mínimos de atención, 
desde la admisión de la gestante en trabajo de parto en su primer 
período de dilatación y borramiento cervical, con los siguientes 
procedimientos entre otros: elaboración de historia clínica 
completa, examen físico, identificación de factores de riesgo y 
condiciones patológicas, canalización de vena para administrar 
soluciones intravenosas de lactato de Ringer, signos vitales cada 
hora, elaboración del partograma a partir de la fase activa con 
cuatro cms de dilatación cervical (registro grafico en un plano 
cartesiano para determinar el progreso del parto), valoración 
de la actividad uterina (características de las contracciones), 
fetocardia (frecuencia cardiaca del feto), tacto vaginal para 
identificar la dilatación y borramiento cervical, estado de las 
membranas amnióticas, la variedad de presentación de la cabeza 
y estación fetal (descenso de la cabeza hasta el estrecho pélvico 
inferior por debajo de las espinas ciáticas de la pelvis en cms). 
Cuando esta alcanza una estación + 2, la dilatación cervical está 
en 10 centímetros, el borramiento cervical en un 100% y la madre 

91 MINISTERIO DE SALUD. Resolución 0412. Normas técnicas y guías de 
atención de febrero 25/2000”. Tomo I. Colombia 2000.
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manifiesta sensación de pujo, significa que ha llegado la segunda 
etapa del trabajo de parto o expulsivo.

En la segunda etapa del parto (expulsivo), si las membranas 
están intactas se procede a la amniotomía (romper las membranas 
amnióticas), si es necesario se practica la episiotomía (corte 
perineal para ampliar la cavidad uterina y disminuir el tiempo 
de expulsión), al nacimiento se realiza el tipo de pinzamiento 
del cordón umbilical según criterio médico o según protocolo 
institucional o norma 0412/2000.

Para la atención de la tercera etapa o alumbramiento 
(desprendimiento y expulsión de la placenta) la norma técnica 
establece esperar los signos de desprendimiento para traccionar 
el cordón umbilical, pero la institución opta por el alumbramiento 
activo (administrar oxitocina intravenosa cuando se desprende 
el hombro anterior) y cuando se visualice la placenta rotarla y 
envolver sus membranas para favorecer su expulsión, se revisa 
y se procede a suturar desgarros y/o episiotomía si los hubo, 
limpieza y traslado al servicio de puerperio.

En el puerperio, se vigila la hemostasia uterina se traslada en 
alojamiento conjunto madre – hijo(a), se instruye y apoya en la 
lactancia materna a libre demanda; si no hay complicaciones, se 
da alta a madre y recién nacido(a) y se le suministra el método de 
planificación familiar según la norma técnica fijada para ello.

Como se puede observar, las políticas de salud, en especial 
la norma técnica (Resolución 0412/2000) y/o la normativa 
institucional son socializadoras y legitimadoras del discurso 
médico-científico de la medicalización del parto desde que la 
gestante en trabajo de parto ingresa a la institución hospitalaria 
hasta que es dada de alta, llevando consigo la sumatoria 
de muchas actividades, procedimientos, administración de 
medicamentos que contribuyen a convertir un hecho biológico 
en “patológico”.



SENTIMIENTOS, MEMORIAS Y EXPERIENCIAS DE LAS MUJERES EN TRABAJO DE PARTO- 71

Esto es contradictorio en cuanto a los derechos de la gestante 
y en especial a los derechos del parto humanizado que equivalen 
a cero medicalización injustificada. Además, dicha Resolución 
expresa que estos son los parámetros mínimos de atención, lo 
cual quiere decir que la norma respalda la patologización del 
parto; de esta manera actúa el binomio biopoder / biopolitica. 

El protocolo interno de atención del trabajo de parto normal en 
la Maternidad de Cartagena92 establece las medidas generales de 
atención en cada una de las etapas o periodos del parto, en forma 
muy similar a la norma técnica según la resolución 0412/2000 
del Ministerio de Salud; en ella se destaca:

- Tacto vaginal cada hora, en las primeras tres horas, 
procurando no superar los cinco tactos por paciente.

- Mantener a la paciente en condiciones agradables 
para su deambulación y comodidad.

- El rasurado perineal se realizará según la cantidad y 
extensión del vello, para facilitar la episiorrafia

- Evitar la intervención farmacológica para el control 
de la ansiedad y el dolor, utilizar medidas de apoyo 
socioemocional, masajes y técnicas de relajación

- No realizar amniotomía. (No romper las membranas 
amnióticas o bolsa de las aguas).

- Evitar el empleo rutinario de catéteres para líquidos 
y drogas endovenosas.

- Durante el expulsivo juzgar si es necesario o no 
practicar la episiorrafia.

- Después del alumbramiento no practicar de rutina 
la revisión de la cavidad uterina.

92 CLÍNICA DE MATERNIDAD R. C. “Protocolo de ginecología, trabajo de 
parto”. Documento Interno. pp.3-6. 
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No obstante, a pesar de estar escritos estos criterios de atención, 
se observa que la rutina ejerce mayor poder en la psique de la 
mayoría del personal de la salud, que los aspectos humanísticos 
de la atención del parto. Lo anterior puede obedecer a que en 
las instituciones con labor o funciones docente asistencial, el 
flujo de personal cambia constantemente, y en la orientación del 
personal no se sensibiliza frente a la humanización del parto, 
no está publicado ni es de fácil acceso el protocolo de atención, 
los docentes están enfocados en sus propios conocimientos y/
o no están presentes en todo tiempo con sus estudiantes, entre 
otras. Los testimonios de las mujeres investigadas revelan 
la medicalización rutinaria y deshumanizada que en muchas 
ocasiones reciben por parte del personal de salud.

Por otra parte, la resolución Nº 1043/200693 establece las 
condiciones mínimas que deben cumplir las EPS para habilitar sus 
servicios e implementar el componente de auditoría y mejorar la 
calidad de atención. Establece en su manual único de estándares 
y verificación tres componentes:

1. Estándar de recursos humanos

2. Instalaciones físicas

3. Dotación-mantenimiento

Aquí se comentará lo pertinente a recursos humanos e 
instalación física, teniendo en cuenta, las incomodidades que 
tuvieron las mujeres en esta investigación:

Flor:

Durante el parto, había mucha gente, yo sé que me tenía que 
desnudar para que me pudieran ayudar.94

93 MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. “Resolución No. 1043 de 3 
de abril de 2006” anexo No 1 http://www.minproteccionsocial.gov.co/SOGC/
NewsDetail.asp?ID=15214&IDCompany=11 
94 S.O.F. 28 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
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Ingrid:

Estaba ahí en pelotas (desnuda) y todo el que pasaba 
por ahí, entraba a ver, veían, eso no debe ser así, porque 
sea como sea, uno está teniendo un bebé, debe tener su 
privacidad…son las partes de su cuerpo y a uno le da 
vergüenza mostrarlas, entonces duré una hora ahí con 
frío.

Idalmis:

Me sentía mal por los calambres que me daban y por el frío 
de la sala…cuando estaba pariendo me sentía incomoda 
porque en la sala había mucha gente, sentía pena.

Estos casos, además de presentar la violación al derecho de 
la intimidad, la temperatura del servicio es extremadamente fría 
solo para garantizar la comodidad de el equipo de salud, pero 
la incomodidad de ellas por la baja temperatura exacerba más 
en sus cuerpos desnudos. El ambiente debe ser cómodo y a una 
temperatura confortable, además viola la resolución Nº 1049 del 
2000 en los siguientes criterios:

SERVICIO 
OBSTÉTRICO

RECURSO 
HUMANO/ 

CRITERIOS

INSTALACIONES 
FÍSICAS

De baja 
complejidad

Medico general y 
auxiliar de enfermería

Disponer de un ambiente 
físico y delimitado, si el área 
seleccionada es la habitación 
de la paciente tendrá cuidado 
de no abrir su puerta en el 
momento del parto.

La entrada del baño, debe 
tener doble puerta, de tal 
manera que en el espacio 
entre la dos quepa una 
persona parada para que 
haga de filtro.
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Mediana y alta 
complejidad

Especialista en 
obstetricia (presencial) 
especialista en pediatría 
(de disponibilidad)

Enfermera profesional 
(permanente)

Las instituciones hospitalaria docente asistencial en obstetricia 
deben ser cuidadosas en el cumplimiento y verificación de estos 
criterios incluyendo el número racional de su población estudiantil, 
ya que cuando esta es elevada todos quieren estar presentes, 
todos quieren mirar y participar lo que puede ocasionar en las 
pacientes sentimientos de pena, vergüenza e incomodidad.

En todo lo anterior se observa a la mujer en trabajo de parto 
sometida a toda la carga de su experiencia emocional subjetiva y 
atravesada por múltiples factores. Esto, sumado a la intervención 
de la ciencia médica, en seguimiento a la normatividad del parto 
institucionalizado u hospitalario, se constituye en un dispositivo 
de control e instrumento de poder en una sociedad patriarcal, 
y convierte a la mujer en objeto de estudio y manipulación; 
además transforma el parto natural en medicalizado, donde 
prima la dependencia y sumisión a los profesionales de la salud, 
y sin participación ni autonomía de la mujer en su atención. Las 
mujeres son sometidas a una posición de litotomía (ginecológica) 
rutinaria, episiotomía (corte que amplía el canal del parto), 
amniotomía (rotura artificial de las membranas amnióticas), 
rasurado genital, tacto vaginal, enema evacuante, canalización 
de vena, aplicación de medicamentos oxitócicos que acortan el 
periodo de expulsión del feto que, en muchas ocasiones, no tiene 
motivación válida, o simplemente a la intervención quirúrgica.

Además, la parturienta es aislada de sus familiares, es sometida 
constantemente a recibir órdenes de todo lo que debe y no debe 
hacer durante su estancia hospitalaria, lo cual convierte el acto 
de parir en un proceso violento; sin importar sus vivencias y 
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emociones experimentadas en su parto que serán parte del 
recuerdo que guardarán durante toda su vida. Por ello la crítica 
feminista en salud denuncia el androcentrismo a todo nivel, así 
como también la medicalización de las mujeres

Se observa además una clara relación de poder entre el 
discurso médico institucionalizado y la mujer en condición de 
subordinación y desigualdad en lo que llama Michel Foucault 
“un bloque de capacidad – comunicación - poder”95, un poder 
puesto en acción en un campo de posibilidades desigual sobre 
la estructura del hospital (considerado como sesgo o desviación 
del sistema estructural más que el sistema médico). Mari Luz 
Esteban se refiere a la medicalización como un proceso basado 
en la universalidad que sustenta el modelo médico - hegemónico, 
supone control social ideológico sobre la población y estigmatiza 
y regula comportamientos. Este control social tiene que ver con 
intervenciones asistenciales, curativas y educativas entre otras96.

La identidad profesional de la ciencia médica es masculina 
y se basa en la selección de actores hombres desde el siglo XIII 
hasta finales del siglo XIX cuando acceden las primeras mujeres a 
la universidad, las cuales incorporaron valores codificados como 
masculinos. Estas profesionales ocupan una posición de poder 
con reconocimiento social,97 lo cual se constituye en garantía 
para imponer un discurso de corte masculino, pues somete y 
subordina a la mujer en trabajo de parto.

Acerca de la generización de la ciencia, Fox Keller expresa: 
“La mayoría de los que se dedican a la ciencia han sido y siguen 
siendo hombres, la composición de la población científica apenas 
puede dar cuenta, por si misma, de la atribución de masculinidad 
a la ciencia en tanto que dominio intelectual… tanto para 
científicos como para su público el pensamiento científico es 
95 FOUCAULT, Michel. “Sujeto y poder” en el sujeto y el poder 1990 Bogotá 
Carpe Diem Ediciones, p. 77.
96 ESTEBAN, Mari Luz. En “perspectiva de género como categoría analítica y 
aplicaciones en la salud” (2001) Madrid Ediciones Minerva
97 Ibíd.
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pensamiento masculino”98; apunta que el “conocimiento en 
general y el científico en particular sirven a dos dioses: el poder y 
la trascendencia. Aspira alternativamente a dominar la naturaleza 
y a sentirse uno con ella”99.

Al respecto Michael Kaufman expresa:

Poder, en efecto, el término clave a la hora de referirse 
a la masculinidad hegemónica…El rasgo común de las 
formas dominantes de la masculinidad contemporánea es 
que se equipara el hecho de ser hombre con tener algún 
tipo de poder…ha justificado a su vez la dominación de 
los hombres sobre las mujeres en la vida real y su mayor 
dominación sobre estas.100

Entonces la ciencia médico-científica en su rol dominante, 
ejercida independientemente por hombres o mujeres, ejerce una 
relación de poder en todos sus ámbitos de la que no se escapa 
la mujer en trabajo de parto, que en su condición de dominada 
se invisibiliza y desaparece en cuanto entra por la puerta del 
hospital. Por lo tanto no tiene participación, pero sobre todo no 
tiene voz, está silenciadas en todo cuanto le hagan o realicen, no 
toma decisiones, ni se le pide su opinión, no hay acuerdos entre 
ella y los profesionales de la salud.

4.7 Legitimando la asimetría del poder médico científico

Lejos de mostrar una conducta de resistencia, autonomía, 
participación, durante la atención hospitalaria, las mujeres 
entrevistadas parece que han internalizado, han institucionalizado 
y legitimado el discurso médico, como lo podemos apreciar en 
las entrevistadas a continuación:

98 FOX KELLER, Evelin. “Reflexiones sobre género y ciencia”. Bogotá: 1985 
Valencia Ediciones, p.84.
99 FOX, KELLER Evelin. “Feminismo y ciencia” En el género en la 
investigación científica 1994 Managua Impreso en UCA.
100 KOUFMAN, Michel Op. cit. pp. 127-128.
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Marina, Neis y Gisela, coinciden al decir: 

Gracias a Dios, tuve unos doctores que me supieron 
atender,…atienden bien porque son doctores…saben…
pienso que médicos y enfermeras atienden igual, ya 
que ellos están capacitados para hacer su trabajo…los 
procedimientos que me hicieron fueron los normales, me 
pusieron en la posición normal para parir.

Al respecto de la legitimación Berger y Luckman la describe 
como:

Integrar proceso que constituye una objetivación de 
significados de segundo orden…Sirven para los ya atribuidos 
a procesos institucionales dispares.”La legitimación “explica” 
el orden institucional atribuyendo validez cognoscitiva a sus 
significados objetivados, tiene un elemento tanto cognoscitivo 
como normativo.101

El rol del personal de salud representa el orden institucional, 
en este caso la institución de la salud y/o ciencia médica, con su 
conjunto de acciones programadas y enmarcadas en su discurso, 
protocolos y normatividades objetivas que a través del tiempo 
han contribuido a integrarse en la conciencia y el comportamiento 
de la sociedad y a legitimarse. Estas mujeres han legitimado el 
rol médico, de tal manera que por el hecho de ser personal de 
la salud, todo lo que digan o hagan es normal, pues el hecho de 
estar capacitados les da aceptación social. 

Sin importar el grado de escolaridad, raza ni condición 
social, la sociedad valida y /o conoce que todo el que asiste a 
una institución hospitalaria de una u otra forma se somete al 
discurso médico y a la normatividad y/o protocolos existentes, y 
las parturientas no son la excepción.

101 BERGER Y LUCKMAN. Op. cit. pp. 120-122.
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CAPÍTULO V

5. EL CUERPO COMO TERRITORIO CONQUISTADO 
POR OTROS

Los seres humanos se componen de, espíritu, cuerpo y mente 
(alma), siendo la mente la que posee la facultad o capacidad de 
retener o recordar algo visto, escuchado o experimentado en el 
pasado, reciente o lejano. Esto, a través de conexiones temporales 
suficientemente firmes, constituye la memoria.

Reflexionar sobre el cuerpo de la mujer en trabajo de parto 
implica darle una mirada analítica como ser humano integrado 
por un espíritu, un alma y un cuerpo.

Según el diccionario bíblico, el espíritu humano es un: 
“aliento invisible del cual emana la vida. El alma se refiere a: 
“La fuente de las emociones, apetitos físicos, de la voluntad y 
acción moral”. El cuerpo es identificado metafóricamente como 
una casa morada o templo diseñado por Dios para que habite el 
ser humano.102 El cuerpo, tiene una extensión limitada percibida 
por los sentidos, se compone de cabeza tronco y extremidades y 
un conjunto de aparatos y sistemas orgánicos funcionales que lo 
caracterizan como un ser vivo.

El cuerpo vivo es de difícil separación con el alma y el 
espíritu, pues juntos conforman un “todo”, en el que confluyen 
además muchos aspectos relativos a su entorno lo que hace que 
102 SOCIEDADES BÍBLICAS UNIDAS. “Santa Biblia. Diccionario”. Edición 
de estudio Reina Valera 1995. Impreso en Panamericana temas e impreso S.A. 
2001. pp. 37, 45, 49.
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se constituya en objeto de múltiples investigaciones en todos los 
campos disciplinarios. En este caso, se estudiará el cuerpo de 
la mujer en trabajo de parto como un campo interesante para 
comprenderlo desde el género, sus identidades, sus sentimientos, 
sus derechos frente a relaciones de poder enmarcadas en un 
contexto social que la marcan, la moldean y controlan desde los 
diferentes ámbitos de socialización en que interactúa, familiar, 
educativo, lugar de trabajo, comunidad, instituciones de salud, 
entre otros, los cuales ejercen influencias positivas y/o negativas 
que se inscriben e incorporan en los cuerpos y generan a lo largo 
del tiempo conductas y comportamientos subjetivos propios de 
cada ser humano.

La identidad de la mujer en trabajo de parto en este estudio 
está dada por la forma como ella, en su condición de género, 
etnia, clase, salud, experiencia, cultura ha incorporado en sus 
creencias, comportamientos, actitudes y lenguajes propios 
del discurso médico - científico que socializa y legitima como 
“normal” y/o “natural”.

5.1 Consideraciones biológicas

El cuerpo en trabajo de parto experimenta un proceso 
fisiológico normal, el cual se refiere al esfuerzo físico que realiza 
la madre mediante los cuales se expulsan los productos de la 
concepción. Durante el trabajo de parto, la parturienta experimenta 
contracciones musculares fisiológicas dolorosas y abarca todas 
las sensaciones, sentimientos y respuestas comportamiento que 
influyen no solo las acciones de la parturienta sino el que otras 
personas tienen sobre ella durante la experiencia.

Neurofisiológicamente no se sabe a cabalidad el mecanismo 
de producción de la sensación dolorosa, no obstante, existen 
muchas teorías que sugieren razones del misterioso y complejo 
dolor en el trabajo de parto. Según relatos de la Biblia hay una 
razón divina, como consecuencia de la desobediencia y caída del 
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ser humano, Dios le dijo a la mujer: “Multiplicaré tus dolores en 
el parto y darás a luz a tus hijos con dolor”.103

Según Reeder el dolor del parto es una experiencia personal 
y subjetiva difiere de una persona a otra y varía en una misma 
persona, es una sensación localizada de daño y existe siempre 
que la persona lo exprese, es una experiencia dolorosa por lo 
que abarca todas las sensaciones, sentimientos y respuestas de 
comportamiento de la paciente que a su vez tiene repercusiones 
fisiológicas. Las expresiones de dolor dependen de factores 
culturales, significado personal de dolor y la intensidad del mismo 
(gravedad de la sensación) con respuestas del comportamiento: 
fisiológicas, verbal, bucal, facial, movimiento corporal, contacto 
físico con otras personas y respuesta general al medio. El dolor 
puede acompañarse de sufrimiento, el cual es un estado afectivo 
de angustia de una persona.104 

El dolor físico de la mujer en trabajo de parto, es originado 
por las contracciones musculares uterinas y fisiológicas que se 
experimentan durante el parto, posiblemente por causas como 
hipoxia de células miometriales contraídas, compresión de los 
ganglios nerviosos en el cuello uterino o distensión del cuello 
uterino y del perineo y estructuras pélvicas.105

El dolor, durante la primera etapa del parto (dilatación y 
borramiento), es transmitido por los nervios espinales y simpá-
ticos accesorios, torácicos inferiores y lumbares superiores; el 
dolor se localiza en la región inferior del abdomen, irradiado 
a región lumbar de la espalda y desciende por los muslos. En 
general, puede percibirlo la mujer solo en las contracciones 
uterinas.

Durante la expulsión del bebé, la molestia dolorosa se da 
por el estiramiento de los músculos perineales (entre la región 

103 SOCIEDAD BÍBLICA INTERNACIONAL. Op. cit. p. 4
104 REEDER MARTIN, Konya. “Enfermería materno infantil” 17ª edición: 
Bogotá: Mc Graw Hill, 1995, p. 526
105 Ibíd. p. 527



SENTIMIENTOS, MEMORIAS Y EXPERIENCIAS DE LAS MUJERES EN TRABAJO DE PARTO- 81

vulvar y anal) y la fuerza del pujo. También puede haber dolor 
por calambres y desgarros vaginales.106 

Los grados del dolor varían según cada mujer, las diferencias de 
género, clase, etnia o cultura, las cuales influyen en la percepción 
individual y/o subjetiva expresadas en respuestas psíquicas y 
físicas que pueden incluir ansiedad, llanto, gesticulaciones, 
entre otras107. Según Doris Montealegre, para valorar el grado 
de dolor no existe sicométricamente una medida perfecta, pero 
es importante y tiene por objeto asignar un valor al dolor en 
un tiempo específico, al tiempo que describe su experiencia 
dolorosa. El nivel de intervalo o relación parte del punto cero 
real con intervalo entre dos puntos108.

A continuación, detallamos cómo vieron y sintieron las 
mujeres sus cuerpos durante el proceso del trabajo de parto. Lo 
que sigue en son sus narrativas:

Gisela dice:

“Vi mi cuerpo lo más normal porque toda mujer que tiene 
la dicha de ser madre se le crece la pancita y los senos es 
algo natural… toda mujer que va a parir sabe que le van a 
ver sus partes, al igual que van a ser tocadas.109 

Fanny manifestó:

Ya sabía la posición para parir, no sentía vergüenza porque 
era un proceso natural.110 

106 LOWDER MILK. op. cit. p. 314.
107 Ibíd. p. 315.
108 MONTEALEGRE GÓMEZ, Doris. Citada por: HERNÁNDEZ CASTRO, 
John Jairo y FERNÁNDEZ RINCÓN, Carlos Francisco (editores). Bogotá: 
Asociación Colombiana para el Estudio del dolor. 2001, p. 32. 

109 E.l.F. 32 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada.
110 E.l.F. 32 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada.
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De manera similar Flor dice:

No sentí vergüenza porque no era la primera vez que 
pasaba por eso yo sabía que todo eso tenía que pasar… 
yo sé que me tenía que desnudar para que me pudieran 
ayudar… durante el parto había mucha gente… pero al 
principio me dio un poquito de pena.111 

Guiomar expresa: 

De lógica cuando una mujer va a parir necesitan hacerle 
tacto, tocarla y permanecer desnuda porque esta es la 
forma en que debe estar.112

Como se puede observar en estas cuatro mujeres, ver su cuerpo 
como objeto de miradas, sin importar por cuántas personas 
son vistas, es normal, ser tocadas refiriéndose al tacto vaginal 
frecuente y parir en una misma posición: desnudas sin derecho 
a sentir vergüenza, porque para ellas todo esto se convierte en 
“natural”.

De manera distinta al pensamiento, percepción y lo expresado 
por las entrevistadas arriba, tenemos a Ingrid e Idalmis quienes 
manifiestan: 

Ingrid:

Estaba llena de sangre, ahí en pelotas y todo el que pasaba por 
ahí me veía… eso no debe ser así porque sea como sea uno está 
teniendo un bebé, debe tener su privacidad… son las partes de 
su cuerpo, a uno le da vergüenza mostrarlas. Entonces duré una 
hora así y con frío.113

111 S.O.F. 28 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
112 P.G. 22 años, segundo hijo, parto en entidad particular. Entrevista 
semiestructurada
113 J.M.I. 27 años, quinto hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
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Idalmis: 

Me sentía mal por los calambres que me daban y por el frío de 
la sala… cuando estaba pariendo me sentía incómoda porque en 
la sala había mucha gente. Sentía pena.114

Para estas mujeres no era cómodo ni agradable mostrar 
su cuerpo desnudo ante muchas personas observándolas, ya 
que afecta su pudor y privacidad, ni tolerar el frío de la sala. 
No obstante a pesar de experimentar reacciones diferentes, no 
manifestaron su inconformidad, y se convirtieron en objeto de 
atención, posiblemente porque en cualquiera de los casos el medio 
hospitalario es en muchas ocasiones intimidador y alienante del 
cuerpo, la mente y la palabra.

De acuerdo con Luce Irrigaría, las relaciones médico paciente, 
colocadas en la dialéctica del yo y el otro, actúan como el amo 
y el esclavo en relación al cuerpo reducido a objeto cuando es 
asumido por el otro, aunque busque ser visto como sujeto. La 
dialéctica pudor-impudor se vincula a la dicotomía sujeto objeto, 
subjetividad-objetividad.115 Creo que el pudor y la privacidad en 
estas mujeres no solamente fueron violentados sino que además, 
sus cuerpos fueron reducidos a objetos en una condición alienante 
del cuerpo el contexto hospitalario, que impide que la persona 
se deje sentir como sujeto por lo tanto no solo basta sentir o 
pensar.

Desde el punto de vista del feminismo, se puede mirar 
lo masculino y lo femenino como lo público y lo privado 
respectivamente, como conceptos dicotómicos claves para 
abordar la “teoría feminista”, que según Molina Petit debe 
pretender reivindicar la razón para la mujer, partir desde la 

114 R.G.I. 22 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
115 IRIGARAY, Luce. “Ser dos”. Buenos Aires: Paidós, 1998, pp. 31-32. 
(Traducción al castellano de Patricia Wilson)
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experiencia femenina, centrarse en una problemática particular y 
presentarse críticamente.116

Según Kate Millet y Mckinnon:

La política sexual también es dominio del poder público y 
se dan características de dominación y subordinación en la 
instancia del poder privado como ejemplo de que lo privado 
tiene también una dimensión pública.117

Como quiera que el parto tiene que ver con lo privado de la 
mujer, con su vida sexual, con su biología y sus subjetividades, 
para este texto representaría el poder privado, y la ciencia médica 
con todo su discurso científico hegemónico y dominante dentro 
del marco normativo de una institución. Será el poder público el 
que contribuirá a hacer del parto una clara diferenciación de las 
dos esferas, pública y privada o personal, como una realidad que 
compromete lo social. Para una aproximación a la comprensión 
de este complejo dual, Diane Wolf, citada por Meertens, resume 
la epistemología y el método feminista para investigaciones con 
perspectiva de género así:

La epistemología feminista se ha desarrollado como una crítica 
(filosófica/política/moral) al positivismo, contra la pretensión 
de la ciencia imparcial, la objetivización del sujeto y la supuesta 
oposición de los intereses del investigador y del investigado; el 
positivismo ha sido asociado con “dinámicas masculinas” de 
interacción, distantes, racionales, sin compromiso, jerárquicas, 
no relacionadas.118

116 MOLINA, Petit Cristina. “Dialéctica feminista de la ilustración”. Barcelona. 
Dirección general de la mujer, Anthropos 1994. Parte II, la ideología del 
<<sitio>> de la mujer y parte III, la crítica feminista a la dicotomía de las dos 
esferas. pp. 167-170.
117 Ibíd. pp. 175 - 177
118 MEERTENS, Donny “Género y violencia”. En: ROBLEDO Ángela Inés 
y PUYANA Yolanda (Comp.). Ética: Masculinidades y feminidades. Bogotá. 
Centro de Estudios Sociales (CES). Facultad de Ciencias Humanas, Universidad 
Nacional de Colombia. p. 40.



SENTIMIENTOS, MEMORIAS Y EXPERIENCIAS DE LAS MUJERES EN TRABAJO DE PARTO- 85

Por otro lado, la forma como estas mujeres vieron, sintieron y 
pensaron sus cuerpos durante el trabajo de parto, también puede 
ser resultado del proceso de socialización de género en el cual 
han internalizado psíquica y socialmente que la identidad de la 
mujer parturienta debe asumir una actitud de subordinación y 
pasividad o como dicen ellas mismas, “es un proceso natural”. 
Con esto se favorece el silenciamiento y su ausencia como 
sujeto-mujer. Lo “natural”, según Bourdieu, tiene que ver con 
el orden social que se arraiga sin justificación, que se obtiene de 
estructuras sociales en espacio y tiempo y de la división sexual 
del trabajo. Pero también de todas aquellas estructuras que se 
inscriben en los cuerpos y mentes lo que es eficaz para legitimar 
la construcción social “biologizada”.119

Todo esto nos lleva a pensar que estas mujeres inscriben en 
sus cuerpos y en sus mentes, estructuras sociales que vinculan 
lo “natural” con la vida reproductiva, aunque ellas no existan 
y aunque su pudor, intimidad, autonomía y derechos sean 
vulnerados o violentados. Nada importa. Lo único que importa, 
según Gisela es: “la dicha de ser madre”, pues, aceptan como 
natural los costos de la maternidad y no se plantean como sujetas 
titulares de derecho.

5.2 El cuerpo atravesado por la experiencia del parto.

La experiencia de parir es vivenciada por la mujer no solo 
desde los signos y síntomas propios del parto, sino también por 
la confluencia de otros factores como: la posición para parir, las 
recomendaciones que le decía su madre u otros familiares, sus 
recuerdos, el tiempo que pasa, las relaciones con el personal 
de salud, las experiencias de sus partos anteriores, los deseos 
de estar acompañadas por un familiar o no, la acomodación y 
descenso de un bebé en el útero y canal del parto y sus sentires, 
como se puede observar en los siguientes relatos:

119 BORDIEU, Pierre. “Sentido práctico”, Madrid, Crítica, 2000.
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Magdalena:

Durante mi parto yo tenía la barba aquí en mi seno 
(señalando el pecho). Cuando iba a salir mi bebé yo me 
agarraba duro para poder pujar, yo no me preparé para el 
parto, mi mamá me decía, me dada consejos que no fuera 
a estar gritando ni nada que pa’ lante… yo experimenté el 
dolor que me decía mi mamá.120

Marina:

 Yo pujaba y a todo tiro el bebé se me iba para arriba… no 
me preparé bien…121

Luz Mina: 

Empecé con las contracciones… después yo le dije doctor 
tengo ganas de ensuciar (se refiere a la sensación de pujar)… 
me dijo, tú vas para la camilla, cuando me subo, enseguida dijo, 
es parto, eso fue enseguida, no me demoré ni cinco minutos 
para alumbrar, pero fue bonito, yo quería salir rápido de eso, me 
atendieron bien… me acordaba de mi abuela, de Dios, del curso 
de preparación para el parto.122

Sara: 

Se me calentaron los dolores (dedos)… llegó un momento 
en que me quedé sin fuerzas y caí al suelo, la doctora ahí 
toda grosera me dijo que ella no podía levantarme… la 
niña la tenía en la parte superior, no quería bajar… en mi 
parto habían médicos y enfermeras y un practicante… se 

120 R.J.M. 18 años, primer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
121 M.M. 22 años, primer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
122 S.J.L.M. 29 años, primer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada



SENTIMIENTOS, MEMORIAS Y EXPERIENCIAS DE LAS MUJERES EN TRABAJO DE PARTO- 87

me subieron en el abdomen dos médicos y alumbré… yo 
solo quería salir de eso, no me preparé…123

Gisela:

Yo no realicé ningún curso de parto porque más o 
menos tenía idea, para mí, parir fue la experiencia más 
maravillosa.124

Lina: 

Me dieron unas ganas de ensuciar y me entraron unos pujos 
y ya venía para afuera y me llevaron para la sala de parto y 
empecé a pujar… me estaba ahogando y sentí de todo en ese 
momento y como estaba cerrada me picaron… cuando estaba 
pujando me sentía mal, en ese momento me sentía apurada, 
quería que me pusieran algo para sentirme mejor, yo decía que 
me rajaran, que me hicieran todo eso pero rápido, yo decía que 
ya no aguantaba… pensaba que me iba a quedar en el parto, 
pero gracias a Dios todo salió bien… cuando salió sentí algo 
sabroso, como un sueño.125

Estas mujeres tienen en común que tuvieron todas sus primeras 
experiencias de parto, son adolescentes y jóvenes entre los 16 y 
29 años de edad y ninguna tuvo curso de preparación materna o 
psicoprofilacticos y el escenario de parto fue el mismo, en una 
sala de maternidad de servicio público en Cartagena.

Los síntomas que narran las contracciones, los pujos fuertes 
(o como ellas llaman “ganas de ensuciar”), la acomodación y 
descenso del bebé son parte del proceso de parto. El descenso 
es gradual o puede tener lugar cuando las contracciones uterinas 
ya están establecidas y el parto está en progreso y la mujer se 
queja de dolor, el cerviz o cuello del útero se dilata y desaparece 
123 C.M.S. 25 años, primer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada.
124 O.R.G. 26 años, primer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada.
125 G.L. 16 años, primer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada.
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como consecuencia de las fuerzas de las contracciones al tiempo 
que se va originando el mecanismo del parto (movimientos de 
adaptación del bebé al canal del parto durante el descenso) cuando 
la cabeza del bebé toca el piso de la pelvis, las contracciones 
se vuelven expulsivas y la mujer siente el impulso involuntario 
de pujar que la ayudan a expulsar el bebé mientras contrae los 
músculos diafragmáticos y abdominales y empuja hacía afuera, 
hasta la expulsión total del bebé.126

En cuanto a la posición para parir, al institucionalizarse la 
atención hospitalaria del parto, se le impone la posición decúbito 
dorsal, limitando la libre deambulación y por ende se constituye 
en una forma de controlar su cuerpo.127

5.3 El cuerpo experimentado versus el cuerpo neófito

En este apartado retomaré algunas de las experiencias vividas 
por las mujeres multíparas durante su parto a diferencia de las 
primíparas. 

Fanny de 32 años, ama de casa, bachiller, cristiana evangélica 
y con tres hijos nos dice: 

Mi parto duró seis horas, me dolió demasiado…sentí que 
me despedazaba, el bebé me desgarró, después que alumbré 
no me acuerdo de nada porque perdí el conocimiento por 
cinco minutos, porque se me subió la presión.

Idalmis, por su parte tiene 22 años, ama de casa, residente en 
Nelson Mandela (estrato 1) con tres hijos dice:

Yo quería era salir rápido de eso… me sentía mal por los 
calambres… y por el frío de la sala…cuando nació el niño 
me dio una hemorragia…

Flor, tiene 28 años, tres hijos es ama de casa, nos expresa: 

126 LOWDERIMILK. Op. cit pp. 304 – 308 y 418-419
127 VERGARA SAGBINI, Guillermo. “Atención eficiente del parto”. Impresión 
Litografía Hermedin Ltda. Cartagena 2001. p. 97.
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Estaba ansiosa, quería terminar rápido…no era la primera 
vez que pasaba por eso, yo sabía que todo eso tenía que 
pasar… cuando ya estaba lista me montaron en una 
camilla…me pusieron a pujar… después me cosieron 
porque me había desgarrado.128

Ingrid, de 27 años, ama de casa, bachiller incompleto, 
procedente de Bogotá y con cinco hijos, dice:

Esta mañana tenía las contracciones muy fuertes… y con 
los dolores no recibí ninguna atención de ningún médico…
cuando me dieron ganas de pujar revente líquido…al 
rato vino una doctora…me decía que no pujara y ya la 
niña estaba en mis calzones…no me gustó la atención 
porque otros cogen y corren y tratan que la niña no se 
me vaya a caer…pero no, todos se quedaron hay parados 
como si yo fuera el gorila del circo…después que boté 
la niña ninguno hizo algo…después me llevaron a sala 
de parto para sacarme la placenta y coserme porque me 
desgarré…sufrí muchísimo…en mi segundo embarazo 
allá en Bogotá… me atendieron súper bien, mientras que 
acá estaba ahí parada.

Nazly, dice:

Me dieron ganas de ensuciar fuerte, yo dije voy a parir y 
ya tenía la cabeza afuera, la niña la tuve en camilla porque 
no hubo tiempo para llevarme a sala de parto, uno se da 
cuenta de muchas cosas, yo estaba avisando y ellos (los 
médicos) no me paraban bola, cuando ya me vieron con 
ella aquí aguantada (señala sus genitales) fue que me 
pararon bola, por eso es que pasan las cosas.129

Se observan en estas mujeres multíparas que tienen entre tres 
y ocho hijos y tienen edades entre 22 y 35 años, todas parieron en 
un hospital público. Al igual que las primíparas experimentaron 
128 S.O.F. 28 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
129 L.R.N. 35 años, octavo hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada 
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los mismo síntomas de contracciones, dolor, pujo y el mismo 
mecanismo de parto ya que la fisiología no se transforma por la 
edad, estrato social ni paridad. Ellas deseaban terminar rápido 
su experiencia de parto, pero difieren de las primíparas en los 
riesgos maternos y en la atención que tuvieron por parte del 
personal de salud.

El riesgo materno es una probabilidad de complicarse o morir 
por causa del embarazo o parto, este se determina según algunos 
factores presentes en la mujer, tales como: edad, estado civil, 
escolaridad, estrato socioeconómico, aborto, paridad, entre 
otros.

Fanny, experimentó desgarros, elevación de la presión 
arterial, pérdida del conocimiento, mientras que Idalmis presento 
hemorragia. Flor, Ingrid, Nasly tuvieron desgarros perineales.

Según Guillermo Vergara, las complicaciones del embarazo y 
parto en el mundo superan las 585.000 muertes al año, siendo la 
principal causa de muerte materna las complicaciones infecciosas 
25%, hemorrágicas 25%, hipertensivas 12%. En Colombia, el 
orden de las complicaciones hipertensivas es de 38%, infecciosas 
16% y hemorrágicas 15%, además en Colombia una de cada 300 
mujeres tiene riesgos de morir, según la OMS.130

Los desgarros perineales suelen deberse a la fuerza ejercida 
durante el parto sobre el periné en el momento de la coronación; 
cuando el personal de salud no hace una buena protección de 
periné o cuando a la mujer se le exige la posición de cúbito dorsal. 
Para mí, todo desgarro perineal en una mujer en trabajo de parto 
es igual a mala atención, que en algunas ocasiones podrían ser 
vistos como negligencia y/o impericia del personal de salud. Las 
experiencias de Ingrid y Nasly podrían hacer pensar que fueron 
objeto de mala práctica hospitalaria y además del maltrato y 
demora en la atención, demostrando una vez más el sometimiento 
y subordinación de la mujer frente al poder hegemónico del 
personal de salud.
130 VERGARA SAGBINI, Guillermo. Op. cit., pp. 30-31
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Las entidades de salud privada tampoco escapan a la mala 
práctica según lo expresa Giomar, de 22 años, dos hijos, con un 
nivel de escolaridad de bachiller:

No tenía miedo porque no era la primera vez que iba a parir, 
sentí ansiedad porque quería salir rápido de eso… me pasé 
un poco del tiempo…me sentí mal con el médico, porque se 
encontraba hablando por celular y cuando llegó ya había parido, 
la atención fue buena a excepción del médico que no me atendió 
en el momento.

Es necesario que el género como una perspectiva de cambio 
en la sociedad pueda dirigir su lente hacia las instituciones de 
salud obstétricas y que pueda develar la problemática social de 
desigualdad y jerarquía, manifiesta en el personal sanitario que 
con sus actos y prácticas contribuyen a marcar los cuerpos. En 
este sentido, Eloísa Salvatti en el 1998 analizó el embarazo y 
la maternidad en sectores populares de Porto Alegre y concluyó 
que:

Las mujeres de aquellos sectores muestran las cicatrices 
que les dejan el embarazo, el parto y la lactancia…como 
los marcas de la maternidad en sus cuerpos. Estas huellas 
quedan como registros de su acceso al estatus de mujeres 
adultas. Alcanzando con la maternidad una función social 
fuertemente idealizada en ese universo simbólico.131

Traspolando lo anterior al presente estudio, puede decirse que 
las marcas de la maternidad en los cuerpos de estas mujeres quedan 
registradas en las cicatrices perineales, producto de desgarros 
que en algunas ocasiones quedan mal suturadas, especialmente 
cuando el procedimiento es realizado por estudiantes de medicina 
sin supervisión del docente lo cual origina en la mujer dolor en 
las relaciones sexuales. En muchas ocasiones puede ser causa de 
separaciones de parejas, porque marcó para toda la vida un daño 
que, de íntimo o privado, pasó a público. Las cicatrices de cesáreas 
injustificadas, otra inscripción en el cuerpo de estas mujeres 

131 SALVATTI, Eloísa. Op. cit. Pp. 70 - 71
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son las secuelas originadas por complicaciones del embarazo y 
parto mal tratados; en el caso de la hipertensión arterial, la mujer 
puede quedar hipertensa crónica; las hemorragias, pueden dejar 
a la mujer anémica. Además, la marca psíquica y los recuerdos 
que perjudican, quedan inscritos en su memoria para el resto de 
su vida.

Al respecto Sandra Harding apunta a que:

 “Las experiencias de las mujeres” en plural es un recurso 
empírico y teórico para el análisis social investigativo y que las 
experiencias, deseos, e intereses, creencias y conductas difieren 
según la clase, raza y cultura y su propia experiencia como 
individua que en su mayoría resulta distinto al pensamiento 
médico.132 

La crítica feminista al sacar a la luz la realidad social acallada 
u oculta en una sala de maternidad, critica el conocimiento 
médico-científico en su pretensión de medicalizar rutinariamente 
y a veces injustificadamente el proceso de atención del parto. 
Con esto, se convierte un proceso biológico en experiencias 
sujetas a procedimientos y medicamentos que conllevan a la 
deshumanización del parto, porque además a veces se desconocen 
los múltiples factores que confluyen en la experiencia subjetiva 
de la mujer en trabajo de parto.

5.4 El cuerpo controlado

Por otro lado, ninguna de las seis entrevistadas realizó curso 
de psicoprofiláxis obstétrica. Este es un sistema de información 
para parejas y/o grupos, los cuales reciben entrenamiento en 
cuatro aspectos: educación sobre el proceso de fecundación, 
embarazo, parto y postparto; preparación para la respiración 
durante el proceso de parto; preparación física a través de la 
gimnasia y ejercicios circulatorios; y relajación. Este curso se 
realiza a partir del tercer trimestre de embarazo en más o menos 
132 HARDING, Sandra “¿Existe un método feminista?” En “El género en la 
investigación científica. Programa Interdisciplinario de Estudios de Género. 
Managua: UCA, 1994. (Colección alternativa serie género; N° 6), p. 31
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de 6 a 12 sesiones, con lo que se busca que la mujer ejerza control 
sobre el dolor y su propio trabajo de parto.

Grantly Dick Read, teorizó que el dolor del parto está 
condicionado socialmente causado por el síndrome de “miedo-
tensión-dolor”. Sus trabajos, en 1933-1944, fueron base para 
los programas de preparación para el parto en Estados Unidos, 
Canadá, Gran Bretaña y Sudáfrica y su método fue conocido 
como “parto sin temor”.133

Por su parte, Lamaze, en 1960, fue famoso en Estados Unidos 
por su método psicoprofiláctico basado en el experimento del 
reflejo condicionado de Pavlov. Robert Bradley divulgó el 
método Bradley (“parto natural”, sin analgesia ni anestesia) y 
con acompañamiento del esposo.134

Estos programas educan a las mujeres para combatir el 
miedo y/o temor durante el trabajo de parto por comprensión 
y confianza;135 por lo que son condicionadas para mantener la 
mente cerrada al dolor136 y fomentar un cambio de actitud positivo 
hacia el parto. 

En términos generales, este es un curso costoso e 
interdisciplinario, no cobija a las que solo tienen el beneficio de 
la Seguridad Social en Salud Sisbén, pero algunos sistemas de 
prepago si tienen acceso como es el caso de.

Kelly:

“A pesar que mi hija no fue planeada ni esperada, nunca la 
rechacé, ni rechazaron mi embarazo, todo lo contrario, las 
palabras del ser que más me ha apoyado durante toda mi vida 
me dieron fuerzas para seguir adelante…después de oír de boca 
de mi padre “un hijo es una bendición de Dios”… tengo el apoyo 
de mi pareja, el de mi familia y el de los médicos, ellos me 
prepararon tanto física como emocionalmente para el trabajo de 

133 LOWDERMILK. Op. cit. p. 277.
134 Ibíd. p. 278
135 Ibíd. p.278
136 Ibíd. p 316



94 - Candelaria María Colón Iriarte

parto mediante los cursos psicoprofilácticos en el cual aprendí 
que parir es el proceso mediante el cual la mujer da lugar a otro 
ser vivo al mundo… no duré ni diez minutos en sala de parto, 
puesto que mi hija fue juiciosa y salió rapidito.137

No obstante, Claudia138 de 26 años, docente de profesión con 
afiliación en salud pre pagada, en el nacimiento de su primera 
hija en una clínica privada, no tuvo acceso a la preparación para 
el parto, posiblemente porque su EPS no la ofreció, o tal vez faltó 
divulgación, no hubo tiempo ni disposición entre otras causas. 

Por otro lado, se entrevistaron doce mujeres multíparas (con 
dos o más hijos) de las cuales nueve parieron en una entidad 
pública del Estado, y tres en clínica privadas. De las doce, 
ninguna recibió preparación para el parto, su razón “ya tenían la 
experiencia”. Del total de las veinte entrevistadas (primíparas y 
multíparas) que participaron en el estudio, solamente el 5% tuvo 
acceso al curso de psicoprofiláxis obstétrica, cuyas características 
principales eran profesional, con afiliación al POS.

De la muestra de esta investigación el 95% que no tuvo 
acceso a esta preparación de una u otra forma tuvieron alguna 
preparación informal de parte de sus madres, abuelas y padre, 
pero con muchos vacíos. Algunos estudios revelan que la 
psicoprofiláxis obstétrica “promueve comportamientos positivos 
durante el proceso de trabajo de parto. Y facilita el vínculo precoz 
madre-hijo139; la información y sensación de control durante el 
trabajo de parto son componentes importantes en la satisfacción 
de su parto y el bienestar emocional posterior. Esta preparación 
redunda en la disminución del uso de analgesia y anestesia, 
menor complicación obstétrica y postnatal en adolescentes y sus 
bebés.140

137 A. K. 22 años, primer hijo, parto entidad privada, diseñadora gráfica. 
Entrevista semiestructurada
138 V. C. 26 años, primer hija, parto en entidad privada. Entrevista 
semiestructurada 
139 Lindell citado por LOWDERMILK. Op. cit. p. 276
140 Ibíd. p. 277



SENTIMIENTOS, MEMORIAS Y EXPERIENCIAS DE LAS MUJERES EN TRABAJO DE PARTO- 95

La postura de los dos científicos médicos es rebatida por la 
feminista Eva Giberti quien critica la preparación para el parto 
sin temor como el “poder que perdemos”, propone el análisis de 
esta práctica médica porque puede promover el sometimiento a 
las mujeres que la practiquen al respecto expresa141:

“El parto sin temor es una técnica que intenta homogenizar las 
preocupaciones y las necesidades de las mujeres, pretensión 
que merece ser revisada, sin desconocer los éxitos respecto del 
parir, pero no del pensar.

Sigue anotando que la misma expresión lleva a lo contrario: si 
el parto es su temor se corrige por parto con temor.

La autora dice que cada parto es “algo nuevo” y “algo viejo”, 
lo nuevo en este estudio serán las primíparas, se encargarán de 
su propia historia según la construcción de su subjetividad; y lo 
viejo aquí serían las multíparas, quienes ordenarán su experiencia 
nueva según su experiencia anterior acoplada a procesos y 
acoplado al conocimiento.

Es verdad que el nombre de psicoprofilaxis enmascara la 
vivencia de la mujer en el trabajo de parto desde su psiquismo 
y que ella misma se mantiene controlada manteniendo su mente 
cerrada al dolor, temor, tensión, y realizando solo las técnicas 
aprendidas durante la preparación: esto conlleva a garantizar 
comodidad en las salas de parto, pues ya no se escucharán 
gritos, quejas, llanto, ni sufrimiento. De esto, se evidencia el 
poder hegemónico sobre la mujer en un corto tiempo, pero ¿Qué 
sucederá en su psiquismo más adelante? ¿Pudo realmente esas 
seis o diez sesiones de curso controlar y modificar necesidades 
de antes y durante el embarazo? ¿Qué podemos decir de los 
estudios médico-científicos que demuestran actitud positiva y 
satisfacción con su parto y bienestar emocional posterior? ¿Será 

141 GIBERTI, EVA G. “Parto sin temor. El poder que perdemos”. En, 
FERNÁNDEZ, A.M. La mujer en la indignación colectiva. Buenos Aires, 
Paidós, 1992, pp. 256-284
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que estos estudios vistas desde el género obtendrían los mismos 
resultados? 

Como enfermera, cuesta trabajo ver la psicoprofilaxis 
como un dispositivo de poder y control sobre la mujer, porque 
fui profesora de este tema en la Facultad de Enfermería de la 
Universidad de Cartagena durante ocho años. Son unas clases 
emotivas, las (os) estudiantes las esperan con ansias y participan 
con mucho entusiasmo, traen a las mujeres embarazadas y todos 
(as) creemos haber contribuido al cambio de actitud hacía el parto, 
pues al momento del parto cuando estamos frente a una mujer que 
ha recibido entrenamiento psicoprofiláctico su comportamiento 
aparente es de tranquilidad y positivismo y controladora de su 
dolor; ahora me pregunto ¿Cuándo se prepara una mujer para el 
parto con los elementos que dice la norma y ella lo realiza, se 
está frente a un espejismo? ¿O es una ventaja que disminuye el 
sufrimiento de la parturienta? ¿Qué hacer, se continúa o no, con 
este tema obligatorio en la cátedra de las facultades de ciencias 
de la salud? ¿Se están perdiendo de esta forma de control las 
mujeres de estrato socioeconómico bajo, por no tener acceso 
a esta preparación? En fin, son muchos los interrogantes que 
quedan por resolver.

5.5 El cuerpo y el parto: entre el recuerdo, el pensamiento y 
las creencias.

De acuerdo con Gloria Bonilla, la memoria “contiene una 
versión episódica que constituye tanto la fotografía del pasado, 
como la interpretación que el yo hace de sus recuerdos”. Según 
Bonilla, la construcción y reconstrucción del pasado se constituye 
en la memoria y otorga sentido a la experiencia relatada y es 
formadora de sujetos a partir de la narrativa subjetiva. La memoria 
se evidencia a través de los relatos construidos por las propias 
actoras sociales de una experiencia vital con el propósito de 
explorar elaborar y producir la memoria personal y colectiva.142

142 BONILLA, Gloria. “Historias de vida, historia oral, memoria histórica”. 
En: Cuadernos de Historia, San José (Costa Rica), 2000, pp. 34-44.
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La memoria personal y colectiva de las mujeres en trabajo 
de parto para este estudio se da a través de relatos construidos 
por ellas mismas de su experiencia vital del parto al interior de 
una institución hospitalaria donde se recaban sus sentimientos y 
recuerdos sobre dicha experiencia.

Acerca de sus memorias veamos lo que recordaban, pensaban 
y creían las mujeres investigadas:

Magdalena:

…yo me acordaba de mi mamá…me decía que el parto duele 
mucho, o sea, que duele, pero que es feliz pa’ uno…mi mamá 
me decía y que me recomendara a mi Diosito para que me 
ayudara y me diera fuerzas y animo, yo creo en Dios.

Marina, recuerda a su mamá que le decía:

Uno tiene que ser valiente…que no llorara, que fuera 
fuerte…mi mamá me decía…que pensara en Dios que Él 
me puede ayudar…

Fanny: 

Recuerdo que mi madre me decía que durante el parto me 
acordara de Dios, que él me iba a ayudar, soy cristiana 
evangélica.

Gisela:

Mi recuerdo fue que mi madre me decía que le pidiera a 
Dios que me ayudara, y gracias a Dios todo salió bien.

Kelly:

Me acordaba de mi mamá y mi abuela que me decían que 
uno tenía que cuidarse más después del parto que durante 
el embarazo.

Yuverly:
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Me acordaba de mi abuela porque ella quería ver a su 
nieta y que no fuera a morir.143

Luz Mina

Me acordaba de mi abuela y de Dios…le pedía mucho a 
Dios por que sin Él no había podido salir de esto.

Aquí en un 35% se ve una influencia fuerte de la madre en los 
pensamientos y recuerdos de una hija que también se convirtió 
en madre. Además, me comentaban fuera de la entrevista que 
ahora sí valoraban a su madre y todo lo que ella pudo haber 
sufrido cuando las tuvo a ellas. Todo esto por influencia de la 
ideología religiosa, judeocatólica, evangélica, entre otras. No hay 
que olvidar que la religión en parte ha contribuido a la sumisión, 
explotación y trato discriminado de la mujer.

Por su parte, un grupo de las entrevistadas dirigían sus 
pensamientos a Dios pidiéndole ayuda, con la certeza que todo 
saldría bien por el poder que ejerce este ser divino sobre sus vidas. 
Las creencias y prácticas son importantes y se desprenden de un 
origen religioso o cultural. Las creencias también se constituyen 
en marcas que se inscriben en la mente de las personas y rigen sus 
prácticas y costumbres que se hacen presentes cotidianamente, y 
en los hitos. En este caso, durante el trabajo de parto, invocar a 
Dios es una práctica común y positiva en el imaginario y en el 
orden simbólico de la mujer. La función simbólica la reafirma 
Elvira Aparici, de la siguiente manera:

El sujeto se constituye en su singularidad a través de su 
inserción en el orden simbólico. La función simbólica 
consiste en diferenciar los significantes (imágenes, 
expresiones) de los significados (conceptos o ideas). La 
función simbólica permite situarse más allá de la vida 

143 J.S.Y. 25 años, segundo hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada 
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inmediata permite trascender…permite que se constituya 
el discurso del sujeto.144

Para la mujer en trabajo de parto sus expresiones de ayuda a 
Dios, y su fe de que todo va a salir bien que Dios está a su lado, 
se constituyen en expresiones significantes y transcendentales 
entre ella y Dios, estableciendo una relación racional entre su 
realidad (la experiencia de parir) y lo que significa su fe, aunque 
otras mujeres en un 10% dirigieron sus pensamientos hacia la 
muerte.

Lina de 16 años:

Me acordaba del papá del niño y de mi papá, que me 
decían que no me preocupara…que eso duele…yo ahí iba 
a ser que era un parto…y ser mamá…pensaba que me iba 
a quedar (morir) en el parto.

Mientras que Flor de 28 años expresó:

Yo me acordaba de una hermana que se murió después de dar 
a luz.145

Un 10% se acordaba de las complicaciones del parto anterior, 
el 10% se concentraron solo en pensar en el parto actual, mientras 
que un 20% manifiesta no haber pensado, ni recordado nada.

Las respuestas de las mujeres en trabajo de parto respecto a 
sus recuerdos y pensamientos muestran diversidad de tendencias, 
desde las que no piensan nada hasta de los recuerdos de su madre 
y su abuela, asociados a la experiencia del parto y la ayuda de 
Dios.

Los fenómenos y altos de la realidad objetiva, pueden 
manifestarse nuevamente en determinadas condiciones en forma 
144 APARICI, Elvira. “Ethos: Retomando el proceso simbólico”. En 
SENDOM, Victoria; SÁNCHEZ María; GUNTIN, Montserrat y APARICI 
Elvira. Feminismo holístico. De la realidad a lo real. Madrid. Cuadernos de 
Ágora.1994, p.130
145 S.O.F. 28 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
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de recuerdos. Para que se recuerde lo que se dio en el pasado es 
necesario que se haya fijado en la memoria para que se avise en el 
futuro al reconocer lo que se percibe, se puede recordar imágenes 
de personas, pensamientos, cosas, etc. La memoria además de 
reflejar lo que pasó en el pasado tiene un gran significado para la 
vida de las personas.146

En estas mujeres se observa que la relación de las imágenes 
simbólicas que atraviesan su pensamiento en su propio cuerpo en 
relación a las personas que se imaginan son muy significativas 
para ellas en este momento de vida, como son: Dios, la madre, 
la abuela, sus hijos(as) anteriores y el o la bebé que acaba de 
tener, etc. Que a su vez se relacionan y/o confrontan con su yo 
incompleto o escondido para complementar lo que le faltaba. En 
este caso las personas de las que se acordaban o imaginaban lo 
hacían con frases que los animaban aunque le reforzaran el dolor, 
en el caso de Magdalena: “el parto duele mucho…pero que es 
feliz pa’ uno”; en el caso de Marina: “tiene que ser valiente…no 
llore…fuerte”, Fanny: “Dios…me va ayudar”; Kelly recordaba el 
cuidado que debe tener; en fin entre otras expresiones recordadas 
por ellas. Todos estos recuerdos se enmarcan en lo que Berger y 
Luckman definen como “sedimentación y tradición”:

La conciencia retiene solo una pequeña parte de la 
totalidad de las experiencias humanas, parte que una vez 
retenida se sedimenta, vale decir que esas experiencias 
quedan estereotipadas en el recuerdo como entidades 
reconocibles y memorables147… También se produce una 
sedimentación intersubjetiva o verdaderamente social 
cuando se ha objetivado en cualquier sistema de signos, 
o sea, cuando surge la posibilidad de objetivaciones 
reiteradas de las experiencias compartidas. Solo entonces 

146 VILLA LANDA, Florencio. ”Psicología”. Tercera edición. México, D.F.: 
Grijalbo, p. 201-202 (Academia de Ciencias Pedagógicas de La R.S.S.F.R. 
Instituto de Investigación Científica)
147 PETER Berger L. y THOMAS Luckman. “La construcción social de la 
realidad”. Amorrortu Editores. Buenos Aires. Argentina. 2003 (primera 
edición en inglés, Nueva York, Estados Unidos de América. 2005), p. 91
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hay probabilidad de que esas experiencias se trasmitan de 
una generación a otra.148

Esto conlleva a reafirmar que las mujeres, durante su trabajo 
de parto, tienen sedimentada en su conciencia sus experiencias 
personales y las que han compartido a través de signos 
lingüísticos con sus familiares, como experiencia compartida o 
sedimentación intersubjetiva, objetivizadas en la tradición; en 
el curso de la socialización y la institución, teniendo en cuenta 
que la experiencia de parir también la vivieron sus abuelas y sus 
madres, quedando firmemente sedimentada en sus conciencias, 
lo que garantiza su transmisión lingüística.

5.6 El cuerpo entre dolores, sentimientos y amores 

 5.6.1 El cuerpo sufrido

El objetivo de esta sección es analizar las situaciones que 
confluyen para dar lugar a que la mujer, como género, sea más 
propensa que el hombre a desarrollar una excesiva tolerancia al 
sufrimiento. La socialización en el género ha hecho que la mujer 
tienda a soportar condiciones de vida no gratificante o claramente 
desagradable, de forma continuada a no buscar medios adecuados 
para enfrentarlas o resolverlas.

A continuación se revisará como experimentaron el dolor-
temor-tensión-angustia las mujeres en trabajo de parto:

 Marina dice: 

Los dolores me daban más fuerte y entre más eran más 
fuertes y más fuertes…yo pujaba duro y entre más pujaba 
el niño me iba partiendo como por dentro.

Sara por su parte, expresa:

Se me calentaron más y más los dolores, los tenía hacía 
tres días…yo solo quería salir rápido de eso…

148 Ibíd. p. 91
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Marina y Sara solo hablaron de su experiencia de dolor subjetiva 
y progresiva con interpretaciones metafóricas: “partiendo por 
dentro” y “calentaron más”, lo que nos hace pensar que cada 
experiencia de dolor en la mujer en trabajo de parto es personal, 
muy subjetiva, diferente según múltiples factores biológicos, 
sicológicos, socioeconómico, culturales y contextuales. 

Según Lowdermilk, las contracciones uterinas se hacen 
más dolorosas, más intensas, regulares, frecuentes y de más 
duración conforme progresa el trabajo de parto por efecto de 
las fuerzas involuntarias que actúan en el útero para expulsar el 
bebé; comienzan con un incremento lento hasta alcanzar un pico 
máximo, después reposa con intervalos de tiempo cada vez más 
breves.149

Otras mujeres no solo experimentaron dolor sino que, además, 
lo asociaron a otros sentimientos:

Magdalena dice:

Sentí ansiedad…terror porque se me subió la presión…
el bebé me desgarró durante el parto… me dolió 
demasiado.150

Merly expresa:

Yo sentí dolor, miedo y angustia, tenía temor a la muerte, 
también me sentía triste por estar sola y como frágil.151

Neis apunta:

El parto duele mucho, tenía ansiedad de salir rápido.152

149 LOWDERMILK. Op. cit. pp. 378-382
150 R.J.M. 18 años, primer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
151 G.V.M., 31 años, segundo hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada 
152 V.R.N., segundo hijo, parto en entidad pública. Entrevista semiestructurada 
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Otras mujeres no solamente asociaron el dolor del parto y los 
sentimientos sino también con los procedimientos médicos que 
les hacían

Idalmis dice:

Sentí muchos nervios y miedo y cuando me trasladaron a 
la sala de parto sentí mucho más dolor y miedo, sentía que 
perdía las fuerzas, se me presentó una hemorragia y me 
sentía muy asustada y con mucho dolor cuando me metían 
las pinzas y los dedos para aguantar la hemorragia.153

Delcy Castro al igual que otros autores, define el miedo o 
temor como una “emoción negativa” que origina un estado de 
tensión ante una situación dada. La angustia es más intensa que el 
miedo, tiene que ver con algo desconocido, la angustia asociada 
al miedo puede “paralizar”.

La ansiedad a diferencia de la angustia se piensa y la angustia 
se vive; los temores más frecuentes son: por ella misma, por el 
hijo, miedo a lo desconocido, al riesgo, al dolor, entre otros, que 
se asocian con experiencias previas o no.154

Miraglia y Orlandini expresan:

 “El miedo de la mujer ante el parto es de naturaleza mágica; 
es el fruto de una impregnación del ánimo por mitos y 
tabúes, impregnación mantenida por una tradición escrita 
y oral. Abandonada a sí misma, es decir, abandonada a 
sus inquietudes y las de su ambiente, la mujer se entrega 
a temores mágicos, si bien no siempre. A veces reacciona 
y domina el miedo. (…).155 

153 R. G. I. 22 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
154 GIRBETI, Op. cit., pp. 256-284
155 FERNÁNDEZ, Ana María. “Las mujeres en la imaginación colectiva, una 
historia de discriminación y resistencias.” Buenos Aires, editorial Paidós 199, 
p. 284.
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Por su parte Ana María Fernández apunta:

Los temores clásicos son: la muerte del hijo o la propia 
madre, malformaciones del bebé y la destrucción del 
propio cuerpo. El temor al dolor según ella no tiene razón 
de ser si está fundamentado estadísticamente en criterios 
de normalidad del parto y nacimiento para perdurar la 
especie. “pero cuando la embarazada tiene, mas allá de los 
datos de su historia personal, está sintonizando el elemento 
ambigüedad dentro del proceso que protagoniza: ella sabe 
que su parto entraña una novedad, ya que cada uno es 
diferente de los otros; se niega a aceptar que todos sean 
iguales y sin imprevistos. Para ella es una novedad, por lo 
tanto un imprevisto… cada parto es “algo nuevo” y “algo 
viejo” (en caso de ser multípara), lo nuevo se engarzará 
en su historial actual, según haya sido la construcción de 
su subjetividad; cada experiencia nueva se ordenará de 
acuerdo con experiencias previas y acoplando procesos 
cognitivos creadores para esa oportunidad en la que las 
redes neurales se combinarán según las necesidades 
de ese momento. En el parto alguna mujer quizás 
se encuentre con un viejo trauma, basándonos en la 
compulsión a la repetición, lo cual podrá ser previsible. 
Aunque no predictible. Un trauma que podría aparecer 
repentinamente sería un reencuentro con lo conocido, sin 
embargo “la tomaría por sorpresa”, tal como sucedería 
con quien tiene características fóbicas y sabe que “yo a 
último momento me hecho atrás”, porque así me sucedió 
siempre que debía tomar decisiones156.

Los aportes de estas autoras confirman, que los sentimientos 
negativos, descritos por las mujeres en trabajo de parto en esta 
investigación responden no solo a mecanismos fisiológicos sino 
al temor y la ansiedad generada por los procedimientos médicos 
que les practicaron sin explicación ni trato digno.

156 Ibíd. p. 286 
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Siguiendo a las mujeres de este estudio, observaremos a:

Luz Mina quien apunta:

El tacto vaginal es una experiencia dolorosa, me dolió 
mucho y me desesperaba…el parto era doloroso… quería 
era salir rápido de eso.157

Flor, por su parte comenta:

Me hicieron el tacto vaginal y ya me dolía, porque me 
lo habían hecho antes…las contracciones me dolían, 
tenía miedo a que mi hijo fuera a salir (silencio) estaba 
muy ansiosa y quería que todo terminara rápido. Llegó 
un momento en que me sentía sola, no estaba con mi 
familia.158

Se observa que estas mujeres tienen un entrecruzamiento de 
sentimientos de dolor y temor asociados a los procedimientos 
a los que fueron sometidas durante su experiencia hospitalaria, 
la cual quedó inscrita en sus mentes y en sus cuerpos. Allí, 
servirá de condicionante en la subjetividad de la mujer frente 
a sus respuesta al dolor, en forma muy variada, por lo que cada 
experiencia es única.

Por otra parte, Digna asoció el dolor y los deseos de salir 
rápido del parto con su estado de salud, tenía preeclampsia, y 
expresó:

Sentí mucho dolor, desesperación, quería que naciera 
rápido, mi cuerpo estaba muy hinchado.159

Mientras Amercy solo expresó:

Sentí dolor, el dolor es común del parto.

157 S.J.L.M. 29 años, primer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada.
158 S.O.F. 28 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada.
159 M D.L. tercer hijo, parto en entidad privada, Entrevista semiestructurada 
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Ana,160 por su parte, no mencionó para nada el dolor del 
parto posiblemente porque piensa igual que Amercy, que el 
dolor es “común”, o quizás porque este es su octavo parto, o tal 
vez tenía su mente ocupada con la molestia que sentía en otros 
procedimientos médicos. 

Acerca del sufrimiento en el parto, Irigaray señala:

La maternidad aporta una gran dicha a las mujeres, pero 
supone también un dolor que se reconoce como uno de los 
mejores sufrimientos físicos tolerables…sufrir en el parto 
es relativamente bien tolerado por las mujeres.161

Por su parte, Simone de Beauvoir, describe el sufrimiento del 
parto así:

El útero desciende y la mujer tiene una sensación de 
presión, de tensión de dificultades respiratorias…todo 
tránsito es angustiado: el parto se representa como algo 
singularmente espantoso cuando la mujer se acerca al 
término, todos sus temores infantiles se reaniman…se 
convence de que va a morir, o de que morirá el niño…
para ciertos mujeres el parto es un martirio.162

De acuerdo con Irigaray y Beauvoir, el sufrimiento de parto 
en la mujer, sumado a otros sentimientos negativos que la 
interceptan, se aprecia bien en las expresiones de estas mujeres. 
Desafortunadamente, el dolor originado por las contracciones 
es inherente al progreso del parto, pero en la mayoría de las 
ocasiones la mujer no sabe afrontarlas; a ello se suman las marcas 
inscritas en su mente y cuerpo desde la infancia, sus experiencias 
previas, su contexto y muchos otros factores que hacen parte de 
su subjetividad, y que influyen en la tolerancia al sufrimiento, 
para luego pasar a la dicha que les produce ser madres.

160 H. D. A. I., 28 años, octavo hijo, parto en entidad pública, Entrevista 
semiestructurada
161 IRIGARAY, Luce. “Yo, tu, nosotras.” Traducción de Pepa Linares. Primera 
Edición En Francés.1992, Feminismo. Pp.. 98-99
162 DE BEAUVOIR, Simone. Op. cit. pp. 282
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Explorar las subjetividades: percepciones, emociones, 
vivencias, etc., es hoy un interés para todas las disciplinas de las 
ciencias sociales, humanas y de la salud. Las (os) profesionales 
de la salud las estudian a fin de explicar las sensaciones captadas 
por los órganos de los sentidos provenientes del contexto, que 
llegan al cerebro a través de los impulsos nerviosos, y allí se 
decodifican con el “archivo preexistente” para dar lugar a las 
respuestas sensomotoras. Este proceso neurofisiológico está 
mediado por hormonas medulares que provocan efectos anímicos, 
tales como exaltación, placer, temor, angustia, impotencia, etc.

Análogamente, las ciencias sociales y humanas dan valor a 
la percepción desde la intersubjetividad donde se posesionan 
las interacciones del yo con el otro, y las experiencias vividas 
contemplan la interacción entre personas totales con sus 
sentimientos, pensamientos y expresiones. En ambas concepciones 
se encuentran similitudes según la preexistencia de los recuerdos: 
memoria psicológica y fisiológica, posición, situación y condición 
del individuo frente a ellos y autovaloración.

En esta investigación, la subjetividad tomó interés en cuanto 
valora los sentimientos y apreciaciones de la mujer en un servicio 
clínico de maternidad, donde su factores biopsicosociales, 
económicos, étnicos, culturales y otros se constituyen en elementos 
valorativos en la interacción con el personal clínico. Estas 
consideraciones extrapoladas a la mujer en trabajo de parto son 
aplicables y explicables en cuanto a su vivencia del temor, tensión, 
dolor.

La mujer en trabajo de parto suele tener temores y miedos 
al desconocer si su parto va a ser fácil o difícil y doloroso. Se 
dice que el miedo es el principal agente productor de dolor y 
ejerce un efecto perjudicial en las contracciones uterinas y, por 
ende, en el progreso de la dilatación cervical. La mujer en trabajo 
de parto activa los temores, y las fantasías que aparecieron con 
el embarazo respecto a la condición de su bebé (deformidad 
o muerte en el parto), también suelen surgir sentimientos de 
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ambivalencia entre el deseo de conocer a su hijo o hija, acariciarlo 
(a), amamantarlo (a), o el temor a perderlo. En la medida en que 
el temor se intensifique, también aumentará el riesgo de un parto 
distócico o patológico. 

Cada cultura tiene su propia interpretación del parto. La 
influencia de comentarios negativos en cuanto a dolor, muerte de 
madre o hijo (a) en el parto, hijo deforme, procedimientos médicos, 
entre otros, afectan negativamente a la mujer aumentando mas su 
angustia. En otras sociedades, el parto puede ser un “milagro” o 
también un castigo de Dios por la sentencia “parirás con dolor”, 
como consecuencia del pecado de desobediencia de Adán y 
Eva.

La mujer en trabajo de parto puede tener motivaciones 
inconscientes e imaginarias representadas en fantasías de 
castración, proyectadas a los procedimientos médicos durante el 
parto. A medida que progresa el parto pueden aparecer sensaciones 
nuevas tanto físicas como mentales. De ahí la importancia que la 
mujer sienta el apoyo de su pareja y/o un ser querido, así como 
de un equipo de salud capaz de brindarle seguridad, confianza, 
un medio o entorno favorable y, sobre todo, que le garantice su 
derechos sexuales y reproductivos. Cuando esto no es posible, 
la mujer en trabajo de parto puede experimentar terror, angustia, 
pérdida del control, siente que “se está despedazando, que se está 
aniquilando y hasta que va a morir”.

Después del parto suelen aparecer fantasías de vaciamiento, 
robo, y pérdida que pueden terminar en depresión postparto, por 
ello es importante el apoyo a la madre y, además, el contacto 
inmediato con el bebé para fomentar el vínculo afectivo que 
permite el ejercicio seguro, libre y tranquilo de la maternidad. 
Para ello también es importante que los servicios de salud tengan 
en cuenta las costumbres, creencias, prácticas y tradiciones 
culturales vinculadas a la maternidad, de tal manera que no se 
constituyan en barreras culturales y de comunicación que impidan 
el acceso y utilización de los servicios por el temor al maltrato y 
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a los procedimientos extraños a su vez a la episiotomía, al frío o 
calor, camilla, pudor, maltrato, lenguaje técnico, soledad, entre 
otros.

5.6.2 El cuerpo emocionado

Es sorprendente registrar los cambios emocionales que 
experimenta la mujer en el trabajo de parto, desde los sentimientos 
más negativos hasta los más positivos; es otra dicotomía presente 
en la mujer, negativo versus positivo, dolor versus alegría, y 
sufrimiento versus orgullo. Veamos algunas expresiones de 
los sentimientos positivos que tuvieron las mujeres en cuanto 
parieron: 

Sara: 

Cuando mi bebé salió sentí una sensación muy buena 
y muy bonita y cuando me lo mostraron, sentí mucha 
alegría… para el futuro voy a trabajar y a estudiar para 
sacar a mi hijo adelante.

El relato de Sara nos convoca a revisar bajo el pensamiento 
feminista y con el juego de roles de género, el de la mujer 
igual madre y además, el ser cuidadora ser y vivir para otros, 
olvidándose de ella como individuo “trabajar y estudiar para 
sacar el hijo adelante”, perder su identidad conforme a la cultura, 
la sociedad, la familia, la iglesia y la educación le dictan.

Idalmis: 

Cuando nació el niño me sentí muy contenta y feliz.

Digna:

Cuando vi que salió y que estaba bien, sentí mucha alegría, 
me sentí muy feliz.
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Marina:

Me sentí feliz, porque deseaba este bebé, se ve bien 
bonito… pienso trabajar, seguir adelante y terminar de 
estudiar.

Magdalena:

Me sentí feliz, ahora voy a seguir adelante con mi bebé, 
no voy a tener más hijos, sino cuando mi bebé esté bien 
grandote.

Luz:

Al alumbrar, sentí mucha emoción… pero fue muy 
bonito… estaba muy contenta en la sala. 

Gisela:

Parir fue la experiencia más maravillosa, cuando sentí 
que mi hijo ya venía, yo quería que saliera rápido, para 
conocerlo, abrazarlo, mirarlo.

Lucía:

Cuando lo estaba pujando me sentía mal, pero cuando 
salió, sentí algo sabroso… para el futuro pienso trabajar y 
seguir adelante con mi hija.

Claudia:

Traer a mi hijo al mundo, fue una experiencia asombrosa 
ya que dar vida a otro ser es algo maravilloso. 

Guiomar:

Sentí una gran satisfacción cuando vi a mi hija, me sentí 
muy afortunada por ser madre nuevamente.

Escuchar a estas mujeres narrar sus sentimientos y emociones, 
unos instantes posteriores al nacimiento de su bebé y, sobre todo, 
contrastar esto con los minutos previos, sobrepasa lo imaginario. 
Es indescriptible que al ver a sus hijos (as) después del parto, 
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se les olvide el sufrimiento y el dolor. Aunque para ellas fue 
una experiencia muy afectiva e individual, al escucharlas se 
experimenta una “euforia colectiva”. Por todo lo anterior, al 
pasar de un estado de sufrimiento a otro de alegría por parte de 
las parturientas me lleva a plantear los siguientes interrogantes 
retóricos: 

¿Si se siente tanta felicidad en la experiencia del nacimiento, 
entonces porque sufrir en el parto? 

¿Es difícil reconocer los miedos ancestrales y controlarlos?

¿Por qué permitir que el círculo vicioso: miedo–tensión–dolor, 
prolongue más el tiempo del parto?

¿La sentencia bíblica “parirás con dolor” está inscrita en el 
inconsciente”?

¿Es difícil sentir la experiencia de la felicidad antes, durante 
y después del parto?

¿Las relaciones de poder que llevaron a la parturienta a 
convertirse en objeto invisibilizado, silenciado, ignorado, 
subordinado, sin autonomía entre otros son totalmente opuestas 
a sus sentimientos?

Sentirse emocionada y/o feliz es un sentimiento que conlleva 
al orgullo y confirma la identidad materna como lo confirman 
estas mujeres, veamos a:

Amercy:

En el momento del parto me sentí emocionada y 
orgullosa es algo que sentimos todas las madres… es algo 
emocionante y espectacular.

Fanny:

… sentí orgullo, porque era mi tercer bebé.

Neis:
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Tuve orgullo al parir mi hijo, yo quería mi embarazo y 
sentí que todo iba salir bien.

Las mujeres reaccionan en forma diferente ante objetos, 
fenómenos reales, acontecimientos, sus actos y su personalidad. 
Algunas se emocionan, otras se enojan, otras les da miedo, o 
alegría, según la vivencia así será su actitud subjetiva hacia 
la realidad.163 Cuando la realidad satisface las necesidades 
y/o exigencias sociales, provocan emociones positivas tales 
como satisfacción, felicidad, alegría, amor y lo que dificulta la 
satisfacción de las necesidades conlleva a sentimientos negativos: 
angustia, miedo, temor, entre otros.164

De lo anterior se puede decir que la experiencia de parto como 
realidad objetiva influye en la subjetividad de la mujer en dos 
vías una primera por insatisfacción de necesidades a causa del 
dolor provocando sentimientos negativos de temor – tensión – 
dolor, y la segunda, de satisfacción de necesidades originada por 
el nacimiento del bebé, desencadenando en ella alegría, felicidad 
y orgullo capaz de provocar deseos o metas para su futuro y el de 
sus hijos (as) como bien lo expresaron las entrevistadas.

Las ciencias sociales, humanas y de la salud, dan valor a la 
percepción desde la intersubjetividad, en donde se posesionan 
las interacciones del yo con el otro y las experiencias vividas 
contemplan la interacción entre personas totales con sus 
sentimientos, pensamientos y expresiones, encontrando 
similitudes según la pre existencia de los recuerdos, memorias 
psicológicas y fisiológicas así como la posición, situación y 
condición de la persona frente a ellos.

163 VILLALANDA FLORENCIA. Op. cit. p. 355
164 Ibid. pp 355 - 356
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CAPÍTULO VI

6. RELACIONES DE PODER QUE MARCAN 
CUERPOS 

El acto de parir es un poder otorgado a la mujer desde los 
orígenes del mundo. El parto se constituyó en un acto simbólico, 
social y psicológico, hasta el punto de considerar que si la mujer 
no paría no estaba realizada; esto es lo que la cultura occidental, 
católica y patriarcal le demarcó como su destino. En la actualidad, 
por el contrario, parir es una opción.

El parto es una experiencia emocional regulada por hormonas 
segregadas que contribuyen a que se generen sentimientos como 
rabia, llanto, desamparo, entre otros. El dolor en el parto ocasiona 
mucha tensión emocional debido a las contracciones musculares, 
abdominales y uterinas (todo músculo hipertenso es doloroso). 
Estas contracciones son poderes o fuerzas que se producen en 
el cuello uterino; borramiento y dilatación totales al tiempo que 
empujan el contenido del útero (producto de la concepción) hasta 
el exterior. Al principio del trabajo de parto, las contracciones 
son leves y breves, pero al progresar aumentan su duración, 
intensidad y frecuencia al punto de ser incontrolables por la 
mujer en trabajo de parto.

La fuerza de las contracciones uterinas es uno de los poderes 
emergentes que operan en la mujer para marcar el inicio de 
otros poderes hegemónicos que se ejercen en los escenarios del 
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parto. En este se articulan relaciones de poder que transitan entre 
la mujer y el discurso médico científico en un contexto físico 
hospitalario que la controlará a partir de su entrada. Veamos a 
continuación algunas imágenes de este escenario:
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Al ingresar, se origina el primer poder controlador; bajo la 
vigilancia de un guardián, que también recibe órdenes según 
las cuales solo debe dejar pasar a la paciente; sus familiares no 
están autorizados (solo cuando llegue la hora de la visita, según 
la norma). Por lo tanto, aquí se despide de su madre, se cierran 
las puertas, quedan los familiares afuera; con esto se viola el 
derecho del acompañamiento por su pareja o un ser querido. 

El segundo poder controlador es la sala de espera del servicio 
de facturación. Aquí, se convierten en clientas de la institución 
de salud, deben demostrar su capacidad de pago, mostrando su 
carnet de afiliación a la salud subsidiada, la remisión del puesto 
o centro de salud que la envía, la cédula o su tarjeta de identidad, 
si es menor de edad. Este sistema de control garantiza el proceso 
de facturación al servicio, sin el cual se tiene problemas para su 
atención.
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La tercera relación de poder, se inicia en un espacio físico, 
diseñado para la realización de entrevistas, donde puede haber 
varios médicos en simultánea con cada paciente, o un médico con 
varias pacientes como observamos en este caso, en el que se inicia 
la valoración clínica. El tiempo apremia para el personal de la 
salud, son muchos pacientes, la entrevista puede ser en conjunto, 
con lo cual se pierde la confidencialidad, la individualidad y la 
privacidad de la información. El proceso de comunicación es 
impersonal por lo que se limita la libertad de expresión y, por 
consiguiente, la calidad de la atención se deteriora y se viola el 
derecho a expresarse según su necesidad.

La cuarta relación de poder está dada por la realización del 
examen físico; se enfatiza en abdomen y genitales; cada persona 
realiza una actividad para agilizar el proceso y/o comprobar 
los datos tomados por un estudiante o interno de medicina, se 
diagnostica y se toman las conductas médicas respectivas según 
la normatividad y el protocolo de atención. Este cubículo es un 
espacio de aproximadamente 2x2 mts., separado por una cortina 
plástica de otros, ubicados en la sala de urgencias. Además 
del docente, residente, y/o interno, enfermera, o auxiliar de 
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enfermería, también pueden estar estudiantes que reciben la 
enseñanza del docente.

La mujer sigue perdiendo y cediendo el poder sobre su cuerpo, 
no tiene opción para elegir quién la atenderá, es sometida a rutinas 
médicas y al poder /sobre.
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La quinta relación de poder es otro espacio físico destinado 
para dar inicio a la medicalización; se encuentran listos los 
catéteres, agujas, soluciones intravenosas, frascos especiales 
para recolectar muestras de laboratorio, equipos de signos vitales, 
riñoneras, gasas, algodones, oxitocina, enemas evacuantes y 
todo lo necesario, para atender al parto. Con esto también se da 
inicio a la violación de los derechos a que no se le considere una 
enferma, a sentirse dueña de su cuerpo, a no someterse a rutinas

La sexta relación de poder se produce cuando la trasladan del 
servicio de urgencias a la sala de trabajo de parto; allí se ubican 
tres camas y se inician valoraciones o evaluaciones continuas 
para vigilar el progreso del trabajo de parto, con exámenes 
abdominales y vaginales que se registran en el partograma a fin 
de determinar el bienestar materno fetal, hasta que la mujer se 
encuentre lista para trasladarla a la camilla de parto. Cuando el 
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servicio está lleno, no solo se ubican en este espacio físico las 
mujeres en trabajo de parto sino también las de pospartos, como 
se puede apreciar en la foto anterior. Se examinan sin ninguna 
privacidad, bajo la mirada de las demás pacientes y del resto 
de personal de salud, con lo cual la mujer desaparece, se hace 
invisible, no se escucha su voz, está silenciada, no protesta, no 
es dueña de su cuerpo, solo deja que actúen, con lo que legitima 
el poder que opera sobre ella.

La séptima fuerza o poder se produce en la sala de parto, 
que cuenta con una camilla lista para adoptar la “posición de 
litotomía”, esto es, acostada con las piernas separadas, y con 
soportes para los pies. Fue adoptada desde que se institucionalizó 
el parto. En la “mesa de mayo”, ubicada al frente de la camilla, se 
ubica el equipo con el instrumental necesario para la atención; es 
una sala muy fría que, sumada a la desnudez de la gestante y a las 
emociones que la interceptan, le produce mucha incomodidad; 
además, está rodeada por muchas personas, menos por su pareja 
u otro pariente. Con esto, algunas sienten vergüenza; pero otras 
lo asumen como normal. 
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En este espacio se suscita una gama de sentimientos 
negativos, recuerdos, creencias, que son sacados a la luz desde 
la sedimentación del recuerdo y la memoria, pero también es 
el lugar donde confluye la máxima violación de casi todos los 
derechos de la mujer, para quien no obstante, cuando pare, no 
importa el sufrimiento porque ahora es feliz, dichosa y hasta 
orgullosa: logró ser madre.

Ahora le toca esperar un poco, para estar en contacto con su 
niño o niña y fortalecer el vínculo afectivo. Que esto se produzca 
rápidamente dependerá de la sensibilidad y actitud del personal 
de salud. Sigue sin ser dueña de su cuerpo, ni tiene autonomía 
para exigir sus derechos.

El bebé también es sometido a rutinas, muchas veces invasivas 
y violadoras de sus derechos; el espacio en el que lo valoran 
tendrá el equipo necesario para ser intervenido y medicalizado 
de acuerdo a la rutina correspondiente.
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El octavo poder, cuando al fin logran vincular a su hijo (a) si 
tiene suerte y la clínica no está llena, será una cama para ella sola 
con su bebé; de lo contrario, le toca compartir la cama con otra 
paciente; pero ya no importa nada “todo estuvo bien”, no tiene 
quejas del servicio, el personal la ayudó, todo lo que le hicieron 
es lo que se debe hacer. “Una ya sabe que todo esto tiene que 
suceder” y muchas expresiones legitimadoras como esta, expresa 
ella. Pero ahora solo hay que pensar en la dicha de ser madre y 
en el futuro del bebé.

Pero aún no se ha terminado todo, siguen las valoraciones para 
ella y su bebé, siguen las órdenes médicas, sigue la medicalización; 
si es hora de visita el familiar puede entrar, de lo contrario todavía 
debe permanecer afuera. Y, si es posible, dormir o permanecer sin 
dormir fuera de la institución y esperar a que llegue el tiempo de 
la de alta, previo papeleo de facturación y tramitología para que 
pueda salir de la institución, con órdenes precisas y nueva cita. 
Ella sale contenta, pero sin ser consciente que fue subordinada 
y víctima de violencia y violación de muchos de sus derechos, e 
interceptada por los múltiples poderes del discurso médico.

La experiencia del parto produce sumisión en la mujer, debido 
a que este es un periodo crítico, considerado como el momento 
culminante de un proceso, más que como el comienzo de un 
nuevo rol.165 Durante todo el proceso del trabajo de parto, según 
Old Sally:

Se combina todo el ciclo de la maternidad en una crisis 
final para la mujer y su familia. El trabajo de parto es el 
proceso mediante el cual se expulsan del cuerpo materno 
los productos de la concepción (feto, placenta, líquido 
amniótico y membranas fetales) todo este proceso implica 
gasto de energía; de ahí el termino.166

165 REEDER RN. SHarone. Martin RN Leonidas. Koniak RN. Debora H. 
“Enfermería Materno Infantil” (2001) 17ª. Edición. México MC Graw Hill 
Interamericana.
166 OLD Sally B.; LONDON L., Marcia y LADE WIG, Patricia. Enfermería. 
Op. cit. p. 449
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Vivir el proceso del trabajo de parto es como hacer un viaje 
a lo desconocido sin importar si es primípara (parto por primera 
vez) o multípara (a partir del segundo o mas partos) en términos 
generales no se sabe cómo será su final, en muchas ocasiones 
este proceso puede iniciar bien y obstaculizarse en cualquier 
etapa pero también puede iniciar con problemas y resolverse 
felizmente, en todo caso la mujer puede experimentar muchas 
incertidumbres no sabe si tendrá desgarros en la zona perineal 
o si le tendrán que hacer episiotomía (corte en el periné con el 
objetivo de ampliar el canal del parto) o si terminara pariendo vía 
vaginal o por cesárea. 

Además de todo esto, la acompaña el dolor, la incomodidad 
y la ansiedad del parto, la experiencia del dolor es personal, 
subjetiva y variante que abarca sensaciones, sentimientos y 
comportamientos de la mujer que dependen de diversos factores 
tales como la cultura en la cual vive, el significado personal y la 
intensidad del dolor.  

Al final, lo que más cuenta en la mayoría de estas mujeres es 
que cuando nace su hijo-a hay un producto tangible, esto es un 
acontecimiento donde se experimentan sentimientos personales 
muy profundos así como respuestas emocionales y fisiológicas 
que de una u otra manera contribuyen a “superar” toda relación 
de poder experimentada sobre ella.       

6.1 Experimentando el poder/sobre

Hasta aquí se ha mirado el cuerpo de la mujer transverzalizado 
por una gama de vivencias y violencias que se inscribieron en 
su memoria durante su experiencia de parto y que desde su 
subjetividad, ellas han narrado para este estudio. No obstante 
haber escuchado sus voces, estas no fueron suficientes para 
pensar que no solo están “silenciadas” que a pesar que sus 
cuerpos estaban allí pasando por emociones que van desde sus 
temores y angustias hasta la felicidad, y el orgullo que les otorga 
ser madres, “no existen” como sujetas: ¿Dónde reside el poder 
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de ser madre? ¿Dónde está la mujer en trabajo de parto? ¿Pueden 
ejercer sus derechos? ¿Puede la mujer en trabajo de parto, ejercer 
algún poder? ¿Para que ejerce el poder el sistema médico? ¿Hay 
algún poder en ellas? Son muchos los interrogantes, no intento 
responderlos, pero sí invito a reflexionar sobre ellos pensando 
que existen unas relaciones de poder con su principio organizador 
dentro del contexto hospitalario que traspasa a la mujer en trabajo 
de parto, en condiciones de desigualdad y subordinación.

Empiezo por significar algunas expresiones de poder, 
reconociendo que de una u otra manera todas las personas 
experimentan lo que significa el poder. Según Michael Kaufman 
el poder como connotación negativa es:

Imponer el control sobre otros y sobre nuestras indómitas 
emociones. Significa controlar los recursos materiales 
a nuestro alrededor…es visto como poder sobre algo o 
sobre alguien más.167

El poder se origina cuando hay ventajas en las diferencias de 
las personas. De esta manera, los poderes pueden darse como 
celebración a la vida y otros como dominio.168

Para Foucault:

El poder es “aquello que forma, mantiene, sostiene y a 
la vez regula los cuerpos…opera en la constitución de la 
materialidad misma del sujeto”.169 El poder está presente 
en todos los niveles de la sociedad.170

167 KOUFMAN, Michel “Los hombres, el feminismo y las experiencias 
contradictorias del poder entre los hombres”. En: ARANGO, Luz Gabriela, 
LEÓN, Magdalena, VIVEROS, Mara (Comp.) “Genero e identidad Ensayos 
sobre lo femenino y lo masculino”. TM editores y Ediciones Undiandes, 
Universidad Nacional. p. 128.
168 BUTLER Judith. “Cuerpos que importan: sobre los límites materiales y 
discursivos del sexo”. Buenos Aires: Editorial Paidós 2002, p. 63
169 Ibíd. p. 128.
170 LEÓN, Magdalena, “El empoderamiento en la teoría y práctica del 
feminismo: poder y empoderamiento de las mujeres”. Bogotá, TM Editores y 
Universidad Nacional de Colombia, 1997, p. 14
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Dora Munévar se refiere al poder como un concepto 
relacional diferenciado en los planos de tenerlo y ejercerlo, 
los cuales se constituyen en “marcadores de diferenciaciones y 
desigualdades”171, dice:

Tener poder implica asegurar un lugar que garantice 
la intencionalidad de las acciones al momento de la 
investidura o legitimación de dicha tendencia…ejercer 
poder se aplica a una gama de influencias con potenciales 
para desencadenar intenciones concretas que pueden ser 
empleadas por su titular en una situación determinada.172

Partiendo de estas significaciones de poder por estos tres 
autores(as) que tienen como común denominador el poder 
como elemento regulador, controlador que se tiene y se ejerce 
sobre alguien en un contexto legitimador, veamos ahora como 
opera el poder en las mujeres en trabajo de parto en el contexto 
hospitalario, en una escena observada en el proceso de recolección 
de la información:

El 25 de septiembre, siendo las 12 M, ingresa a una clínica 
una adolescente afrocaribeña en trabajo de parto en periodo 
expulsivo, es recibida por la interna de medicina que, en una 
forma fría, le dice “súbase a la camilla y separe las piernas que 
la voy a revisar”. Enseguida, se ubican alrededor de ella un 
grupo de estudiantes de medicina, dos internos, un auxiliar de 
enfermería y el residente (el ginecólogo no entra a la sala, se 
queda observando y escuchando desde afuera). 

Al realizar el tacto, la interna de medicina manifiesta que ya la 
dilatación está completa, pero continúa con los dedos dentro de 
la vagina, haciendo presión sobre el piso pélvico, lo que generó 
que la paciente gritara incesantemente: “¡Ay! ¡Ay! Sáqueme la 
mano”. Los gritos de la mujer generaron en la interna de medicina 

171 MUNÉVAR M., Dora Inés: “Poder y género en el trabajo académico: 
Consideraciones para reconocer sus intersecciones desde la reflexividad.” 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia, 2004, p. 24
172 Ibíd. p. 24
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una actitud de rabia quien en tono fuerte le responde: “Si no se 
va a dejar atender váyase, baje las nalgas a la orilla de la camilla 
y no las suba, que se le va a ahogar el bebé.” 

Ante esto, la paciente le responde “sáquenme la mano que me 
duele el “jopo”: (en el lenguaje popular quiere decir vagina.). 
Sigue gritando, y en su desespero estira la pierna y logra golpear 
a la interna y sube las nalgas nuevamente en la camilla, sigue 
gritando: “¡Sáqueme la mano!”. La interna en un acto de rabia le 
dice: “Ya no la voy a atender que la atienda otro”. 

Otro de los internos que observaba la escena tomó el caso y hace 
que la paciente se ubique en la posición de litotomía (separación 
de las rodillas) y a la altura del abdomen de la paciente, le realizó 
la episiotomía, previa anestesia local. La paciente deja de gritar y 
el ginecólogo que había quedado afuera observando y escuchando 
la escena lanza la expresión: “¡Al fin deja de gritar!”. Otra interna 
se sube en una escalerilla, coloca sus manos con fuerza sobre el 
fondo uterino y aplica la maniobra Kristeller indicándole: “Puje 
fuerte”. Esta maniobra provocó más dolor en la paciente, lo que 
hace que vuelva a gritar y en ese momento nace el bebé. Luego 
de un esfuerzo de grito y pujo que hace la paciente, el interno de 
pediatría se lleva el bebé y no se lo muestra enseguida. Regresa 
a los diez minutos para mostrárselo, haciendo énfasis solo en un 
defecto congénito de la pierna izquierda (Genuvaro o desviación 
de la rodilla hacia adentro). Esto genera en la paciente un llanto 
seguido de silencio y actitud pensativa.

El interno prosigue atendiendo la expulsión de la placenta. Al 
terminar ordena a la auxiliar de enfermería que limpie, cambie 
y traslade a la paciente al servicio de puerperio. La paciente en 
una actitud de vergüenza por su comportamiento, expresa: “No 
sé qué me pasó, me desesperé”

Este caso muestra la escena de una joven adolescente, 
afrocolombiana, de estrato socioeconómico bajo que, desde 
su ingreso, recibe múltiples órdenes e intervenciones de los 
integrantes del equipo de salud, maltrato verbal y físico con 
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la maniobra de kristeller, práctica peligrosa por cuanto puede 
producir inversión uterina y posible mortalidad materna si no se 
interviene a tiempo

En el cuerpo de esta mujer se inscribe una práctica médica 
que opera como un mecanismo regulador y controlador de su 
comportamiento a través de un lenguaje dominante y opresor, es 
el poder/sobre, ejercido por un equipo de salud de una institución 
hospitalaria que lo legitima.

No obstante, como respuesta a este poder/sobre, la paciente 
tiene reacciones de resistencia: gritos, pide que le quiten la mano 
de sus genitales, golpea con un pie a la interna; tuvo la oportunidad 
de ejercer su propia forma de resistencia consciente o inconsciente 
como para demostrar que en ella también hay poder: poder de 
gritar, poder de decir que le quitaran la mano, poder para golpear, 
aunque al final sintió vergüenza por su comportamiento, esto a 
mi modo de ver, fue una resistencia insuficiente, la resistencia, 
según lo reafirma Martha López:

La resistencia le concierne a la vida, cuando la vida 
es capturada por la norma se disminuye la potencia de 
actuar…es la multitud la que produce la resistencia y es 
ella la que incentiva la construcción de una alternativa a la 
dominación y a la muerte.173

Las resistencia de esta mujer fue de acuerdo a sus posibilidades, 
lo que hace que se devele su desigualdad y subordinación cuando 
justifica su comportamiento al decir: “Ay, no sé qué me pasó, me 
desesperé”, sintiendo quizás incomodidad y culpabilidad por no 
haberse comportado conforme a lo esperado socialmente: dócil, 
sumisa, controlada.

En otra observación, en el mismo servicio de obstetricia a 
las 11:30 am, una joven de 22 años, de raza mestiza, ingresa a 
sala de parto en periodo expulsivo. Se observaba angustiada y 
173 LÓPEZ CASTAÑO, Martha. “Programa democracia y derechos humanos 
poder global y resistencia: Seguridad democrática y perspectiva de paz”. 
Bogotá: s.f. p. 220
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agotada, fue atendida por un grupo de estudiantes y los internos 
de pediatría y ginecología, los cuales le ordenan: “Súbase a la 
camilla con las nalgas en la orilla y abra las piernas”. La paciente 
exclama: “¡Ayúdenme! no tengo fuerzas, tengo mucho dolor.” El 
interno de medicina le afirma que sí tiene fuerzas, que puje, a lo 
cual la paciente le responde: “No tengo fuerzas, ayúdenme”. El 
interno le alega: “Sí, tienes sácalas, que sí puedes, vamos, puja y 
cuando tengas el dolor avisa”. 

Cuando la paciente tuvo el dolor, el médico le dijo: “puja, 
puja, ensúciate, no importa, concéntrate en pujar, ¡tú puedes!”. La 
paciente seguía diciendo: “Ayúdenme no tengo fuerzas, háganme 
cesárea”. El médico, con un tono fuerte, le dijo: “Te estamos 
ayudando, puja que ya está saliendo, y trae circular de cordón en 
el cuello, rápido”, le dijo al interno encargado de neonatología 
(se refiere al interno de pediatría), Este aspiró con una bomba 
manual las secreciones de la boca y nariz del recién nacido, 
enseguida pinzó el cordón umbilical. El médico concentrado en 
que la paciente pujara, no protegió el periné y la paciente sufrió 
un desgarre vaginal. Al darse cuenta del desgarro, preguntó: 
“¿Quién la sutura?”. Un estudiante de medicina respondió: “Yo 
la suturo, nunca he suturado un desgarro, pero, estamos para 
aprender”.

En este caso se observa que las relaciones de poder siguen 
operando: “Puja, puja que tú sí puedes”. Además le ordenan 
que se ensucie comparando la expulsión del bebé con la de 
la materia fecal. Esto puede ser considerado como un acto de 
deshumanización en el parto, al tiempo que se observa negligencia 
al no proteger la zona perineal y darle el procedimiento de suturar 
a un estudiante que nunca había tenido la experiencia. Todo esto 
recae negativamente en la mujer que es sometida y dominada, y 
acepta sin protestar ni opinar nada al respecto, pues solo se limitó 
a pedir ayuda en lo que tiene que ver con sus fuerzas físicas. Por 
lo demás, fue ignorada como sujeto de derechos. Con respecto al 
poder sutil Michel Foucault expresa:
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El poder se orienta a develar formas sutiles mediante las 
cuales permea todas las instituciones e instancias sociales 
constituyendo subjetividades sometidas basadas en el 
consenso de los dominados.174

Siguiendo con el caso se puede ver el cuerpo de esta mujer 
como un campo de experimentación, cuando el estudiante expresa: 
“Nunca he suturado un desgarro, pero estamos para aprender”, 
y actúa por su cuenta, sin la presencia del docente, dando 
origen a la impericia. La paciente está silenciada; consciente o 
inconscientemente no se da cuenta lo que sucede; está ausente y 
sometida a lo que pasa; tal vez desconoce que una mala sutura 
en un desgarro vaginal podría ocasionarle más adelante dolor 
en las relaciones sexuales (dispareunia) o tal vez desconoce sus 
derechos a exigir una atención digna y de calidad.

Retomemos las mujeres entrevistadas para este estudio:

Magdalena:

A mí me atendieron bien, el doctor me atendió bien, pero, 
me hubiera gustado estar acompañada de mi mamá yo la 
llamaba, pero no me la dejaron entrar.

Marina:

Me atendió una enfermera, muy cariñosa ella…la atención 
gracias a Dios fue buena…el bebé no me lo mostraron 
enseguida.

Merly y Neis dijeron:

El personal de salud (los médicos y enfermeras de turno), 
me atendieron bien. 

Según estas mujeres todas recibieron «buena atención», se 
sintieron bien, sin embargo, Magdalena pidió ser acompañada 
por su mamá y se lo negaron desconociendo que toda mujer en 
174 ARCHENTI, Nélida. “Debate sobre la teoría. Las mujeres, la política 
y el poder: de la lógica del príncipe a la lógica de la acción colectiva”. 
Documento.
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trabajo de parto tiene derecho al acompañamiento. A Marina no 
le mostraron su bebé enseguida y este es un derecho que se le 
debe garantizar a la mujer durante el nacimiento de su hijo (a). 
Ellas reconocen su necesidad y manejan un lenguaje ambiguo, 
ambivalente al decir que la atendieron bien, pero les falta algo o 
quizás casi todo. En el caso nuevamente de Ingrid:

Cuando me dio la contracción me dieron ganas de pujar, 
reventé líquido le dije a una muchacha que estaba ahí al 
lado mío que llamara al médico el cual no apareció, ya al 
rato vino una doctora… vio que era que ya estaba saliendo 
y lo único que decía era que no pujara y ya la niña estaba 
envuelta en los calzones, total que no me gustó la atención 
porque otros cogen y corren y tratan de que la niña no se 
vaya a caer o algo, pero no, todos se quedaron ahí parados 
como si yo fuera el gorila del circo…después que boté 
a la niña, si no hubiera sido por una doctora…la niña se 
me hubiera caído igual habían más personas y ninguno 
hizo algo ni siquiera dijeron: te vamos a traer una camilla, 
nada; si no que todo fue en la silla de ruedas.

Ingrid solo revela su insatisfacción en el momento de 
la entrevista, no le gustó la atención, pero no lo manifestó 
enseguida ni hizo valer sus derechos. Observamos que casi todos 
sus derechos fueron violados: ser atendida con oportunidad y 
calidad, derecho a ser informada, recibir un trato digno, respeto 
a su intimidad e individualidad, a elegir, a estar acompañada de 
un ser querido, a expresarse, entre otros.

6.2 El parto entre la violencia y la violación de derechos

Algunas de ellas reconocieron fallas en el sistema y prácticas 
poco humanas durante su atención en el contexto hospitalario, 
como se dio en el caso de Sara al referirse a las malas prácticas 
relativas a hacer presión en el abdomen (Kristeller) para acelerar 
la salida del bebé y la impericia para suturar la episiotomía, 
retomemos su expresión: 
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Se me subieron en el abdomen dos médicos y alumbré,…
Cuando me fueron a coger los puntos, los que me habían 
picado, me pusieron una practicante y ella como que no 
era experta y me cogió los puntos mal y me tuvieron que 
volver a soltar. 

Por su parte Magdalena, guarda un poco de silencio y luego 
con un poco de tristeza expresa:

Me examinaron la vulva y la barriga y cuando iba a parir 
se me subieron en la barriga… Cuando yo iba a parir como 
yo no colaboraba, el doctor me gritó, yo sentí rabia…yo 
he oído conversaciones de mis amigas que dicen que 
las insultan y que las tratan mal y las regañaban mucho 
en el momento del parto, porque no se controlaron…La 
enfermera me atendió mejor, porque ella estaba atenta, o 
sea que me daba ánimo, también una mujer atiende mejor 
porque ella nos da como ayuda y me atendía.

Así mismo Marina, Fany y Yuberly experimentaron la 
maniobra de Kristeller en el abdomen, lo cual constituye un acto 
de violencia y deshumanización del parto, así como una violación 
a los derechos de la mujer gestante y una demostración más de 
unas relaciones de poder asimétricas, poder/sobre y hegemónico 
que las somete y subordina, no solo con el discurso médico 
sino también con sus actos. Así, lo vemos con las siguientes 
mujeres:

Merly expresaba: 

No me decían nada, simplemente actuaban, no me 
comunicaban nada, no me permitieron escoger…me 
regañaban…la mejor atención fue del médico porque me 
atendió bien, aunque creo que es mejor ser atendida por 
mujer, porque es más delicada.

Similarmente Flor, decía: 

 Yo solo hacía lo que decía el médico, ellos sabían lo 
que estaban haciendo, las mujeres atienden más que los 
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hombres, nunca me faltaron el respeto, muchas cosas, no 
me las preguntaban, sino que me las hacían175.

Fany enunciaba:

Me pusieron pitocín y me entró como rabia, me quité 
todo, porque yo me sentí el bebé asomado y no me 
creían…sentí rechazo del cuerpo médico, porque no me 
atendieron a tiempo, ni me atendían como debían. Es 
mejor ser atendida por mujeres, se les ve más interés y 
respeto por las demás…el médico era profesor y estaba 
con los estudiantes explicándoles con mis genitales, ellos 
decían que ya yo era multípara y debía saber, el médico 
era grosero, la enfermera era conocida y la médica si fue 
cariñosa.

Sara:

Yo decía que no tenía fuerzas y una doctora ahí toda 
grosera me dijo que ella no podía levantarme, que yo 
pesaba mucho párate, “párate”. Así me decía, después 
llego un médico y me levantó…No me mostraron a mi 
bebé cuando nació, sino cuando la cambiaron fue que me 
la trajeron, duró una hora.

La condición de estas mujeres en el contexto hospitalario, 
en su relación con el personal de la salud, continúa siendo 
hegemónica, de subordinación y control, caracterizada por una 
forma de violencia invisible contra las mujeres que se camufla 
detrás del poder de la normatividad, discursos, signos y símbolos 
institucionales, que neutralizan y silencian esta realidad donde 
prima la violencia verbal, la demora en la atención, la inequidad, 
la omisión, y/o errores asistenciales, la falta de comunicación de 
doble vía, falta de autonomía, entre otros.

En estas mujeres, a su vez, se observan cierta afinidad con 
el personal hospitalario femenino y coinciden en la preferencia 

175 S.O.F. 28 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
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de ser mejor atendidas en el parto por ellas, que por el personal 
masculino. Esto debe llamar la atención en sensibilizar al 
personal masculino calificado para esta labor, que escuchen y 
desarrollen más empatía con las parturientas, a las universidades 
que preparan el talento humano para este fin, a las instituciones 
hospitalarias en la selección y contrataciones y, en especial, a 
los gobiernos para que en las formulaciones de las políticas y 
normatividad en salud se tengan en cuenta las necesidades de las 
mujeres.

En estas entrevistadas también se observó algún modo de 
resistencia, frente a la adversidad cuando expresaron sentimientos 
de rebeldía, tales como rabia, quitarse el pitocín, rechazo por el 
cuerpo médico, por la no atención oportuna al no creerle lo que 
experimentaba su cuerpo, una clara muestra que solo el discurso 
médico es el único que cuenta. A este respecto, Nora Corredor 
apunta:

En su interacción con el sistema médico, las mujeres 
han descubierto que este produce y agencia un discurso 
que va por otro lado de su sentir, que no responde a sus 
necesidades e ignora sus experiencias y saberes, con lo 
cual las excluye de su aporte al conocimiento y les niega 
la posibilidad de tomar decisiones sobre sus propios 
cuerpos.176

De acuerdo con Corredor y aplicando esto a las entrevistadas, 
se puede corroborar que la interacción médico–mujeres no existe. 
En el caso de Fany e Ingrid, se observa que no le creían cuando 
decían que sentían el bebé asomado, es decir, cada discurso por 
su lado, lo que originó la falta de respuesta a su necesidad de 
tener una atención de calidad. Fueron ignoradas, excluidas y, por 
ende, invisibles. 

176 CORREDOR MARTÍNEZ, Nora. “Menopausia o “maxipausia dos 
miradas sobre un proceso vital: representaciones sociales de la menopausia en 
mujeres entre 45 y 59 años de edad en la ciudad de Bogotá”. Tesis de maestría, 
Universidad Nacional de Colombia: Bogotá, (2004). P. 42
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De otro lado, Fany fue convertida en objeto de práctica docente 
y violencia verbal interceptada y discriminada solo por el hecho 
de ser multípara, es decir, haber parido anteriormente.

Corredor sigue apuntando que la ciencia médica mira desde 
afuera e ignora la influencia de los factores asociados a mujeres, 
como sus sentimientos, creencias, temores y prácticas sociales. 
Se limita a medicalización e ignora las demandas de las mujeres. 
Esto conlleva a resistencias con reacciones frente a los discursos 
hegemónicos177.

Las reacciones y resistencias también se pudieron observar en 
algunas mujeres de este estudio, pero muy tímidamente y poco 
visible. Otras tal vez lo hicieron con el silencio, con la discreción 
como otra forma de resistencia, lo cual según Alessandra 
Bochetti:

Volverá y actuará como un fantasma en nuestro quehacer 
y en nuestro pensar, mientras no consigamos darle un 
sentido…es necesario mirar el silencio de las mujeres no 
como un signo de incapacidad, sino como un signo de 
imposibilidad, de resistencia.178 

Por otro lado, también se puede observar en estas mujeres 
un discurso ambivalente en relación al personal hospitalario, ya 
que manifiestan su descontento en su atención, pero al mismo 
tiempo expresan haber sido bien atendidas, como se verá a 
continuación:

Magdalena: 

Bueno, a mí me atendieron bien cuando llegué al hospital, 
el doctor también me atendió bien. Me hubiera gustado 
estar acompañada de ella, yo la llamaba pero no la dejaron 
entrar (se refiere a la mamá), yo primera vez que vengo 
aquí.

177 Ibíd. p. 43
178 BOCHETI, Alessandra. “¿A quién le toca limpiar el mundo?”. Ediciones 
Cátedra, Universitat de Valencia, Instituto de la Mujer, Madrid, 1996., p. 51 
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Idalmis:

Sentí, el apoyo de los médicos …me sentía mal por el frío 
de la sala, no deberían tener esa sala así de fría, cuando 
estaba pariendo me sentía muy incómoda porque en la 
sala había mucha gente…no me había sentido así en los 
partos anteriores que solo me atendían dos o tres médicos 
y una enfermera.

Flor:

Desde que llegué me atendieron bien y tuve apoyo del 
personal de salud…durante el parto había mucha gente…
me atendieron bien, las enfermeras estuvieron muy 
pendientes de mí.179

Luz:

Llegué a las cinco de la mañana a la Clínica de Maternidad, 
bueno me empezaron a atender bien los doctores…cuando 
me pusieron la dextrosa con el pitocín me la dejaron 
dañar…la cerraron y ya me la dejaron así… 

Se dañó (silencio) ¡Ah no! y el colmo, vino otra muchacha 
con aborto, se llamaba Luz…y entonces le dan la historia 
mía a la muchacha. Según la muchacha (estudiante de 
medicina) estaba perdida y por eso me demoraron hasta 
las cinco y media de la tarde…el doctor dijo ella está para 
sala de parto…ese doctor me ayudó me consiguió dextrosa 
para que yo no la comprara…empecé las contracciones 
hasta las nueve y treinta de la noche que me atendieron 
el parto…porque ellos me ayudaron bastante…me 
atendieron bien.

Al preguntarles que si creían que el cuidado que recibieron 
por el personal de la salud se debió a su edad, etnia, color, 
nivel socioeconómico, ocupación, nivel educativo, religión, 
procedencia u otros, algunas respondieron:

179 S.O.F. 28 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
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Yo no creo que nosotras las mujeres seamos discriminadas 
ni por edad, ni por color… eso no influye para que traten 
mal a uno, pero a mí me atendieron bien, a uno le tienen 
que dar fuerzas y no tienen que tratarlo mal de palabras 
ni na’.

Todas coinciden en que fueron bien atendidas. Sin embargo, 
tuvieron violación del derecho al acompañamiento por una 
persona de su confianza, en el caso de Magdalena, por su madre; 
además, no se suplió la necesidad de un ambiente con temperatura 
agradable, pues no prima la comodidad de la usuaria sino la del 
equipo de salud. Tampoco se respetó la intimidad del entorno 
durante el parto, ya que la circulación de muchas personas 
perturbaba e incomodaba a la mujer en trabajo de parto. Se violó 
el derecho a no ser sometida a rutinas médicas innecesarias, 
como se pudo notar en el caso de Luz, a quien le instalaron por 
vía intravenosa una dextrosa con una solución oxitócica desde 
las cinco de la mañana, y la cual se mantuvo dañada hasta las 
nueve y treinta de la noche, momento en que se produjo el parto. 
Pero como es rutina, se le instaló nuevamente, además con esta 
misma mujer se observó descuido al dejarle un medicamento en 
una vena dañada por más de catorce horas y por la pérdida y/o 
confusión de la historia clínica con la de otra paciente de nombre 
parecido, pero con un diagnóstico diferente. 

Con Fany y Sara se violó el derecho a sentirse dueña de su 
cuerpo y al vínculo inmediato con su hijo así como a expresarse 
según su necesidad y al buen trato. No obstante, según ellas 
no tienen queja de la atención que recibieron, lo que deja 
claro que desconocen y no exigen sus derechos sexuales y 
reproductivos, se basa en criterios y posturas muy subjetivas y 
dicotómicas interiorizadas en sus mentes que las llevan a aceptar 
inconscientemente su inferioridad y subordinación al poder. Esto, 
en palabras, de Nora Corredor convierte a la mujer en “blanco de 
la violencia simbólica”. Ella acoge a Bourdieu en los efectos que 
el poder deja en el cuerpo como “violencia simbólica” esto es:
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Un mecanismo opresor que se ejerce con el consentimiento 
tácito (no consciente) de las personas dominadas y que 
representa la introyeccion del género o más exactamente la 
interiorización o la incorporación de la visión dominante, 
la cual ocurre cuando las y los dominados terminan por 
aceptar (aun a regañadientes) e incluso a considerar 
como normal el orden social tal cual lo presentan los 
dominadores.180

La dominación inconsciente de estas mujeres permite que 
acepten como normal una realidad contraria y la expresen con 
palabras desprovistas de autoridad, como si no percibieran lo justo 
de lo injusto, lo que conviene y lo que daña, lo que es bueno y lo 
que no; con esto denota que como sujetas dejan de existir para dar 
existencia a sus hijos, al tiempo que, sin querer, han contribuido 
a legitimar el parto como un hecho violento que afecta a toda la 
humanidad, ya que a todas y todos nos han parido. El parto no 
puede ser una tortura, sino que se debe tomar esta opción como 
una experiencia feliz, enriquecedora, sin interferencia, puesto 
que se trata de un evento fisiológico y no patológico. La forma 
de pensar y actuar de estas mujeres quizá se deba a que el parto 
es un momento de transición y el dolor, el precio que se paga por 
la maternidad. 

Una vez que termina el dolor, hay mayor predominio del 
sentimiento maternal, todo lo demás puede pasar a un lugar 
de menos importancia, denotando que todo está bien, o tal vez 
hay que deducir que detrás de las palabras está quien las ha 
trasmitido, lo que nos remonta a los datos socio demográficos 
que perfilan estas mujeres, donde predomina su condición de 
pobreza y bajo nivel de escolaridad entre otros factores, que las 
hacen vulnerables a un sistema de dominación, subordinación 
en un ambiente discursivo. Aunque ellas consideran que estos 
aspectos no tienen que ver con su atención. Son sometidas a 
violencia de género.

180 CORREDOR MARTÍNEZ, Nora. Op. cit., pp. 47-48
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La violencia tiene que ver con la existencia de relaciones de 
poder que conllevan a la otra persona a hacer lo que no quiere, 
poder/sobre, y tiene como condición creer en el poder del otro 
para que se produzca el desequilibrio, afecta la conducta, el 
pensamiento y los sentimientos. La violencia se origina en la 
ausencia de diálogo y requiere que el otro o la otra obedezca, va 
en contra del derecho de los demás y se asocia con lo masculino, 
hombre sobre la mujer. La violencia en su forma de negligencia 
implica maltrato, origina daño físico y/o psicológico.181

La violencia contra la mujer es considerada una violación de 
los derechos humanos y para el caso de este estudio afecta los 
derechos sexuales y reproductivos (ver contexto legal) implicados 
en el marco de la salud sexual y reproductiva que es definida por 
la OMS como:

Un estado general de completo bienestar físico, mental y 
social y no solo la ausencia de enfermedades y dolencias 
en todos los aspectos relacionados con el sistema 
reproductivo, sus funciones y procesos…incluye a su 
vez los derechos de la mujer sin verse sujeta a coerción 
discriminación ni violencia, abarca el derecho a recibir 
servicios de salud adecuados durante el ciclo de su vida, 
incluyendo los embarazos y partos para prevenir los 
riesgos, en condiciones de igualdad.182

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las mujeres 
tienen derecho a:

Elegir en qué posición quiere parir; pueden moverse, 
hablar, comer, cantar, gritar, o hacer lo que tengan ganas 
durante el trabajo de parto. Y elegir quién es la persona 

181 KIPEN, Ana. CATERBERG, Mónica.” Maltrato, un permiso milenario. La 
violencia contra la mujer.” Ediciones Intermon Oxfam. primera edición 2006. 
Madrid: pp. 94-95 
182 BENÍTEZ QUEVEDO, Gloria. “La salud desde la perspectiva de género, 
según el marco teórico nacional e internacional”. INM, INEC Y OPS/OMS. 
Managua, enero 2003, pp. 18-19 http://www.ops.org.ni/opsnic/tematicas/v-
intrafami/downloads/salud-desde-genero.pdf consultado el 27 de enero 2008
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que quiere que las acompañe en el alumbramiento. 
Tienen derecho a no cumplir con normas institucionales 
arbitrarias, a elegir si alguien asistirá el parto, a estar a 
solas si lo prefieren, a no ser objeto pedagógico, a no ser 
mutiladas ni maltratadas, a estar con su bebé desde el 
primer minuto si es normal. A ser respetadas.183 

A este respecto al preguntarles a las entrevistadas sobre 
sus derechos, solo una respondió positivamente, es el caso de 
Gisela:

Claro que conozco mis derechos y todos fueron respetados 
desde que entre hasta que me dieron de alta…yo elegí mi 
lugar para dar a luz.

Otras mujeres hacían un ligero acercamiento a la respuesta, 
veamos algunas respuestas expresadas por ellas:

Merly:

Me respetaron como tal, no me pidieron consentimiento, 
sugiero que pidan permiso para hacer los 
procedimientos.

Sara:

Mis derechos no los tuvieron tanto en cuenta, porque yo 
he visto en otras partes, que el familiar esta con uno ahí, 
pero aquí no se ve eso, entonces lo dejan a uno solo, sin 
familiar y sin na, lo malo también es que no hay cama, 
entonces me tuve que mamar en una silla la noche con 
mi pelita arrumá’ y se me hincharon los pies y hasta el 
momento los tengo hincha´os.

Fany:

No me explicaron lo que iban hacerme, ni me pidieron 
consentimiento, los médicos hablaban entre ellos y no me 
comentaban nada…en el puerperio compartí la cama con 

183 BURRIEZA, Valeria Revista del diario La Nación del 11/14/04. Disponible 
en http://www.tobinatal.com.ar/humanizacion/haciaunparto.html.
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otra muchacha en un cuarto mal aseado, tenía implementos 
de aseo (trapero y escoba).

Flor:

No estaba con mi familia, pero todo lo que sentía lo 
decía… cuando tuve la niña nadie le avisó a mi familia, 
yo parí a las nueve y veintiocho de la mañana y mi mamá 
se enteró a la una de la tarde, la atención mejorará con la 
presencia de la familia para no sentir tanto miedo.184

Ingrid: 

Yo quería que mi familia que estaba afuera me acompañara, 
yo creo que todo el mundo tiene derecho a que lo traten 
bien (silencio)…a ser escuchada.

Luz

Me hubiera gustado que mi marido estuviera en el parto, 
porque nosotros soñamos con eso, de que él iba a estar 
conmigo.

El resto de las entrevistadas, (la mayoría) declaró no conocer 
los derechos, con expresiones como:

Yo no he oído hablar de los derechos, no conozco los 
derechos de la mujer en trabajo de parto, tal vez los 
he oído pero no les he prestado atención, como no los 
conozco no los exigí.

Se pueden observar dos grupos de mujeres, el primero que 
conoce algo, ha oído hablar o cree saber cuáles son los derechos, 
expresando con alguna timidez que se refieren a: que la traten 
bien, pedir consentimiento, ser escuchada, estar acompañada por 
un familiar y solo una mujer expresó con seguridad que sí los 
conoce y por eso ella eligió el lugar para el parto. El otro grupo 
que son la mayoría, tiene predominio por el desconocimiento de 

184 S.O.F. 28 años, tercer hijo, parto en entidad pública. Entrevista 
semiestructurada
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sus derechos en lo pertinente al parto, como se puede apreciar en 
sus expresiones. 

El desconocimiento de los derechos por parte de las mujeres 
es muy grave y preocupante, debido a que se convierten en 
personas vulnerables al sometimiento y la subordinación con la 
consiguiente pérdida de su individualidad, intimidad, un cuerpo 
objeto de maltrato, domesticado, inmovilizado y obediente, al 
que los profesionales de la salud le exigen quietud y silencio, 
durante sus prácticas asistenciales.

Llama la atención cómo el dolor acompaña a estas mujeres 
durante todo el proceso del trabajo de parto y se observa en ellas 
un desconocimiento de sus derechos, lo cual las convierte en un 
objeto más dentro de las instituciones de salud.

Las instituciones hospitalarias que brindan servicios de 
atención del trabajo de parto deberían tener muy en cuenta las 
recomendaciones específicas de la OMS en cuanto a los derechos 
de la gestante a saber:

- Para el bienestar de la nueva madre, un miembro elegido 
de su familia debe tener libre acceso durante el parto y 
todo el periodo postnatal. Además, el equipo sanitario 
también debe prestar apoyo emocional. 

- Las mujeres que dan a luz en una institución deben 
conservar su derecho a decidir sobre vestimenta (la suya 
y la del bebé), comida, destino de la placenta y otras 
prácticas culturalmente importantes. 

- El recién nacido sano debe permanecer con la madre 
siempre que sea posible. La observación del recién nacido 
sano no justifica la separación de su madre. 

- Debe recomendarse la lactancia inmediata, incluso antes 
de que la madre abandone la sala de partos. 

- Algunos de los países con una menor mortalidad perinatal 
en el mundo tienen menos de un 10 % de cesáreas. No 
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puede justificarse que ningún país tenga más de un 10-15 
%. 

- No hay pruebas que después de una cesárea previa sea 
necesaria una nueva cesárea. Después de una cesárea debe 
recomendarse normalmente un parto vaginal, siempre que 
sea posible una intervención quirúrgica de emergencia. 

- La ligadura de las trompas de falopio no es una indicación 
de cesárea. Existen métodos más sencillos y seguros de 
esterilización tubárica. 

- No existe evidencia que la monitorización fetal rutinaria 
tenga un efecto positivo sobre el resultado del embarazo. 
La monitorización fetal electrónica solo debe efectuarse 
en casos cuidadosamente seleccionados por su alto riesgo 
de mortalidad perinatal, y en los partos inducidos. Se 
precisan más estudios sobre la selección de las mujeres 
que podrían beneficiarse de la monitorización fetal. Entre 
tanto, los servicios nacionales de salud deberían abstenerse 
de adquirir nuevos equipos. 

- Se recomienda controlar la frecuencia cardiaca fetal 
por auscultación durante la primera fase del parto, y con 
mayor frecuencia durante el expulsivo. 

- No está indicado rasurar el vello pubiano o administrar 
un enema antes del parto. 

- No se recomienda colocar a la embarazada en posición 
dorsal de litotomía durante la dilatación y el expulsivo. 
Debe recomendarse caminar durante la dilatación, y 
cada mujer debe decidir libremente qué posición adoptar 
durante el expulsivo. 

- Debe protegerse el perineo siempre que sea posible. No 
está justificado el uso sistemático de la episiotomía. 
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- La inducción del parto debe reservarse para indicaciones 
médicas específicas. Ninguna región debería tener más de 
un 10 % de inducciones. 

- Durante el expulsivo debe evitarse la administración 
rutinaria de analgésicos o anestésicos (salvo que se 
necesiten específicamente para corregir o prevenir alguna 
complicación). 

- No está justificada la rotura precoz artificial de 
membranas como procedimiento de rutina. 

- Se requieren más estudios para valorar cuál es el mínimo 
de ropa especial que deben llevar quienes atienden al parto 
o al recién nacido.185

Además para contrarrestar la violencia en el parto conviene, 
tener en cuenta el decálogo de los derechos de la embarazada:186 

1. No considerarla enferma: los cambios propios del 
embarazo son fisiológicos y no es necesario someterla a 
restricciones y limitaciones. Aprovechar esta nueva etapa 
de su vida para vivir plenamente.

2. A pedir la participación de su pareja: el embarazo y 
parto son responsabilidad de la pareja y este derecho 
les garantiza estar juntos y compartir una experiencia 
enriquecedora, compartida, emocionante y perdurable.

3. A tener miedo: el miedo es una emoción irracional que 
suele acompañar a la mujer no solo en el embarazo sino 
también durante el parto, tiene que ver con lo ancestral, 
con la posibilidad de sufrir.

185 http://www.holistika.net/parto_natural/oms/recomendaciones_de_la_oms_
sobre_el_nacimiento._ano_1985.asp
186 BURGOS, Carlos http://sivianatacion.wordpress.com/2008/01/27los-
derechos-de-la-embarazada-drcarlos-burgo/ pagina electrónica consultada el 
5 de febrero 2008.
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4. A elegir: ser autónoma en la elección del médico, el 
lugar donde va a parir, etc., sin presión.

5. A sentirse dueña de su cuerpo: adueñarse de su cuerpo 
implica no cederle el poder a otro para que le impida actuar 
libremente y sin tenerles en cuenta sus necesidades.

6. A no someterse a rutinas médicas innecesarias: cada 
procedimiento a realizar debe tener indicaciones y 
justificaciones precisas, de acuerdo a las necesidades 
individuales cuando sea necesario y no por hábito ni 
rutina.

7. A sentir placer y a sentir dolor: el placer y el dolor son 
emociones individuales y subjetivas, varían de mujer a 
mujer.

8. A expresarse según su necesidad: cada mujer tiene su 
propia forma de comunicarse, de manifestar sus emociones, 
sentimientos y/o actitudes negativas o positivas según sus 
necesidades.

9. Al vínculo inmediato con su hijo (a): fomenta el vínculo 
afectivo madre- hijo(a) y un ambiente más tranquilo.

10. Al buen trato: es importante darle un trato respetuoso, 
comprensivo, tolerante, individualizado e integral. 

Siendo el parto un evento inherente a la “naturaleza” de la 
mujer, debería constituirse en un ejercicio de empoderamiento 
femenino, que la constituya en sujeto social, capaz de hacer valer 
sus derechos como gestante y como persona. Ante esta situación 
surgen nuevas preguntas en esta investigación:

¿Por qué se maltrata a la mujer en trabajo de parto?

¿Las mujeres en esta situación y condición de pobreza, edad 
adolescente y/o añosa, primípara, sin o escasa educación, no 
casada, afrocolombiana o indígena son más discriminadas que 
las mujeres ricas, educadas, blancas y casadas?
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¿Se maltrata igual a todas las mujeres durante el trabajo de parto 
y el parto, o se dan discriminaciones según el nivel educativo, la 
edad, la condición socioeconómica, la etnia, la procedencia, o la 
condición de paridad?

¿Conocen las mujeres sus derechos sexuales y 
reproductivos?

¿Conocen las aseguradoras y las instituciones prestadoras 
de salud los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres? 
¿Conocen estas mismas instituciones la responsabilidad que les 
compete como portadoras de obligaciones para el cumplimiento 
de los derechos?

¿Varía la calidad de la atención con el carácter de la institución 
prestadora de salud, vale decir pública, o privada? ¿Con el tipo 
de afiliación?

¿Influye la condición estatal de la Institución? Consideramos 
que sí, pues el hospital o clínica también reproduce formas 
excluyentes y discriminatorias con las mujeres de los sectores 
populares. En estas instituciones sin lugar a dudas, opera el 
sistema dual masculino/femenino, como bien lo argumenta 
Frances Olsen:

 Nuestros pensamientos se estructuran en torno a serios 
complejos de dualismo o pares opuestos, estos son 
sexuados, constituyen jerarquía…

… “Los hombres se han identificado así mismo con un 
lado de los dualismo: con la racionalidad, lo activo, el 
pensamiento, la razón, la cultura, el poder, lo objetivo, lo 
abstracto, lo universal...

Las mujeres resultaron proyectadas hacía el otro lado e 
identificadas con lo irracional, lo pasivo, el sentimiento, 
la emoción, la naturaleza, la sensibilidad, lo subjetivo, lo 
concreto, lo particular.”187

187 OLSEN, Francés. “El sexo del derecho”.http:/www.institutoarendt.com.ar/
salón/artículos/olsen.pdf-MicrosotInterne
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Creo que este sistema dual explica en parte las razones por 
las que se produce la atención y/o relación asimétrica entre 
el equipo de salud y la mujer parturienta dentro del contexto 
hospitalario, en la medida en que determina imaginarios sociales 
que contribuyen a un estado de sumisión que es aprovechado 
consciente o inconscientemente por el personal de salud para 
que opere el sistema dual con el poder del discurso medico. 
No obstante la mujer aun en esta etapa debe esforzarse para ser 
más activa, debe rechazar la subordinación y la violación de sus 
derechos entre otros.

Diana Mafia, expresa que:

la ciudadanía femenina ha sido difícil de aceptar pues 50 
años después de la declaración de los derechos humanos 
fue necesaria realizar la convención para la eliminación 
de toda forma de discriminación contra las mujeres 
y una forma de equipara son los derechos sexuales y 
reproductivos que deben ser incluidos en la atención del 
derecho de la salud.188

De acuerdo con Mafia, los derechos sexuales y reproductivos 
deben ser incluidos en la atención en salud, pero también es una 
prioridad urgente que la mujer reconozca su ciudadanía, conozca 
y exija el ejercicio de sus derechos, sin importar en que estrato 
socioeconómico se encuentre y todas las mujeres debemos 
comprometernos al respecto.

Es el deber ser que cada mujer pueda disfrutar libremente de sus 
derechos sin importar su condición y lo más importante hacerlos 
valer. Como resultados de esta investigación, podemos afirmar 
que aún hoy, en los albores del siglo XXI, las mujeres ignoran y 
desconocen los más mínimos derechos sexuales y reproductivos 
que la Constitución colombiana y la OMS ha adoptado. Ellas 
ancladas aún en un pensamiento patriarcal permiten que sean 

188 MAFFÍA, Diana. “Ciudadanía sexual”. En Revista Feminaria. Buenos 
Aires, Año XIV, Nº 26. 2001 
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convertidas en objetos en manos del saber y el experimentar 
masculino.

Diana Mafia tiene toda la razón cuando dice que las “barreras 
personales” hacen que muchas veces los sujetos no son conscientes 
de los derechos que le corresponden como ciudadanos”.189 La 
falta de conciencia también se da por falta de información, de 
conocimiento y/o educación al respecto, porque nadie da lo 
que no tiene, ni demanda lo que no sabe que le corresponde. 
El conocimiento de los derechos sexuales y reproductivos 
por parte de las mujeres es el punto clave. Es el blanco que 
apunta directamente a que las mujeres maternas de estratos 
socioeconómicos bajo, que acuden a las clínicas públicas deben 
exigir sus derechos y no permitir que se les maltrate y discrimine 
por ninguna razón.

La política de Colombia en salud sexual y reproductiva del 
Ministerio de Protección Social, en 2003, establece los derechos 
sexuales y reproductivos como derechos humanos fundamentales, 
con respaldo jurídico en la normatividad constitucional 
colombiana, en la cual se incluye el derecho básico de alcanzar 
el nivel más elevado de salud sexual y reproductiva. El derecho 
de las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente 
sobre los asuntos relativos a su sexualidad y reproducción, libres 
de coerción, discriminación y violencia. 

Esto incluye la toma de decisiones sobre la edad de inicio de 
las relaciones sexuales, el número de hijos, el espaciamiento de 
los nacimientos y el intervalo entre estos, e implica la obligación 
del Estado de garantizar la disponibilidad de la información y 
medio para ellos así como el acceso, la calidad, la privacidad, la 
confidencialidad, y la integridad de los servicios.190

Los derechos sexuales y reproductivos, incluyen los derechos 
de la mujer, por lo que no puede estar sujeto a coerción, 
discriminación ni violencia, sino a disfrutar de una salud 
189 Ibíd.
190 PROFAMILIA. Op. cit. pp. 11-31
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sexual plena, incluyendo sus embarazos y partos. Las mujeres 
tuvieron que dar unas luchas para que los derechos sexuales y 
reproductivos fueran considerados derechos humanos de las 
mujeres. La definición de la OPS no se los concedió per se.

La ley 51 de 1981, por la cual se adopta la convención contra 
todas las forma de discriminación contra la mujer, establece que 
“todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibirán 
la misma protección y trato de las autoridades y gozaran de 
los mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna 
discriminación, por razones de sexo, raza, origen nacional o 
familiar, lengua, religión, opinión política o filosófica”.191

La falta de autonomía, el bajo nivel socioeconómico y el 
desconocimiento de sus derechos, limitan, atan y le quitan 
libertad en el ejercicio de sus derechos como ciudadana y como 
gestante. Falta mucho por hacer, se han logrado muchas cosas, 
pero estas se han quedado en algunos grupos de mujeres que 
tienen acceso a la información, a la educación, a lo público, etc. 
Infortunadamente no ha permeado suficientemente a los estratos 
socioeconómicos bajos para empoderar a estas mujeres. 

191ALCALDÍA MAYOR DE BOGOTÁ. “Construcción colectiva de la política 
pública de mujer y género” Documento de trabajo. marzo 2004-2005: Bases 
del proceso. Serie: Bogotá Distrito Capital. Unigráficas Marín - Bogotá D.C. 
Colombia 2005, p. 73
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EPÍLOGO

SÍNTESIS PARA CONCLUIR

 Intento concluir sin concluir…, afirmando que las mujeres 
en trabajo de parto atendidas en instituciones hospitalarias de 
nivel de atención I y II en Cartagena en términos generales, 
no existen como sujetas de derechos, son invisibles, sufren 
con severidad, la inequidad en la atención en salud. Desde su 
ingreso al hospital, desaparecen como mujeres para convertirse 
en objeto del sistema de dominación patriarcal, androcéntrico y 
hegemónico, representado por la ciencia médica, considerada 
masculina por excelencia, que camuflada por la institucionalidad 
y la legitimación que le otorga las políticas de salud (Constitución 
Nacional/91, Ley100/93) con su normatividad (Resolución 
0412/2000, Resolución 1043/2006) los protocolos de atención, 
( Normas propias de la institución) y todo el discurso medico 
científico, abusa de su “poder /sobre”, para subordinar a las 
mujeres, controlar sus cuerpos, marcarlos, moldearlos, reducirlos 
y someterlos a procedimientos y a medicalización excesiva, 
rutinaria y en muchas ocasiones injustificada.

Con lo anterior, se convierte el proceso fisiológico natural 
del parto en un proceso patológico. A estas mujeres, sin su 
consentimiento, se les realizó canalización de venas para 
hidratarlas y/o aplicarles oxitocina; a algunas se les aplicaron 
prostaglandinas por vía sublingual y/o intravaginal; tactos 
vaginales indiscriminados; amniotomía; aplicación de anestesia 
local para practicar la episiotomía y después para suturar; maniobra 
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de Kristeller o presión abdominal; posición de litotomía, no se 
les permitió el acompañamiento, ni se les tuvo en cuenta como 
personas, todo lo cual es una clara evidencia de violencia en el 
parto y violación de sus derechos sexuales y reproductivos.

Las relaciones del poder/sobre estuvo presente en cada una de 
estas mujeres y aunque algunas tuvieron ciertas manifestaciones 
de rebeldía y/o resistencia tales como gritos, rabia, silencios, la 
subordinación que se ejerció sobre ellas fue mayor, quizás por 
la influencia de su condición de pobreza, edades entre 16 y 39 
años, bajo nivel educativo, afrocolombiana y mestiza, amas de 
casa, en su mayoría desempleadas y dependientes del marido y/o 
familiares. La mayoría es multípara, practica religión católica, 
están afiliadas a los planes de seguridad en salud subsidiada. 
La subordinación y paridad es resultado de su internalización 
psíquica del proceso de socialización de género como un proceso 
natural legitimizado.

Las mujeres en trabajo de parto, desaparecen y cediendo 
su poder a la ciencia médica, por que han legitimado como 
“normal” todo lo que le hacen: ellas argumentan que ellos son 
los que saben, porque para eso estudiaron. Consideran normal 
que sus cuerpos estén completamente desnudos como objeto de 
miradas, es normal la medicalización y procedimientos de rutina 
y a veces injustificada. Aunque muy pocas recibieron educación 
en psicoprofilaxis obstétrica, sus cuerpos fueron controlados y 
sus mentes cerradas.

En las salas de parto, no se celebra la vida sino el dominio 
que regula dentro de un contexto legitimador, que ordena 
constantemente utilizando un leguaje dominante, no escucha, 
hay demora en la atención, si la mujer no colabora recibe 
maltrato verbal y amenazador. Además, pierde la individualidad 
e intimidad porque el parto se convierte en un evento público, 
bajo las miradas y los actos no solo del personal propio de la 
institución, sino también la de muchos estudiantes del área de 
la salud que convierten el cuerpo de la mujer en un campo de 
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experimentación. Esto es delicado, porque si no cuenta con la 
supervisión del docente cometen impericia e imprudencia y 
descuidos. 

Además, todo el proceso se desarrolla en un ambiente frío que 
incomoda a la paciente pero es confortable para el personal de 
la salud. En este estudio se encontró que las mujeres multíparas 
tuvieron más demora en la atención, más maltrato verbal y 
complicaciones de desgarros perineales por mala técnica de 
atención, pérdida del conocimiento, hipertensión arterial, 
preeclampsia y hemorragias. Todos estos aspectos se convierten 
en factores de riesgo para la morbilidad y mortalidad materno 
infantil.

Durante el parto, su memoria, estuvo influenciada por la fe y 
su creencia en Dios, pero también por pensamientos y recuerdos 
que actuaron como sedimento intersubjetivo, objetivando su 
cultura para acordarse de su madre, abuela, padre, complicaciones 
de partos anteriores y sentimientos negativos de muerte. Todo 
esto, acompañado de los dolores propios del parto y del dolor 
asociado a los procedimientos que le practicaban. Además, 
experimentaron desesperanza, ansiedad, terror, miedo, pérdida de 
fuerzas, soledad, agotamiento, pena y vergüenza por las miradas 
dirigidas hacia ella, deseos de salir rápido, miedo a cómo iba a 
salir su bebé. Todos estos sentimientos pasaron a un segundo 
plano en cuanto nació la criatura, pues se experimentó felicidad, 
asombro, satisfacción y orgullo por la dicha de ser madre; así 
desaparezca como persona, porque ya no piensa en función de 
ella sino del futuro de su hijo o hija. Esta dicha supera toda la 
inequidad sufrida en este hito de su vida.

En este trabajo no se observó diferencia entre las mujeres 
que parieron en instituciones públicas con las que parieron 
en instituciones privadas, debido a que sus condiciones 
socioeconómicas eran las mismas unas y otras hacían parte de 
los estratos más bajos de la sociedad.
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El parto a través de la historia, desde los escritos bíblicos, antes 
y después de Cristo, pasando por la Edad Media, el Renacimiento, 
hasta la primera mitad del siglo XX, en todo el mundo, en 
Colombia y en Cartagena, ha perdido su protagonismo. Ha pasado 
de ser un evento natural, íntimo, solitario y/o acompañado por 
otra mujer, con libertad para moverse, para parir en la posición 
que se quiera de pie o en cuclillas, en un ambiente familiar, 
tranquilo y cómodo, a ser un evento institucional reglamentado 
por leyes, protocolos y normas que privilegian la patologización 
y la medicalización. Con esto lo han convertido en una forma 
de regulación y control social, que impone su poder, autoridad 
y discurso, en un acto de dominación de la mente y los cuerpos 
para hacerlos dependientes y sometidos. Se ha silenciado a las 
mujeres en las instituciones, en las salas de partos, con lo cual se 
infringe una clara violación de sus derechos, aun a pesar de las 
luchas feministas y de las legislaciones internacionales que sobre 
la mujer se han adelantado.

Recomendaciones, pensando en la atención del parto desde 
la perspectiva de género para su humanización

El Ministerio de Protección Social, como ente legislador de 
políticas públicas, debería adoptar y formular políticas integrales 
para la mujer en trabajo de parto atendidas en instituciones 
hospitalaria de salud, que incluyan la perspectiva de género, la 
humanización y la evidencia científica en la atención del parto. 
Con esto se debe garantizar el ejercicio de los derechos sexuales 
y reproductivos a las mujeres, en especial los derechos de la 
gestante y en trabajo de parto, de acuerdo con las recomendaciones 
de la OMS y con las políticas, conferencias y compromisos 
internacionales en beneficio de la mujer.

Con lo anterior, se busca mejorar la calidad de la atención, con 
justicia social y equidad, de modo 	 que redunde en la calidad 
de vida de las mujeres, sus hijos o hijas y su familia. Todo esto, 
teniendo en cuenta que el nacimiento marca a los seres humanos 
para toda la vida. Estas recomendaciones son importantes para 
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garantizar el parto y el nacimiento humanizado; se fundamenta 
en el mundo afectivo- emocional de la mujer en trabajo de parto, 
y tiene en cuenta sus deseos y necesidades, las de su niño o niña y 
su pareja, así como la toma de decisiones en todo lo concerniente 
al parto.

Colombia debería participar más y suscribirse en los eventos 
internacionales que tengan que ver con acuerdos, pactos y 
legislaciones a favor de la mujer y que puedan adoptarse y exigir 
su cumplimiento en los servicios de salud. Debe, así mismo, 
adoptar la estrategia de la atención calificada del parto, como 
elemento clave para disminuir la mortalidad materna perinatal, 
ya sea que el parto sea atendido en el hogar, puesto de salud 
u hospital, por personal de salud calificado y habilitado, como 
médicas, enfermeras y parteras profesionales.

Los partos deberían ser atendidos por personal calificado y 
habilitado femenino y masculino. Con ello, no estamos planteando 
establecer la atención del parto por personal exclusivamente 
femenino. Ello implicaría la feminización aún más de la labor 
reproductiva de las mujeres y de pasada se estaría perdiendo la 
oportunidad de responsabilizar a los hombres en el cuidado de la 
vida. Se recomienda darles la posibilidad de ser más humanos y 
respetuosos de los derechos de las mujeres y de exigirles un trato 
digno y equitativo hacia las mujeres.

Es necesario legislar sobre los derechos de la mujer de parto 
y en especial sobre el acompañamiento de su pareja y/o un ser 
afectivamente significativo, ojala sea preparado como participante 
y no como espectador.

Es importante tener en cuenta las relaciones asimétricas de 
poder que operan en el parto entre las mujeres y el personal 
de salud de la institución hospitalaria, la pareja, la familia, 
y la sociedad y asumir una nueva perspectiva que visibilice a 
las mujeres, las empodere, para que sean autónomas, libres y 
participativas en la toma de decisiones sobre su propio cuerpo. 
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Reconocer a las mujeres en trabajo de parto como sujetas, con 
voz y voto, como protagonistas de sus propios procesos. 

Para el cumplimiento de esto sería necesario establecer un 
sistema de vigilancia con perspectiva de género que opere en 
entidades privadas y públicas, en pro de disminuir las brechas 
de inequidad, discriminación, violencia e injusticia social, 
las cuales, a su vez, se constituyen en barreras de acceso a los 
servicios de salud y a la atención calificada por parte de las 
mujeres. Esto se haría mediante la presencia de una oficina 
de atención a la usuaria, donde la mujer pueda manifestar y 
expresar sus inquietudes y sugerencias, además de sus quejas y 
reclamaciones. Otra estrategia consiste en la divulgación a través 
de los medios escritos, radiales y televisivos de los derechos 
de la mujer gestante, que contribuya a la sensibilización de la 
comunidad frente a sus derechos.

De otras parte, las universidades –como formadoras del 
talento humano en salud- deberían incluir cambios curriculares, 
capacitando a todo nivel desde profesores hasta estudiantes, en el 
enfoque de género en salud, y el marco de los derechos sexuales 
y reproductivos, de la humanización del parto y la evidencia 
científica. Esto, con el fin que se respeten los tiempos y procesos 
fisiológicos, los derechos de la mujer y su protagonismo a cambio 
del protagonismo médico.

La ciencia médica debería desaprender y cuestionar o romper 
los paradigmas de su discurso hegemónico. El sistema de 
seguridad social con una adecuada reingeniería, podrá adoptar 
normas flexibles e incluyentes que garanticen a la mujer una 
atención de calidad, holística y/o integral, y le permitan exigir 
el cumplimiento de sus derechos y le garanticen una atención 
particularizada e individualizada sin importar su condición 
social, grado de escolaridad, edad, raza y/o discapacidad u otros. 
Además deben garantizar un servicio oportuno e inmediato, 
evitar demoras, omisiones y/o errores y descuidos asistenciales, 
impericias, imprudencias y, por supuesto, procedimientos y 
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medicalización excesiva rutinaria e injustificada que pongan 
en peligro a la mujer y contribuyan a aumentar el riesgo de 
morbilidad y mortalidad infantil.

El personal de salud debe ser capacitado en los aspectos 
biopsicosociales de las parturientas, brindar una atención holística 
de calidad que las beneficie en la disminución de procedimientos 
rutinarios como episiotomías, analgésicos. Que contribuyan a 
disminuir la morbilidad ocasionada por estos y, por ende, los 
gastos económicos por el abuso de la tecnología. De ese modo, 
la mujer estará más tranquila y receptiva, y más pendiente en su 
labor de parto.

Se recomienda que las instituciones prestadoras de salud, las 
universidades, la comunidad, fundaciones en pro de la mujer, 
se comprometan con las parejas y en especial con la mujer 
gestante, se organicen clubes y/o otras estrategias que permitan 
educarlas, orientarlas en derechos y enfoque de género y asuntos 
relacionados con puericultura. En otras palabras, que la mujer 
se empodere acerca de sus derechos y participación en el parto, 
pero también se le fortalezca la autoestima, la autovaloración, el 
autodominio y se le incite a su desarrollo personal y social.

Se espera que se reorienten los cursos de psicoprofilaxis 
obstétrica y se haga más énfasis en los derechos sexuales y 
reproductivos; se incluya el enfoque de género; se den a conocer 
recomendaciones de la OMS sobre el parto. Que en este no se 
controle sus mentes ni se homogenicen sus preocupaciones y 
necesidades, como garantía para que la institución prestadora de 
salud no se constituya en un dispositivo de poder y control sobre 
la mujer.

Seguir avanzando en investigaciones que incluyan la 
perspectiva de género para develar el poder sutil y los problemas 
de desigualdad y jerarquía y/o abuso del poder/sobre y la excesiva 
medicalización rutinaria e injustificada en las salas de parto.
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Se requiere cambiar en la cultura de las instituciones, las 
organizaciones, las familias y las comunidades, con el objetivo de 
transformar las prácticas sanitarias y de atención del parto desde 
una perspectiva de equidad de género y garantía de derechos 
especialmente de los derechos sexuales y reproductivos de las 
mujeres. Así mismo, favorecer la participación de las mujeres en 
los procesos de planeación, ejecución, y evaluación del quehacer 
de las instituciones y, en especial, de la participación de actores 
sociales en especial mujeres.

Por último, se debe fomentar la participación de las mujeres 
en el ejercicio de la veeduría ciudadana, como mecanismo de 
control social de la atención de las mujeres en sus procesos 
sexuales y reproductivos.

Nota final, un intento por validar la investigación con 
miradas para discutir:

Según el informe de la Consulta Técnica Regional, la 
mortalidad materna fue de más de medio millón en el mundo en 
el año 2002, debido entre otras causas a que no fueron atendidas, 
o fueron atendidas muy tarde o inapropiadamente. En América 
Latina, el elemento común en la atención es que las mujeres 
sufren con mayor severidad la inequidad, que sumada a las 
complicaciones clínicas es responsable de aproximadamente el 
80% de la mortalidad materno perinatal. En Colombia y Bolívar, 
la tasa de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos es 
aproximadamente de 99%. En este estudio se pudo observar que 
las mujeres también fueron víctimas de la inequidad, demora 
en la atención o fueron atendidas inapropiadamente, aspecto 
preocupante por lo que corren el riesgo de enfermar y morir por 
estas causas.192 Algunas entrevistadas manifestaron haber tenido 
complicaciones hemorrágicas, hipertensivas, desgarros vaginales. 
Según Guillermo Vergara, las complicaciones hemorrágicas se 
dan en el mundo en un 25%; y en Colombia, en un 15%, y las 
192 Grupo de Trabajo Internacional Regional para la Reducción de la Mortalidad 
Materna. Op. cit. p. 2
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hipertensivas en el mundo son de un 12%; y en Colombia, de un 
38%.193

En este estudio se demuestra claramente que la ciencia 
médica, con su discurso, ejerce un poder patriarcal hegemónico 
contra las mujeres, y convierte el proceso natural fisiológico 
femenino del parto, en un proceso patológico, medicalizado. Se 
realizan rutinariamente procedimientos que muchas veces son 
injustificados.

Igualmente la Sociedad Española de Salud Pública y 
Administración Sanitaria (SESPAS) en su informe de 2004, revela 
que la calidad de atención en salud recibida por las mujeres está 
condicionada por la de los hombres…y que en la práctica médica, 
se aplican juicios subjetivos, falta de rigor y transparencia. 
Además, afirma que el malestar emocional de las mujeres está 
medicalizado…el mayor problema es el poco respeto a la mujer 
al considerar los procesos fisiológicos en patológicos y la mayor 
medicalización se ve en el parto.194

La OMS desde 1985, recomendó que los hospitales solo 
podían usar todos sus medios, en caso de alguna complicación.195 
Contrario a esta recomendación, siguen imponiéndose 
procedimientos y medicalización, muchas veces injustificados en 
las mujeres en trabajo de parto, tales como: amniotomía o rotura 
de las bolsas, oxitocina intravenosa para acelerar la dilatación 
del cuello del útero, posición horizontal o tumbada en vez de 
deambular durante el parto, posición de litotomía o tumbada con 
piernas separadas sin que puedan elegir la posición que quieran 
adoptar, maniobra de Kristeller o presión abdominal para acelerar 
la salida del bebé, falta de acompañamiento, habitaciones frías, 
etc. Todo lo anterior, se constituye en una clara violación de los 

193 VERGARA, Guillermo. Op. cit. pp. 30-31.
194 VARELA, Nuria. “Feminismo para principiantes”. Barcelona: Ediciones 
B, 2005, pp. 282-286
195 Ibíd. p.287 
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derechos de la gestante, y hacen del parto un hecho violento e 
irrespetuoso, en el que prima el abuso del poder/sobre la mujer.

En este estudio solo una mujer tuvo acceso al curso 
psicoprofiláctico del parto. Ella manifestó que fue preparada 
física, emocional e intelectualmente y se sentía feliz porque su 
parto fue rápido, lo cual concuerda con un estudio de Lindell, 
según el cual los cursos de psicoprofilaxis obstétrica, promueven 
comportamientos positivos, satisfacción y bienestar emocional196. 
Por el contrario, la crítica feminista Eva Giberti considera que 
promueven el sometimiento del pensamiento de la mujer, sin 
desconocer el éxito en el parir.197

Este trabajo revela que las mujeres entrevistadas, durante sus 
trabajos de parto experimentaron sentimientos negativos de dolor, 
desesperanza, ansiedad, temor, susto, agotamiento y pérdida de 
fuerzas, miedo a como iba a salir el bebé, vergüenza por la cantidad 
de personas presentes en el servicio y sentimientos de soledad, 
sufrimiento, y necesidad de salir rápido de esa experiencia.

Similarmente, en un estudio realizado en España, en una 
clínica de maternidad, las actitudes que más se observaron 
en las mujeres en trabajo de parto se refieren al miedo al 
dolor en el parto, angustia por el riesgo o daño, reacciones de 
ansiedad, incertidumbre, soledad, vergüenza, preocupación, baja 
estima.198 

En Colombia, los estudios realizados en 1990 por Escobar, en 
el cual entrevistó a 234 mujeres en trabajo de parto de diferentes 
instituciones de Antioquia, demostraron que el 12% expresó 
sentimientos de soledad y de temor, además, la necesidad de la 
presencia del padre del bebé o de una persona significativa para 
ellas. Algunas madres hacían referencia a formas de violencia 
como la agresión verbal y la actitud por parte de algunos miembros 
del equipo de salud. Así mismo, relataron las prolongadas esperas 

196 LAWDERMILK. op. cit., p. 276
197 GIBERTI. op. cit., p. 256
198 Disponible en http: //www.elpartoesnuestro.es/index.php. 



SENTIMIENTOS, MEMORIAS Y EXPERIENCIAS DE LAS MUJERES EN TRABAJO DE PARTO- 159

en la sala de admisión, las molestias por los frecuentes tactos 
vaginales que les realizaban los estudiantes y la desatención del 
personal a sus llamados. Este tipo de situaciones puede conllevar 
a un daño físico y psicológico que pueden resultar peligrosas 
para las mujeres y sus niñas y niños recién nacidos. A pesar de lo 
anterior, la mayoría de estas madres expresó su satisfacción por 
la atención recibida.199

Estudios controlados, randomizados (aleatorio, al azar) sobre 
el apoyo de la doulas, o sea, “mujeres comprensivas que apoyan 
a la mujer durante su trabajo de parto”, concluyen que en mujeres 
primíparas, jóvenes, de bajos recursos, de bajos riesgos, el apoyo 
continuo dado por ellas durante el trabajo de parto, disminuye la 
actividad uterina disfuncional, la duración del trabajo de parto, 
el uso de oxitocina, la necesidad de analgésicos y la cesárea. Se 
observó fortalecimiento del vínculo afectivo madre hijo.200

Otro estudio publicado en el año 1999 por Anne Walling 
concluye que las doulas contribuyen positivamente a los resultados 
del parto, menos uso de analgesia epidural y una positiva 
percepción del proceso de nacimiento. La autora concluye que el 
conocimiento, apoyo y la confianza que proporcionan las doulas 
durante el trabajo de parto y el parto mismo, pueden devolver el 
aspecto humano del nacimiento.201 

Odent, por su parte, habla sobre las condiciones idóneas para 
un parto fluido y concluye la importancia de la intimidad y el 
apoyo emocional, y expresa que lo mejor que se puede hacer para 
favorecer un proceso involuntario es conocer y crear ambientes 

199 GÓMEZ DÁVILA, JG, LONDOÑO CARDONA JG,. “Frecuencia del 
uso de prácticas médicas basadas en la evidencia en el cuidado del parto en 
Hospitales de la ciudad de Medellín”. 2004–2005. IATREIA, 2006; 19 (1) : 
5-13
200 ZHANG, J., BERNASKO JW. LEYBOVICH, E. FAHS, M. y HATCH, 
M. “Continuos labor support from labor attendant for primiparous women: A 
Meta-Analysis. Obste Gynecol”, 1996;88(4): 739-44).
201 WALLING, A. Do doulas have a positive effect on outcome of labor? 
American Family Physician; Kansas City;May 15 1999, 59:28
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propicios para que se produzca solo. Puede resultar paradójico 
que la única forma de “humanizar” el parto sea recapitulando 
el hecho de que somos una especie “mamífera”. El parto es un 
acontecimiento instintivo, llevado a cabo por nuestro cerebro 
mamífero, y en el que la participación de nuestra mente racional 
tiene un efecto contraproducente. 

Lo más que se puede hacer es rendirse a la experiencia y 
permitir que ocurra, para lo cual el ambiente en que transcurre, 
la calidad humana y actitudes de los asistentes son esenciales. 
Para Odent la libertad de expresión del dolor también permite la 
idoneidad del parto; cuando esta es reprimida durante el parto, 
se reprime igualmente la evolución de este. Sumergirse y aceptar 
el dolor es condición necesaria para la producción de endorfinas 
que amortiguan y modifican la percepción del dolor. Con respecto 
a la libertad de movimientos se ha demostrado que la posición 
vertical favorece el parto y la horizontal lo entorpece. 

La mujer debe tener la libertad de dilatar y parir en la postura 
que más le convenga: en cuclillas, sentada, de pie etc., pues 
el instinto indica en todo momento cuál es la postura idónea 
mediante un lenguaje infalible: la más cómoda es también la más 
fisiológica.202

202 http://hojalatero.blogspot.com/2005/05/sobreladeshumanizacion 
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