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Resumen 

Objetivo. Determinar la prevalencia de violencia obstétrica según variables 

epidemiológicas y sociodemográficas en Huacho 2022. 

Materiales y Métodos. Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, de enfoque 

cuantitativo. Los datos se obtuvieron aplicando un cuestionario validado constituido por 

preguntas cerradas y abiertas adecuadas a datos epidemiológicos y sociodemográficos en 

118 mujeres que tuvieron sus partos entre junio y julio del 2022, en los establecimientos 

MINSA y EsSalud de la ciudad de Huacho. 

Resultados. Según variables epidemiológicas y sociodemográficas la mayor 

prevalencia de violencia obstétrica física “más de cuatro tactos vaginales” fue en puérperas 

de MINSA que tuvieron más de cuatro controles prenatales (77.6%), en puérperas de 

ocupación amas de casa (71.6%) y con nivel de instrucción secundaria (71.6%), mientras 

que la mayor prevalencia de violencia obstétrica psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” fue en puérperas de EsSalud que tuvieron más de 

cuatro controles prenatales (100%) y en las de 20 a 35 años (70.6%).  

 Los tipos de violencia obstétrica tanto física como psicológica de mayor prevalencia 

en el total de la muestra fueron respectivamente “más de cuatro tactos vaginales” (65.3%) y 

“sin compañía de una o más personas de su elección durante el parto” (83.1%).  

Conclusión. Las violencias obstétricas física y psicológica de mayor prevalencia que 

percibieron las puérperas en los establecimientos de salud de la ciudad de Huacho según 

variables epidemiológicas, sociodemográficas y tipos de violencia obstétrica fueron 

respectivamente “más de 04 tactos vaginales” y “sin compañía de una o más personas de su 

elección durante el parto”. 

 Palabras clave: Violencia obstétrica física, Violencia obstétrica psicológica, 

Variables epidemiológicas, variables sociodemográficas, puérperas. 
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 Abstract  

Objective. Determine the prevalence of obstetric violence according to 

epidemiological and sociodemographic variables in Huacho 2022. 

Material and methods.  Descriptive, cross-sectional, retrospective study with a 

quantitative approach. The data were obtained through a validated questionnaire consisting 

of closed and open questions adapted to epidemiological and sociodemographic data and 

which were applied to 118 postpartum women who gave birth between June and July 2022 

in the health establishments: MINSA or EsSalud in the city of Huacho. 

Results. According to epidemiological and sociodemographic variables, the highest 

prevalence of physical obstetric violence “more than four vaginal examinations” was found 

in puerperal women from the MINSA who had more than four prenatal check-ups (77.6%), 

in puerperal women of occupation housewives (71.6%) and with secondary education level 

(71.6%), while the highest prevalence of psychological obstetric violence “without the 

company of one or more people of their choice during childbirth” was in puerperal women 

from EsSalud who had more than four prenatal check-ups (100%) and in those aged 20 to 

35 years (70.6%).  

The most prevalent types of physical and psychological obstetric violence in the total 

sample were respectively “more than four vaginal examinations” (65.3%) and “without the 

company of one or more people of their choice during childbirth” (83.1%). 

 The most prevalent physical and psychological obstetric violence perceived by 

puerperal women in the health establishments of the city of Huacho according to 

epidemiological, sociodemographic variables and types of obstetric violence were 

respectively, “more than 04 vaginal examinations” and “without the company of one or more 

people of their choice during childbirth”. 

 Keywords: Physical obstetric violence, psychological obstetric violence, puerperal women. 
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Introducción 

El concepto de violencia obstétrica se refiere a la violencia que ejercen los 

profesionales de la salud durante el proceso reproductivo de las mujeres (Belli, 2013), basado 

en trato inhumano, prescripción innecesaria de medicamentos y patologización de los 

procesos reproductivos, el parto y puerperio (Lafaurie y col, 2019) y que el personal de salud 

no lo identifica como violencia, incluso las mujeres interpretan como normal el maltrato 

físico y psicológico recibido durante el parto. Es un tema que ha sido visto por el activismo 

social, como una violación a los derechos humanos desde la perspectiva violencia de género 

y el derecho a la salud (Echeverry, 2018).  

En el Perú la violencia obstétrica de mayor frecuencia ocurre en mujeres de zonas 

rurales o nativas y es uno de los factores que afecta el índice de muerte materna que según 

la Defensoría del Pueblo en el 2017 ascendió a 377 casos; por lo que esta problemática debe 

ser evidenciada y con mayor razón en la Región de Lima en donde no existe alguna 

investigación referente al tema. Por ello determinar la prevalencia de violencia obstétrica 

según variables epidemiológicas y sociodemográficas en Huacho 2022, e incluso la 

prevalencia según el tipo de violencia y entre instituciones, ha sido nuestro propósito para 

detallar su ocurrencia en los centros de salud de la ciudad de Huacho, a fin de generar un 

progresivo interés, responsabilidad y compromiso con el cuidado humanizado que debe 

ofrecer el personal en estas instituciones según lo recomendado por la OMS. 

Asimismo se requiere dar conocimiento a las madres  en este aspecto para que exijan 

un trato digno y respetuoso en sus procesos reproductivos, así como también a las  

autoridades del sector salud para que se formulen políticas y se tomen decisiones que 

prevengan y erradiquen los procedimientos que constituyan violencia obstétrica, mediante 

la dación de una Ley  y su reglamentación, a fin de evitar las secuelas físicas y/o psicológicas  

que afectan a la madre, al vínculo con su bebé y también a su entorno familiar. 
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                     Capítulo I.  Planteamiento del Problema 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), describe la violencia como empleo 

intencionado de la fuerza física o el poder, ya sea al extremo de amenaza o concreto, contra 

uno u otro individuo y que puede originar o tener posibilidad de ocasionar daño físico, 

psicológico, afectar el desarrollo, causar privaciones o incluso la muerte (OMS, 2002). 

El concepto de violencia obstétrica es relativamente moderno y se refiere a la 

violencia percibida por las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, ejercida por los 

profesionales de la salud (Belli, 2013).  

En años recientes el activismo social ha visto con preocupación el incremento de la 

violencia durante el embarazo y parto, producto de la institucionalización de estos procesos, 

por lo que la violencia obstétrica ha sido catalogada como violación a los derechos de la 

mujer como ser humano, tanto como violencia de género y por atentar a su derecho de 

protección a la salud (Echeverry, 2018). 

La OMS describe que existe un gran número de mujeres que durante el parto han 

experimentado trato desconsiderado y humillante durante el parto, violando su derecho a un 

trato adecuado, a la vida, a la salud, a una atención respetuosa, amenazando así el derecho a 

la vida, a la integridad física, a la salud y a no ser discriminada (OMS, 2014).  

 A fin de prevenir la morbimortalidad materno perinatal y garantizar una atención 

adecuada al binomio madre-niño se recurren a avances tecnológicos, además de prácticas de 

atención innecesarias o no informadas hacia las pacientes. Los centros de salud, guiados por 

un modelo de higiene e ideal de esterilización, se convirtieron en lugares donde las mujeres 

pudieran dar a luz, pero privándolas de las vivencias de sus mayores, del acompañamiento 

de sus familiares y de la posibilidad de poder tener a sus bebes de acuerdo a sus apreciaciones 

y a sus costumbres.  (Ministerio de la Mujer y Poblaciones vulnerables [MIMP], 2016). 
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El abuso y trato irrespetuoso que sufren muchas mujeres durante el parto en varios 

países vulnera su derecho al debido cuidado de su salud, comprometiendo su dignidad y seguridad 

física y psicológica en un momento de suprema vulnerabilidad, por lo tanto, no sólo es una 

cuestión de salud pública, sino también de derechos humanos. (Da-Silva Carvalho & Brito, 

2017). 

La violencia obstétrica es una variable que afecta la tasa de muerte materna, según la 

defensoría del Pueblo en el Perú ascendió a 377 casos en el 2017 y fue más frecuente en 

mujeres de zonas rurales. De acuerdo al Programa de las Naciones Unidas (PNUD), según 

el índice de mortalidad materna, el Perú ocupa el 10° lugar en Latinoamérica y según el 

informe de Thomson Reuters, Lima es la ciudad de mayor probabilidad de muerte materna 

y el peor lugar para el acceso a servicios sanitarios de calidad y a los servicios para la 

atención de la mujer en lo relacionado a la salud reproductiva (Defensoría del Pueblo, 2017). 

En el Perú, los estudios sobre violencia obstétrica, son escasos o poco difundidos, y 

en nuestra Región no existen, por ello es necesario averiguar su dimensión, los factores que 

predominan y a partir de ello plantear alternativas para generar interés y compromiso en las 

autoridades y en el personal sanitario involucrado a fin de ofrecer una atención responsable, 

humana y cálida. 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Cuál es la prevalencia de violencia obstétrica, y según variables epidemiológicas y 

variables sociodemográficas, en Huacho 2022? 

1.2.2. Problemas específicos 

¿Cuál es la prevalencia de violencia obstétrica, según variables epidemiológicas, en 

Huacho 2022? 
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¿Cuál es la prevalencia de violencia obstétrica, según variables sociodemográficas, 

en Huacho 2022? 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la prevalencia de violencia obstétrica y según variables epidemiológicas 

y sociodemográficas en Huacho 2022. 

1.3.2. Objetivos específicos 

Determinar la prevalencia de violencia obstétrica según variables epidemiológicas 

en Huacho 2022. 

Determinar la prevalencia de violencia obstétrica según variables sociodemográficas 

en Huacho 2022. 

1.4. Justificación de la investigación 

El proceso del parto debería ser una experiencia única, indescriptible e inolvidable, 

sin embargo, aunque contradictorio, se ha convertido en horas incómodas en donde las 

mujeres son expuestas a procedimientos violentos ejercidos por el personal de salud, que 

constituyen violencia obstétrica, vulnerándose así sus derechos. 

 En el momento del parto existe cierto grado de angustia y temor, si a esto se suman 

actitudes y conductas violentas de parte del personal que asiste a la paciente, éstas pueden 

derivarse en serias complicaciones materno perinatales de diversa índole. En este contexto 

es importante explorar la prevalencia de la violencia obstétrica en los establecimientos de 

salud de Huacho, a fin de identificar la magnitud según factores epidemiológicos y 

sociodemográficos y el efecto directo en la salud de las madres e indirectamente en sus recién 

nacidos y en su vida conyugal.  

La identificación de esta problemática motivará en los centros de salud mejorar la 

infraestructura, implementar programas que generen un progresivo interés, responsabilidad 
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y compromiso con el cuidado humanizado, cálido e íntegro de la mujer durante este proceso, 

es decir una atención de calidad, como lo aconseja la Organización Mundial de la Salud. 

1.5. Delimitación del estudio 

Fueron evaluadas puérperas que tuvieron sus partos en establecimientos de salud de 

la ciudad de Huacho, entre junio y julio de 2022.  
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Capítulo II.  Marco Teórico 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Investigaciones internacionales. A continuación, se detallan según autores: 

Quesada y Román (2020) desarrollaron un estudio cuyo objetivo fue contrastar los 

grados de violencia obstétrica en cuanto a diferentes situaciones de parto y 

sociodemográficas en madres costarricenses. El diseño fue cuantitativo, correlacional y 

transversal y la muestra de 107 madres que tuvieron parto vaginal. El instrumento utilizado 

fue un cuestionario que incluyó ítems sociodemográficos más la herramienta elaborada por 

Risco (2019) con lo que determinaron situaciones de violencia obstétrica durante el parto y 

puerperio en el 49.5% de las participantes. encontrando correlación negativa entre el grado 

de violencia obstétrica y el año en que ocurrió el parto y ninguna relación con la edad de la 

mujer en el momento del parto, ni con la procedencia urbano o rural. Entre las formas más 

habituales de violencia hallaron no poder cambiar de postura durante el parto, no decidir 

sobre su placenta y soportar más de 05 exploraciones vaginales.  

Márquez (2020) en investigación descriptiva, transversal, observacional, en 359 

usuarias del Hospital Público de León, halló un 48.70% de usuarias que percibió violencia 

obstétrica, un l3.60% recibió comentarios del personal de salud en tono de broma, un 1.9% 

fue tratada con apelativos o diminutivos, un 9.50% fue reprochada porque llora o grita  o por 

mostrar emociones durante el proceso de parto, un 8.10 % no pudo esclarecer sus dudas y 

manifestar miedos e inquietudes, a un 10.30 % la obligaron a permanecer acostada, a un 1,7 

% le pusieron enema, un 3.10% sufrió ruptura artificial, al 5.60%  le rasuraron los genitales, 

al 1.10% le administraron fármacos para inducir el parto, un 5.30% recibieron reiterados 

tactos vaginales y de diferentes personas, al 12.80% le aplicaron compresión del abdomen, 

un 7%  sufrió episiotomía y un 5.30%  no tuvo contacto inmediato con su hijo. 

Rodríguez-Roque, Rodríguez-Rico, D., Rodríguez-Rico, G., & Jiménez-Malavé 
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(2020) realizaron un estudio cuya finalidad fue relacionar la violencia obstétrica en las 

madres embarazadas de tres centros sanitarios del estado de Anzoátegui-Venezuela, en 

relación a la conducta de los profesionales de la salud durante el parto. El diseño empleado 

no experimental, correlacional, transversal, prospectivo en 564 madres y 70 galenos.  El 

instrumento utilizado fue un cuestionario. Los investigadores concluyeron que los médicos 

tuvieron un entendimiento regular y un comportamiento deficiente (60 %) pero sin relación 

alguna (p>0,05). Los principales tipos de violencia fueron: mantener una postura forzosa y 

recibir prácticas no autorizados (99.29 % y 73.36, respectivamente) y la violencia física 

prevaleció en el 100 % de los casos, aunque para el 72.5% de las mujeres el comportamiento 

de los profesionales de salud fue bueno. 

Araujo (2019) realizó un estudio cuya finalidad fue determinar si los procedimientos 

utilizados en los servicios de obstetricia de establecimientos de salud tanto públicos como 

privados de Maracaibo-Venezuela, incurren en actos considerados como violencia 

obstétrica. Utilizó un diseño observacional, transversal, prospectivo, en una muestra 

constituida por 250 pacientes. El instrumento utilizado fue un cuestionario-encuesta. La 

investigación mostró un 75 % de participantes que tienen conocimiento de la existencia leyes de 

protección de alguna forma de violencia, un 80% desconocía la expresión violencia obstétrica, el 

100% no conoce la existencia de camas para atender el parto en posición vertical, el 85% 

reportó haber recibido procedimientos sin el consentimiento informado, el 55% reportó 

haber recibido alguna clase de abuso de los profesionales de la salud, el 44.4% de los casos 

reportó maltrato correspondiéndole al profesional de enfermería el 75 %. 

Llobera, Ferrer y Chela (2019), desarrollaron un estudio con el objetivo de apreciar 

el sentir y el efecto que ha tenido la violencia obstétrica en una muestra de 12 madres entre 

20 a 40 años, que han experimentado violencia obstétrica durante los años 2012 y 2018 en 

algún centro sanitario público o privado de Mallorca. El diseño utilizado fue el cualitativo con 
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enfoque femenológico y utilizaron como instrumento una entrevista semiestructurada. Los 

investigadores concluyeron que la violencia obstétrica padecida se basó en el trato 

inhumano, jerarquizado, desconsiderado más la atención deficiente. 

Jojoa, Chuchumbe-Sánchez, Ledesma-Rengifo, Muñoz-Mosquera, Paja y Suárez- 

Bravo (2019) efectuaron un estudio con el objetivo de determinar las distintas formas de 

violencia obstétrica. El diseño que utilizaron fue de enfoque fenomenológico. La muestra 

que utilizaron constituida por 16 madres con vivencias obstétricas menores a 2 años que 

fueron atendidas en el Instituto Colombiano de bienestar familiar en la ciudad de Popayán 

(Colombia). El instrumento utilizado fue la entrevista. Los autores concluyeron que el 69% 

de las mujeres sufrieron algún tipo de violencia obstétrica, dentro de las cuales la violencia 

institucional predominó para la mayoría y estuvo asociada a normativas que no cubren sus 

expectativas, además de la disconformidad con la atención que recibieron durante el parto, 

mientras que el no recibir información, la  incapacidad para tomar decisiones, el maltrato y 

el no poder exteriorizar sus sentimientos y emociones fueron percibidas como violencia 

psicológica. 

 Madrid, De León, Delgado, Cancino, Rangel, Soto & Rodríguez (2019) realizaron un 

estudio cuyo objetivo fue valorar la incidencia de violencia obstétrica en mujeres durante el 

parto y posparto inmediato. El estudio descriptivo, prospectivo y transversal en una 

población de 140 pacientes con edad promedio de 23 años atendidas en el Hospital Público 

del Estado de Aguascalientes- México. El instrumento utilizado fue un cuestionario para 

medir la percepción de las usuarias respecto a la Violencia Obstétrica percibida. Los 

investigadores concluyeron que el 58% de las pacientes experimentó violencia obstétrica, de 

las cuales el 79% fue de tipo física y el 36% de tipo psicológica, que fue mayormente 

ocasionada por el personal de enfermería (50-72%). Además, reportaron un 41% de 

realización de cesáreas injustificadas. 
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Domínguez y Sánchez (2018) mediante estudio determinaron como perciben las 

usuarias la atención obstétrica recibida en tres Nosocomios de Guayaquil. El diseño 

descriptivo y prospectivo. La muestra constituida por 150 usuarias, el instrumento una 

encuesta. Los autores hallaron que el 59.33% de las mujeres fueron criticadas 

inapropiadamente, a un 77.33% las llamaron con apelativos, un 36% fueron agredidas 

verbalmente, al 72% no pudo optar por una posición de su voluntad, al 72.67 % no se les 

permitió la compañía de una persona de confianza, y al 65.33% le fue negada la posibilidad 

del vínculo temprano. En lo concerniente a las intervenciones para inducir el parto, el 100% 

de estos fueron practicados sin autorización explícita y fueron la episiotomía en un 48%, el 

32.67% recibió conducción y al 11.33% les practicaron ruptura artificial de membranas, 

demostrando así la presencia de violencia obstétrica. 

Castillo (2017) realizó una investigación para determinar la percepción y el impacto 

de la violencia obstétrica en adolescentes asistidas durante la gestación, el parto y posparto 

en el Hospital Delfina Torres de Concha-Ecuador. Empleó un diseño descriptivo, transversal 

y aplicó un cuestionario de preguntas cerradas a una muestra de 80 mujeres adolescentes. La 

información mostró un 80% de adolescentes que tuvo dificultad para manifestar sus inquietudes y 

miedos a los profesionales de la salud, sin embargo, un 70% pudo optar por la posición más 

adecuada durante el parto mientras que el 52% tuvo contacto inmediato con su bebé. El autor 

concluyó que los tactos vaginales repetitivos, las episiotomías y la falta de consentimiento 

informado, fueron las formas de violencia de mayor frecuencia. 

Figueroa-Palomino, Hurtado-Lagarda, Valenzuela-Coronado, Bernal-Cruz, Duarte-

Gutiérrez y Cázares-González (2017) realizaron una investigación con el objetivo de 

identificar la percepción de las pacientes en respecto al maltrato recibido durante el parto, 

para lo cual aplicaron un test adaptado a una muestra de 45 participantes que se atendieron 

en Instituciones Hospitalarias Sonorenses- México. El diseño que utilizaron fue de tipo 
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cuantitativo, descriptivo. Los investigadores reportaron que el 37.7% de las madres 

reportaron alguna clase de violencia obstétrica ejercida por el personal de salud, siendo la 

más frecuentes, no deambular (51.1%), reproches por llorar (44.4%), no poder expresar su 

temor e intranquilidad (37.8%), uso de apelativos o diminutivos (28.9%), prohibir la conexión 

con el neonato (26.7%) y críticas hirientes, denigrantes (22.2%). 

2.1.2. Investigaciones nacionales. Se han considerado las siguientes: 

Huarino y Choque (2021) desarrollaron una investigación con el objetivo de 

identificar la presencia de violencia obstétrica en gestantes que tuvieron parto vaginal en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna. El diseño de corte transversal, descriptivo y prospectivo. 

Aplicaron el Cuestionario de Violencia Obstétrica en 250 parturientas de edades entre 30 a 

45 años (57.6%), con instrucción secundaria (74.4%), de estado civil conviviente (65.5%) y 

primíparas (67.5%). La violencia obstétrica fue percibida en el 34.8% que en ocasiones o 

nunca recibieron explicación durante la asistencia obstétrica, sobre el tacto vaginal (73.6%) 

ni autorización verbal para las prácticas, así el 48.8% no recibió información del por qué la 

ruptura artificial de membranas, tampoco sobre el corte genital (30.8%) y las evaluaciones 

del útero (57.6%). Asimismo, el 90.4% de las pacientes no estuvieron acompañadas durante 

el parto, el 17.6% percibió maltrato verbal, el parto en el 77.2% fue en posición de litotomía 

y al 76.4 le practicaron episiotomía. Los autores concluyeron que existe violencia obstétrica, 

porque no se permitió el acompañamiento de la madre, no pudieron elegir la posición más 

adecuada durante el parto y por la práctica de incisión perineal de rutina y trato inhumano 

ejercido por el personal sanitario.  

Orcotorio (2019) realizó un estudio con la finalidad determinar en mujeres que 

fueron atendidas en el Hospital Regional del Cusco los factores relacionados a violencia 

obstétrica durante el parto. De diseño analítico, de corte transversal y prospectivo. Aplicó 

el cuestionario propuesto por Browser y Hill a 65 mujeres. Halló un 13.4% de las madres 
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encuestadas que sufrieron violencia física que manifestaron como restricción por haber sido 

sujetadas de las extremidades mientras que el 4.5% percibió la fuerza como violencia física. 

El autor concluyó que las manifestaciones de violencia obstétrica que predominaron fueron: 

el incumplimiento de estándares profesionales (83.6%), incompatibilidad médico-paciente 

(74.6%) y agresión verbal (62.7%), además los auxiliares de enfermería se convirtieron en 

factores predisponentes de violencia física. 

Morales (2019) comparó la percepción de la calidad y violencia obstétrica durante el 

parto.  Utilizó diseño observacional, transversal, descriptivo, comparativo. La muestra fue 

de 327 mujeres en posparto inmediato, que fueron atendidas en los Centros Materno Infantil 

(CMI) ubicados en los conos Norte y Sur de la ciudad de Lima, a las cuales les aplicó el 

modelo de encuesta SERVPERF (Service Performance), recomendado por Cronin & Taylor 

(1994) y el Cuestionario elaborado por el Observatorio de Violencia Obstétrica de España 

(2016), modificado y certificado por Lam et al., (2017). El autor concluye, que existe mayor 

número de puérperas conformes con el trato recibido en los dos centros de madres (90%) y 

un bajo nivel de percepción de violencia obstétrica.  

Paucar (2018) realizó una investigación con la finalidad de evaluar la percepción de 

las madres sobre la violencia obstétrica durante en el proceso de parto. El del tipo de estudio 

descriptivo transversal. La muestra integrada por 114 gestantes asistidas en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca, a las cuales mediante una entrevista semiestructurada les 

aplicó un cuestionario para la obtención de los datos. El autor concluyó que las madres 

pudieron percibir varias formas de violencia obstétrica como ser llamadas con apodos 

(6.1%), ser criticadas por gritar o llorar de dolor (3.5%), la falta de acompañamiento (92.5%), 

el no pedir consentimiento para la realización de episiotomía (47.4%), el no poder elegir la 

posición durante el parto (27.2%).  

Ayesta y Vásquez (2017) desarrollaron un estudio de caso para caracterizar, evaluar 
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y entender las experiencias de las madres que durante el parto han experimentado 

procedimientos considerados como abuso obstétrico. El diseño cualitativo, lo realizaron en 

4 madres que fueron asistidas en el Hospital Docente las Mercedes de Chiclayo. Utilizaron 

como instrumento la entrevista en profundidad. Las puérperas manifestaron el mal trato 

como gritos, humillaciones, ser ignoradas por el personal de salud, el tacto vaginal repetitivo 

hecho por la obstetra y por los alumnos de medicina, percibiéndolo de éstos últimos como 

manoseo, además la falta de compañía de personas de su entorno y la episiotomía. Los 

autores concluyeron que las madres no perciben la violencia psicológica que se está 

ejerciendo sobre ellas. 

Lam, Sánchez, Alva, Castillo & Cabellos (2017) realizaron un estudio con la 

finalidad de relacionar estrés y violencia obstétrica en mujeres en puerperio que tuvieron sus 

partos en un hospital de Chimbote. El estudio fue correlacional, no experimental, causal. La 

muestra constituida por 102 puérperas. Utilizaron el Cuestionario elaborado por el 

Observatorio de Violencia Obstétrica de España (2016) y la escala de evaluación de 

Reacciones de Estrés agudo de Valdez (1999). Los autores identificaron, violencia obstétrica 

en el 81.4%, estrés agudo en un 67.7%, una relación significativa alta ente ambas variables 

y entre medicalización y patologización, además de una relación significativa entre trato 

inhumano y estrés agudo. 

Esquivel (2018) mediante investigación descriptiva, no experimental, de diseño 

cuantitativo, exploratorio y transversal, identificó violencia obstétrica en gestantes atendidas 

durante el parto y puerperio en el Hospital Antonio Lorena de Cuzco, para lo cual aplicó una 

encuesta estructurada de carácter anónimo. Halló como omisiones violentas, el no rasurado 

de genitales, la no administración de enema, y el no uso de fórceps y como acciones 

violentas, la administración endovenosa (100%), el tacto vaginal frecuente (64%) y por 

diferente personal (78%), el monitoreo cardiaco fetal (91%) y como violencia psicológica el 
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llamarlas con apodos durante el parto (79%) y posparto  (78%)  y el no permitirles expresar 

abiertamente sus temores (50%).También halló discriminación, aunque en menores 

proporciones por edad, nivel social, procedencia, estado civil, así como la percepción de 

incapacidad como madre en el parto (33%) y posparto (19%), no recibir información sobre  

el progreso del postparto (50%) y sobre la atención al recién nacido (80%), falta de 

orientación sobre la lactancia  y cuidados del neonato (50%) y sobre la planificación familiar 

(29 %), también el 48% de las madres notaron  la presencia de alumnos durante el parto,  no 

tuvieron el acompañamiento de una persona de su confianza en el parto y puerperio  89% y 

44% respectivamente; el 100% no pudo elegir la posición en el parto, el 25% no pudo beber 

ni alimentarse luego del parto. El autor concluye que existe evidencia de violencia obstétrica 

en la institución, durante el parto y puerperio. 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1 Definición de Violencia. No hay una definición universal de violencia, se han 

encontrado algunas que ofrecen un cierto consenso. Elsa Blair (2009) señala que, en términos 

físicos, Chenais la ha definido como “el ataque directo, corporal”, revistiendo un carácter 

triple: doloroso, brutal y exterior y según Jean-Marie Domenach se refiere a la aplicación de 

fuerza explícita o encubierta  de uno sobre otro u otros para conseguir algo sin 

consentimiento, además de ser considerada como una característica de nuestro peor orden, 

que expone nuestra vulnerabilidad humana de manera más terrorífica a los demás, 

entregados sin ningún control a la voluntad del otro.  

2.2.2 Violencia Obstétrica. Desde hace algunos años, el activismo feminista y los 

que defienden derechos de las mujeres han visto con preocupación como la violencia 

obstétrica se ha incrementado por la institucionalización de la atención al parto. La violencia 

obstétrica es un tipo particular de agresión en contra de las mujeres violando sus derechos 

humanos. Se produce en el contexto clínico obstétrico tanto en el sistema de salud público 
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como en el privado, es definido como  cualquier acto o inacción de los trabajadores del 

sistema de Salud que ocasione afectación de la integridad física y/o psicológica a la madre 

durante la gestación, parto y posparto, expresándose como abuso de medicalización, 

dificultad para acceder a la atención en salud reproductiva, trato inhumano  falta de acceso 

a servicios de salud reproductiva, trato cruel que menoscaba la  autonomía reproductiva 

(Grupo de Información en Reproducción Elegida, 2015). 

Según Lafaurie, Rubio, Perdomo y Cañón (2019), la violencia obstétrica es un 

paradigma médico jerarquizado que muestra asimetría en la relación profesional de salud-

paciente.  

Belli (2013) sostiene que la violencia obstétrica es un efecto directo del modelo 

médico implementado en muchas partes de Latinoamérica.  

El fondo de población de las naciones unidas (UNFPA) la define como intervención 

del personal en la autonomía reproductiva de la mujer, manifestándose como maltrato, uso 

excesivo de medicamentos, patologización de eventos naturales que resulta en restricción de 

la libertad e incapacidad de tomar decisiones libres respecto a su cuerpo y vida sexual, lo 

que impacta negativamente en su calidad de vida (Lafaurie et al., 2019). 

Según Castrillo (2016) la Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica la 

Violencia Obstétrica en 05 categorías para implementar su definición legal: 

1. Tratamientos y medicalizaciones rutinarias no necesarias  

2. Maltrato físico, verbal, abuso y humillaciones 

3. Instalaciones no suficientes, falta de materiales 

4. Discriminación por aspectos religiosos, culturales y étnicos  

5. Prácticas de internos y estudiantes sin consentimiento materno con datos exactos, 

completos y suficientes. 
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Para Villanueva-Egan (2010), la violencia institucionalizada y la violencia contra las 

mujeres confluyen en la violencia obstétrica. La vulneración de los derechos reproductivos 

y humanos y reproductivos de las mujeres ocurre mientras se atiende el parto e incluyen 

reprensión, mofa, sarcasmo, amedrantamiento, ofensas, desinformación, negativa 

de intervención, no derivar asistencia inmediata a otros profesionales  y demoras en 

la asistencia médica de emergencia, indiferencia ante sus súplicas o reclamos, ocultar 

información sobre las decisiones tomadas durante el nacimiento, utilizarlas 

como material didáctico sin respetar su valor humano, utilizar el dolor como medio  de 

coacción y castigo para obtener consentimiento forzado, lo que constituye una violación de 

los derechos de la afectada y un daño intencional a su salud. 

Almonte (2016) refiere que varios autores sostienen que la violencia obstétrica se 

asocia solo al momento del parto, pero hay opiniones que señalan que abarca el embarazo, 

parto y puerperio, afectándose derechos humanos y reproductivos como equidad, trato sin 

distinción, comunicación, integridad, salud y derechos reproductivos. La violencia obstétrica 

en América Latina es naturalizada y, por lo tanto, es frecuentemente ignorada (Almonte, 

2016). 

Para Gherardi (2016) la violencia obstétrica en relación con la intervención 

medicalizada del embarazo y parto, refleja la opresión de las mujeres e involucra otras 

facetas de sus derechos sexuales y reproductivos, como la contracepción, el aborto, la 

menopausia y el control de la natalidad, además de la experiencia del parto.  

2.2.3. Formas de Violencia Obstétrica. Desde la desatención médica hasta la tortura 

y muerte, la violencia obstétrica se manifiesta de diferentes formas e intensidades.  La falta 

de asistencia clínica del parto, así como la reducción de la realidad vivida y experiencias de 

las mujeres por la imposición del saber médico, conduce a comportamientos que pueden 

constituirse en violación de los derechos humanos y reproductivos de las mujeres (Gherardi, 



16 

 

 

2016).  

La violencia obstétrica se manifiesta de dos formas: la dimensión física y la 

psicológica. La forma física ocurre cuando se realizan prácticas invasivas, se administran 

medicamentos sin justificación o no se respetan los plazos ni la alternativa del parto natural 

y la violencia psicológica cuando el trato es indigno, ofensivo, discriminatorio y humillante, 

hay falta de asesoramiento o atención durante una práctica obstétrica y el desconocimiento 

de la madre y su familia sobre cómo va evolucionando el parto (Grupo de Información en 

Reproducción Elegida, 2015).  

2.2.4. Derechos Vulnerados en Violencia Obstétrica. Se consideran: 

Derecho a la Salud. La OMS ha definido la salud como un estado de bienestar total, 

mental, físico y social y no solamente sin enfermedades o afecciones. Uno de los derechos 

fundamentales de todo ser humano es disfrutar del bienestar máximo posible, 

independientemente de su origen, credo, orientación política, condición económica o estado 

social (OMS, 2016). 

El artículo 7° de la Constitución establece que todos los seres humanos tienen 

derecho a la salud y el deber de protegerla en sí mismo, en su familia y en la comunidad.  El 

gobierno establece la política de salud nacional (Constitución Política del Perú, 1993). 

La salud reproductiva, implica un estado integral que incluye la salud física, mental 

y social en relación con la reproducción, abarca también la ausencia de enfermedades o 

dolencias en todas las dimensiones de la sexualidad y reproducción, es parte del derecho 

humano relacionado a la salud (Fondo de Población de las Naciones Unidas, 1995). 

La Convención para la eliminación de todas las maneras posibles de discriminación 

contra las mujeres (CEDAW) establece que los estados miembro asumen la  responsabilidad 

de implementar acciones adecuadas que permitan acabar con el trato desigual contra las 

mujeres en el ámbito de la asistencia médica, para asegurar que reciban servicios adecuados 
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relacionados con la gestación, parto y puerperio, brindando asistencia gratuita según sea 

necesaria (Organización de las Naciones Unidas [ONU], 1999). 

Derecho a la integridad personal, a no ser sometida a tortura ni a tratos crueles, 

inhumanos o degradantes. La Corte Interamericana de Derechos Humanos (ColDH) ha 

analizado los siguientes aspectos sobre la interconexión entre el derecho a la integridad 

personal y el derecho a la salud:   [...] En el contexto del derecho a la integridad personal, ha 

examinado algunos eventos particulares de angustia y ansiedad que tienen efecto en los seres 

humanos, incluyendo algunos efectos graves de la falta de atención médica o de la falta de 

acceso a determinadas intervenciones médicas.  ["..."] Por lo que el derecho a la privacidad 

y dignidad personal están estrechamente relacionados con la atención médica.  La falta de 

disposiciones legales protectoras de la salud reproductiva puede afectar la autonomía y el 

derecho a la elección reproductiva, por lo que se encuentra relación entre bienestar físico y 

psicológico, libertad reproductiva y autonomía personal. La violencia contra las mujeres es 

una agresión a su dignidad; además, es manifestación de discriminación que les impide tener 

los mismos derechos que los hombres (CoIDH, 2012). 

La Convención Internacional de Belém do Pará cuyo objetivo fue proteger, eliminar y 

sancionar la violencia a las mujeres, define la violencia contra la mujer como todo acto de 

violencia basado en el género que le cause muerte, daño físico, sexual, emocional o 

psicológico (OEA, 1994).  

Derecho a la Información y a la Toma de Decisiones. La información en el ámbito 

de la atención de la salud es fundamental para el consentimiento informado que la usuaria 

otorga voluntariamente producto del intercambio de información con el prestador de servicio 

de salud, después de que haya sido informada sobre las ventajas y desventajas de un 

procedimiento y tener conocimiento de otras opciones de igual eficacia sin estar obligada a 

presiones, amenazas y ser discriminada. Solamente la mujer podrá determinar si los efectos 
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beneficiosos de un tratamiento en particular compensaran los inconvenientes y riesgos que 

podría enfrentar (Federación Internacional de Obstetricia y Ginecología [FIGO], 2006). 

Derecho de las Mujeres a Vivir Libres de Violencia. La Convención de Belém do 

Pará cuyo objetivo fue proteger, eliminar y sancionar la violencia a las mujeres, define la 

violencia contra la mujer como todo acto de violencia basado en el género que le cause 

muerte, daño físico, sexual, emocional o psicológico, en ambos ámbitos, público y privado. 

Además, en su artículo 7° establece que el Estado debe proceder diligentemente, 

investigando y sancionando estas acciones (OEA, 1994).  

Derecho a la Vida Privada.  Según la Corte Interamericana de Derechos Humanos 

establece que la vida privada incluye la vida sexual y las relaciones familiares por lo que 

cualquier intervención estatal que limite la autonomía de las mujeres en cuanto a la toma de 

decisiones informadas y libres sobre su salud reproductiva y maternidad constituye una 

violación de este derecho (CoIDH, 2010). 

2.2.5. Antecedentes Normativos Sobre Violencia obstétrica. La OMS (2014) 

indica que se deben tomar las siguientes medidas: 

• Mayor apoyo gubernamental para la investigación y medidas frente a la falta de 

respeto y al abuso.  

• Promover programas de atención materna de calidad con enfoque en la atención 

respetuosa. 

• Resaltar el derecho de las mujeres a una atención médica respetuosa y digna y 

respetuosa durante la gestación y el alumbramiento. 

• Obtener información sobre los mecanismos de responsabilización, la orientación 

profesional y las prácticas de atención respetuosa e irrespetuosa. 

• Erradicar comportamientos ofensivos e irrespetuosos. 

• Eliminar las prácticas ofensivas e irrespetuosas y mejorar la calidad del servicio 
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involucrando a los interesados e incluso a las madres. 

El Comité de Expertas (CEVI) aconsejó que los gobiernos implementen leyes que 

castiguen la violencia obstétrica y establezcan los componentes de lo que significa el 

mecanismo biológico del proceso del embarazo, parto u puerperio, sin uso excesivo de 

medicamentos y asegurando la declaración de la mujer para autorizar libremente las 

prácticas relacionados los derechos sexuales y reproductivos, asimismo integrar el enfoque 

intercultural que respete y valores las tradiciones de las aborígenes,  afroamericanas en las 

instalaciones sanitarias (MESECVI, 2014). 

2.2.6. Situación Legislativa referente a Violencia Obstétrica en los países de 

América Latina. Entre ellos: 

Argentina.  Dispone de dos leyes una de ellas es la ley  25.929, ley del parto 

humanizado y su reglamento (Senado y Cámara de Diputados, 2004) la cual considera los 

derechos de las mujeres durante la gestación, parto y puerperio, así como el derecho a estar  

enterada sobre los diverso procedimientos médicos y así poder elegir libremente cuando 

existen varias opciones, a recibir trato respetuoso, a proteger su intimidad teniendo en cuenta 

sus patrones tradicionales, ser calificada como saludable, al alumbramiento normal, a tener 

conocimiento informado del desarrollo de su parto, a conocer la condición de salud de su 

neonato, al contacto físico inmediato con su bebé, a contar con la compañía de una persona 

de su confianza, entre otros,  que garanticen su libertad de elección.  La otra ley es la N° 

26.485 del 2009, ley integral de defensa de prevención y erradicación de la violencia en 

perjuicio de las mujeres en los entornos de sus interacciones personales.  Describe la 

variedad de formas de violencia basada en el género incluyendo la definición de la violencia 

obstétrica, como la violencia que ejerce el profesional de salud sobre el cuerpo y la salud 

reproductiva de las mujeres caracterizada por trato inhumano, prescripción innecesaria de 

medicamentos y dar carácter de patología a procesos naturales. (Honorable Congreso de la 
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Nación Argentina, 2009). En el reglamento se define el trato inhumano durante la atención 

a la madre durante la gestación hasta el posparto, al neonato, durante las complicaciones de 

abortos espontáneos o inducidos, de carácter punible o no.  

Las medidas y sanciones han sido contempladas en el artículo sexto de la ley 25.929, 

para todos los que incumplan la norma (Senado y Cámara de Diputados de la Nación 

Argentina, 2004). 

Bolivia. El Estado Plurinacional Boliviano emitió la "Ley N° 348, que en su artículo 

2° establece acciones, procedimientos, políticas exhaustivas para precautelar, asistir, 

defender y de recuperación de las situaciones de violencia, para asegurar el goce completo 

de sus derechos a una vida digna y también para el seguimiento y sanción de los agresores 

(Bolivia, Asamblea Legislativa Plurinacional, 2013).  

La norma en su artículo 7 describe los tipos de violencia contra las mujeres, aunque 

no la menciona como violencia obstétrica y entre ellos la falta de comunicación, 

asesoramiento, el cuidado integral y durante todo el proceso de la gestación, parto posparto 

y lactancia materna, decidir libremente sobre  tomar una decisión libre y responsable sobre 

el tamaño y espaciado entre los nacimientos; al embarazo sin riesgos  y a la elección de una 

maternidad saludable y al control de la natalidad seguro (Asamblea Legislativa Plurinacional 

Bolivia, 2013). También en el inciso 9, define la violencia en el ámbito sanitario como 

cualquier forma de discriminación denigrante e inhumana, que, al negar, omitir o limitar la 

accesibilidad a la información oportuna y a la pronta atención, arriesga la salud y bienestar 

de la mujer (Bolivia, Asamblea Legislativa Plurinacional, 2013).  

Colombia. A la fecha, no hay leyes que regulen la violencia obstétrica, pero sí hay 

leyes como la N° 01257 que establece pautas para sensibilizar, prevenir y sancionarla, 

incluso se reformaron los Códigos de Procesos penales y la ley 294 de 1996, además de otras 

normas. A la fecha, no dispone de una legislación específica que regule este tipo de violencia, 
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pero en el artículo 13:4 de la ley, señala sobre medidas en el ámbito de la salud: “Promover 

la toma de decisiones de las mujeres respecto a su salud sexual y reproductiva (Congreso de 

Colombia, 2008).  

Ecuador. La ley de protección a las mujeres contra la violencia se ratificó en Ecuador 

en el año 2018. El inciso g) del artículo 10 prescribe: a toda limitación o negación del derecho 

a las mujeres a recibir atención médica en ginecobstetricia, que se manifiesta en el abuso de 

medicalización, violación del secreto profesional, trato cruel,  imposición de creencias o  

practicas experimentales no consentidas, la no conformidad con las normas, protocolos o 

guías, intervenciones que patologicen los mecanismos naturales de la gestación, parto y 

posparto, imposición de la esterilización , inhabilidad para tomar decisiones sobre su cuerpo 

y sexualidad, ocasionando un impacto negativo en la salud, bienestar y calidad de vida de 

las mujeres en todas las etapas de su existencia, al ejecutar intervenciones intrusivas  o con 

violencia física o psicológica (Asamblea Nacional República del Ecuador, 2018). 

México. Tiene dos órdenes de regulación, la federal y la estatal. En el estado federal 

no hay leyes particulares que regulen este tipo de violencia, sin embargo, desde el año 2007, 

existe una ley cuyo propósito en su primer artículo es impedir, penalizar y eliminar la 

agresión contra la violencia en la mujer (Díaz & Fernández, 2018). Solo un tercio de los 

estados federales ha definido violencia obstétrica en sus normas, entre ellos Chihuahua. 

Chiapas, Veracruz, San Luis Potosí, Colima Durango, Quintana Roo, Guanajuato, 

Tamaulipas e Hidalgo (Defensoría del Pueblo, 2020) y en toda la definición coincide e 

incluye la apropiación del cuerpo femenino y de la salud reproductiva, el cual se manifiesta 

en trato inhumano, conversión de procesos naturales en enfermedades, resultando en 

restricción de la autonomía corporal y reproductiva (Díaz & Fernández 2018).  

Venezuela.  Fue una de las primeras naciones en identificar la violencia obstétrica 

como una forma de discriminación contra las mujeres, por lo que emitieron la ley N° 
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38.668/2006, en la cual se estableció como este tipo de violencia la apropiación corporal 

médica y la intervención no consentida del personal sobre la salud reproductiva. Este 

fenómeno se manifiesta en trato inhumano, en sobreintervención médica y en la 

categorización de lo natural como enfermedad, dando lugar a perder la capacidad de elección 

sobre el propio cuerpo y su sexualidad afectando adversamente su condición de vida óptima 

(La Asamblea Nacional de la República Bolivariana de Venezuela, 2007). 

También detallan las acciones particulares a cargo del personal sanitario que podrían 

ser consideradas como violencia obstétrica. Entre estas, incluyen: 

1. No tratar las emergencias obstétricas de manera efectiva y oportuna. 

2. Forzar la posición de cubito dorsal durante el parto, aunque haya medios 

adecuados para la posición vertical. 

3. Privar el contacto temprano del nonato con la madre sin causa válida, impidiendo 

el contacto físico y la lactancia inmediata. 

4. Usar métodos de aceleración del parto de riesgo bajo sin el consentimiento 

informado, expreso y voluntario de la madre. 

5. Realizar cesárea innecesaria sin autorización informada. 

El incumplimiento de estas acciones dará lugar a la aplicación de multas de 250 a 500 

unidades tributarias más las medidas disciplinarias dispuestas por el colegio gremial (La 

Asamblea Nacional de la República Bolivariana de Venezuela, 2007). 

Perú.  Existe la ley N° 30364 contra violencia de género y familiar, aunque no 

reconoce explícitamente el abuso durante la maternidad, en artículo 5 reconoce a la violencia 

de género como a todo acto que provoque daño, muerte, sufrimiento físico, psicológico o 

sexual en el contexto público o privado (Congreso de la República del Perú, 2015). La 

violencia obstétrica se halla definida en el Plan Nacional contra la violencia de genero 

aprobado con Decreto Supremo N° 08-2016-MIMP, como toda forma de violencia ejercida 
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por profesionales de la salud sobre las funciones reproductivas que se manifiestan como 

maltrato, medicación injustificada y tratar como enfermedad procesos que son naturales; 

causando impacto negativo en la salud de las mujeres (MIMP, 2016). 

Según la Defensoría del Pueblo el Estado sigue sin tomar medidas referentes al 

maltrato obstétrico, esto se debe a que no se han diseñado políticas públicas, presupuestos. 

para abordar esta cuestión (Defensoría del Pueblo, 2020). 

2.2.7.Consecuencias de la Violencia Obstétrica. El intervencionismo obstétrico 

innecesario y la postura subordinada de las mujeres durante el proceso del parto se relacionan 

significativamente con algunas complicaciones obstétricas. Varios estudios han mostrado 

que intervenciones médicas excesivas como la cesárea y otras, no justifican una disminución 

en la mortalidad perinatal ni en el número de las demandas. (Terán P, Castellanos C, 

González Blanco M, Ramos D. (2013). 

Las consecuencias físicas, emocionales, psicológicas o de salud productos de la 

violencia obstétrica, incluyen cambios, daños, huellas visibles o invisibles que generan 

dificultades personales, con su entorno familiar o la comunidad, que son percibidos en cortos 

o a largos plazos y con diferentes niveles de severidad, incluso irreversibles en algunos casos 

(Hernández, 2021). 

Las episiotomías y las cesáreas son las prácticas que se realizan con mayor frecuencia 

sin informar a la paciente e injustificadamente. Las cesáreas pueden implicar un tratamiento 

medicamentoso intensivo, mayor riego de muerte materna y problemas postoperatorios 

(García A. 2015). Complicaciones como problemas de continencia y dolor sexual podrían 

generarse con las episiotomías (Fernández, 2015).  

Las secuelas pueden variar según la violencia obstétrica. La psiquiatra explica que si 

los médicos culpan a la mujer por efectos adversos en el parto con términos como "No 

empujaste bien" o "El bebé sufrió por tu pelvis muy estrecha", se crea una sensación de 
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culpabilidad e incluso de derrota que dificulta mucho la relación vincular, Olza explica que, 

la agresión verbal durante el parto o las episiotomías innecesarias, pueden dar lugar a 

consecuencias emocionales, negación, problemas sexuales, enfado y pérdida de confianza a 

los profesionales de la salud y hasta infertilidad secundaria por temor a volver a experimentar 

una situación similar. La consecuencia principal de la violencia obstétrica es el síndrome de 

estrés postraumático posparto, que parece afectar al 5% de las mujeres, aproximadamente 

una de cada tres puede experimentar algunos de los síntomas (Oliver, 2019). 

2.2.8.  Impacto de la Violencia Obstétrica en el Recién Nacido. Algunas 

intervenciones médicas durante el parto pueden tener un impacto negativo en los resultados 

maternos y neonatales. Últimamente el incremento de las cesáreas y los partos por inducción, 

han dado lugar a más partos prematuros o recién nacidos con bajo peso al nacer, lo cual 

puede provocar complicaciones a largo plazo (Barbosa da Silva, 2013).  

Las posibles consecuencias de una cesárea incluyen incremento del riesgo de 

morbilidad fetal o del neonato en comparación con el parto eutócico, como el tener 

problemas de aprendizaje, trastornos del espectro autista o sufrir patologías obstétricas 

(García, 2015). 

La separación de la madre de su bebé, las numerosas intervenciones innecesarias que 

se realizan durante el proceso de parto producen muchas secuelas, que pueden dar lugar a 

que las madres tengan dificultad para cuidar al recién nacido (Villarmea, 2015).  

2.2.9. Percepción de las usuarias sobre Violencia Obstétrica. Las gestantes 

frecuentemente creen que necesitan de la tecnología para poder alumbrar, por lo que 

consideran normal la gran cantidad de intervenciones que se realizan durante el proceso de 

parto, desconociendo que dichas actuaciones podrían traer consecuencias en sus cuerpos. 

Una de las razones por las que el maltrato obstétrico sigue siendo invisibilizado se debe a 

que las mujeres perciben como normales estos comportamientos, a menudo creen que recibir 
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una atención desconsiderada de los profesionales de la salud es el precio que deben pagar 

por tener acceso a servicios de salud gratuitos (Belli, 2013). Además, es posible que se hayan 

habituado con una atención deficiente que no la consideran inadecuada (Pereira, Domínguez, 

& Merlo, 2015). 

Por temor a sufrir dolor que puede prolongarse por horas, muchas mujeres cuando 

pueden decidir el tipo de parto que quieran tener, optan por un parto medicalizado a pesar 

de aceptar la posibilidad de sufrir efectos secundarios de procedimientos específicos, como 

la cesárea o la epidural, incluso, a pesar de reconocer los riesgos potenciales secundarios 

debido a dichos procedimientos (Casal-Moros y Alemany-Anchel, 2014). 

Muchas mujeres en situación traumática durante el parto, admiten haber sido tratadas 

autoritariamente no tomando en cuenta sus opiniones en el proceso de decisión y haber 

recibido una atención inhumana e irrespetuosa. En estas circunstancias, las mujeres pueden 

aceptar ciertas intervenciones médicas con el fin de poner fin rápidamente al trauma que 

están sufriendo durante el parto (Olza, 2014). 

Muchas gestantes desconocen el término de violencia obstétrica y la existencia de 

medios para revelar el abuso obstétrico o la violencia sufrida (Damaris y Riaño, 2019). 

Los motivos más comunes que puedan dar lugar a una denuncia por violencia 

obstétrica son: negarse a dar información sobre procedimientos particulares realizados que 

desvaloricen su autonomía, desacreditación de sus capacidades y apreciaciones, la ejecución 

de procedimientos de riesgo como cesáreas u otros, realizados protocolariamente sin un 

adecuado fundamento científico (Bellón 2015). Es importante tener en cuenta que, en la 

práctica diaria, las gestantes con frecuencia reciben una simple explicación de que algunas 

intervenciones específicas se hacen por protocolo, sin recibir más detalles (Guillén, 2006).  

Los pacientes de las instituciones públicas requieren que, a pesar de la sobrecarga 

laboral y los recursos insuficientes, los médicos actúen de manera responsable y coherente, 
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comunicándoles constantemente sobre su progreso y las posibles soluciones terapéuticas; en 

concreto, que respeten su dignidad (Villanueva-Egan, 2010). 

2.2.10. Percepción del personal de salud sobre Violencia Obstétrica. El personal 

de salud tiene un papel protagónico en la transgresión de los derechos de las mujeres 

embarazadas en el momento del parto, principalmente si no tienen conciencia de lo que 

significa para una mujer, en la mayoría de las veces es el centro de atención debido a sus 

actitudes mecanizadas y de apariencia impersonal relegando el bienestar de la mujer durante 

el proceso del parto. (Damaris y Riaño, 2019). 

Los motivos que impulsan a los profesionales a cometer violencia obstétrica 

incluyen: el síndrome de Bournot en un elevado índice de trabajadores de la salud y no estar 

capacitados para manejar las cuestiones sexuales y emocionales de la mujer en el parto. El 

agotamiento profesional en los trabajadores de la salud que brindan atención durante las 

etapas, prenatal, parto y posparto, puede inducir un comportamiento aún más inhumano 

(Olza, 2014). 

Los profesionales que ejercen o presencian la violencia obstétrica también sufren 

secuelas, como el Síndrome de estrés postraumático, que a menudo los hace abandonar el 

ejercicio profesional (Oliver, 2019). 

2.2.11. Conceptualización del Trabajo de Parto. El trabajo de parto, es un evento 

biológico que consiste en la expulsión del feto y la placenta mediado por las contracciones 

uterinas (Carvajal, 2019).  La secreción sanguinolenta, ruptura de membranas y la dilatación 

cervical progresiva, así como las contracciones uterinas regulares y dolorosas, forman parte 

del diagnóstico clínico del trabajo de parto (Norwitz, 2007). 

Estadios del trabajo de parto. Para manejo clínico dado que el trabajo de parto es 

una marcha continua se ha dividido tradicionalmente en tres estadios (Norwitz, 2007): 

Primer estadio, incluye el lapso de tiempo que transcurre desde el inicio del proceso 
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del parto y la dilatación cervical inicial. Friedman lo dividió en función del desarrollo de la 

dilatación cervical, en dos fases: la fase latente una fase lenta y de duración variable que 

abarca desde el inicio del proceso del parto hasta el momento en que se advierte progresión 

apertura cervical, mientras en la fase activa hay mayor avance de la dilatación e inicia cuando 

ésta alcanza aproximadamente 2 a 3 cm. 

Segundo estadio. Comprende desde cuando se completa la dilatación del cuello del 

útero aproximadamente 10 cm hasta la expulsión fetal. El descenso y la expulsión del feto 

son sus características. Recomiendan que la paciente nulípara debe empujar al menos dos 

horas sin anestesia regional o tres horas con anestesia regional mientras que la paciente 

multípara debe empujar al menos una hora sin anestesia regional o dos con anestesia 

regional. 

Tercer estadio.  Comprende la expulsión de las membranas fetales y de la placenta. 

Tiene una duración de menos de 10 minutos, siempre que el sangrado no sea excesivo, se 

espera hasta 30 minutos antes de considerar una intervención activa.  

2.2.12.  Intervenciones Médicas Durante el Trabajo de Parto. La OMS (2018) ha 

establecido las siguientes recomendaciones para una experiencia de parto positiva:  

Opción de atención Recomendación Categoría de 

Recomendación 

Atención durante todo el trabajo de parto y el nacimiento 

Cuidado respetuoso de la 

madre 

Se recomienda un enfoque de cuidado maternal respetuoso 

y organizado que promueva la toma de decisiones 

informadas y brinde apoyo durante el proceso del parto 

garantizando su dignidad, confidencialidad y seguridad 

física de las mujeres. 

Se recomienda 

Comunicación eficaz 

Recomendamos una comunicación eficaz entre los 

profesionales de la salud y las mujeres en trabajo de parto 

utilizando estrategias simples y sensibles a la cultura 

Se recomienda 

Acompañamiento 

durante el proceso de 

nacimiento 

Es recomendable que la mujer cuente con la compañía de 

una persona de su confianza durante el proceso de parto. 

Se recomienda 

Atención continua 

Los modelos de atención continua liderado por parteras  

–Consisten en una o un equipo reducido de parteras que dan 

atención continua desde el prenatal hasta el posparto 

– Se recomienda para mujeres embarazadas en áreas con 

programas de partería eficientes. 

Recomendación 

adaptada al contexto 
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Fase de dilatación  

Definiciones de las fases 

de dilatación 

Para fines prácticos se recomienda adoptar las definiciones 

del de las fases latente y activas durante el periodo de 

dilatación:  

—La fase latente del periodo de dilatación se caracteriza por 

las dolorosas contracciones del útero con un borramiento 

inicial y una dilatación que progresa hasta los 5 cm tanto en 

el primer trabajo de parto como en los siguientes. 

—la dilatación activa se caracteriza por que las 

contracciones uterinas se vuelven más intensas y regulares, 

acompañadas de un progreso significativo en el borramiento 

y dilatación del cuello uterino desde 5 cm hasta la dilatación 

completa, típico de los primeros partos y siguientes.   

Se recomienda 

Tiempo de dilatación  

Es importante que las mujeres conozcan que no hay un 

tiempo estándar establecido para la fase latente del periodo 

de dilatación, ya que varía significativamente de una 

persona a otra, pero la fase activa, desde 5 cm hasta la 

dilatación completa generalmente dura hasta 12 horas en el 

primer parto y hasta 10 horas en partos subsecuentes  

Se recomienda 

Avance del estadio de 

dilatación 

El criterio de dilatación cervical de 1cm/ hora en la fase 

activa, usado como referencia en el partograma, no es un 

indicador fiable para identificar riesgo de complicaciones 

durante el parto en aquellas mujeres embarazadas con 

inicio de trabajo de parto espontaneo, por lo que no se 

recomienda su uso como indicador de resultados adversos. 

 

Una dilatación cervical mínima de 1cm/ durante toda la 

fase activa del trabajo de parto puede ser demasiado rápida 

para algunas mujeres por lo que no es un indicador fiable 

para evaluar una progresión normal del parto. Una tasa de 

dilatación inferior a 1 cm/hora no debe ser un criterio de 

rutina para decidir la intervención obstétrica.  

 

El proceso de parto puede requerir un umbral de dilatación 

cervical de 5 cm para que progrese de manera natural. Por 

lo tanto, no se recomienda el uso de intervenciones 

médicas como la estimulación con Oxitocina o la cesárea 

para acelerar este proceso, mientras se garantice la salud y 

bienestar de la madre y el feto. 

No se Recomienda 

 

 

 

 

 

No se Recomienda 

 

 

 

 

 

 

No se Recomienda 

 

Política de acceso a la 

sala de preparto 

En el caso de mujeres embarazadas sanas en trabajo de 

parto espontáneo, se recomienda una política del retrasar el 

ingreso a la sala de preparto hasta que se alcance la 

dilatación activa, sólo en el marco de la investigación, 

rigurosa y supervisada. 

Se recomienda en 

función del contexto 

de investigación 

Pelvimetría obstétrica 

inicial 

La Pelvimetría clínica no es necesaria de manera rutinaria 

en el ingreso hospitalario para parto en caso de mujeres 

embarazadas sanas 

No se Recomienda 

 

Monitorización fetal de 

ingreso 

La cardiotocografía de rutina no se recomienda para 

evaluar el bienestar del feto en embarazadas sanas que 

ingresan para parto espontáneo. 

 

Se recomienda emplear un dispositivo de ecografía Doppler 

o estetoscopio de Pinard para la evaluación del bienestar del 

feto, en el momento del ingreso para el parto  

No se Recomienda 

 

 

Se recomienda 

Rasurado perineal 
No es recomendado el rasurado púbico o perineal como 

procedimiento de rutina antes del parto vaginal 

No se Recomienda 

Enema de admisión  
No se recomienda la administración rutinaria de enemas para 

acelerar el proceso de parto 

No se Recomienda 
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Evaluación vaginal 

Es recomendable realizar un tacto vaginal cada cuatro horas 

para evaluación rutinaria y detección temprana de trabajo de 

parto activo prolongado. 

Se recomienda  

Monitorización fetal 

continua  

En embarazadas sanas con trabajo de parto espontáneo la 

cardiotocografía continua como un método para evaluar 

bienestar fetal, no se recomienda  

No se Recomienda 

 

Monitorización de la 

frecuencia cardíaca fetal  

 

En el caso de embarazadas sanas en trabajo de parte se 

recomienda realizar controles regulares de la frecuencia 

cardiaca fetal utilizando ecografía Doppler o el 

estetoscopio de Pinard. 

Se recomienda 

Analgesia peridural  

La anestesia peridural es recomendada para mujeres que 

desean aliviar el dolor durante el trabajo de parto, teniendo 

en cuenta sus preferencias personales. 

Se recomienda 

Analgésicos opioides  

Se recomienda el uso de opioides como fentanilo, 

diamorfina y petidina para el alivio del dolor durante el 

parto, dependiendo de las preferencias de las mujeres 

embarazadas  

Se recomienda 

Técnicas alternativas de 

alivio del dolor 

Se recomienda para el alivio del dolor durante el trabajo de 

parto, dependiendo de las preferencias de las embarazadas 

sanas, el uso de técnicas de relajación que incluyan 

relajación muscular progresiva, respiración, música, 

meditación atención plena (mindfulness) y otras. 

Se recomienda 

Terapias manuales para 

el dolor 

Se recomienda utilizar técnicas de manejo de dolor como 

masajes o compresas tibias, para embarazadas sanas 

respetando sus preferencias personales.  

Se recomienda 

Manejo del dolor en el 

trabajo de parto 

No se debe administrar alivio del dolor con el fin de 

minimizar y evitar el uso de conducción durante el trabajo 

de parto 

No se Recomienda 

 

Alimentación oral 
En caso de bajo riesgo se recomienda que las mujeres 

consuman l íquidos  y alimentos durante el parto. 

Se recomienda 

Posición y movilidad 

materna 

En caso de bajo riesgo se recomienda promover la libertad 

de movimiento y la postura erguida durante el parto. 

Se recomienda 

Higiene vaginal 

La irrigación vaginal con clorhexidina no es recomendada 

como medida preventiva de infecciones durante el trabajo 

de parto. 

No se Recomienda 

Manejo obstétrico activo 

No es recomendable la aplicación de un paquete de 

cuidados para el manejo activo del trabajo de parto como 

medida preventiva para el retraso del trabajo de parto. 

No se Recomienda 

Ruptura artificial de 

membranas 

La amniotomía por sí sola no se recomienda para prevenir 

el retraso del trabajo de parto. 

No se Recomienda 

Oxitocina y anestesia 

peridural 

La oxitocina no se recomienda como medida preventiva 

para el retraso del trabajo de parto en mujeres que reciben 

analgesia peridural. 

No se Recomienda 

Fármacos 

antiespasmódicos 

No es recomendable la administración de antiespasmódicos 

como medida preventiva para el retraso del trabajo de parto. 

No se Recomienda 

Etapa expulsiva 

Definición y tiempos de 

la etapa expulsiva 

En la práctica clínica se recomienda utilizar la siguiente 

definición y duración estándar para el periodo expulsivo: 

El periodo expulsivo es la fase del parto en el que la mujer 

experimenta contracciones uterinas expulsivas y un deseo 

irresistible de pujar, desde la dilatación completa del 

cuello uterino hasta el nacimiento del bebé. Las mujeres 

deben ser informadas sobre la variabilidad del periodo 

expulsivo, desde un promedio de tres horas en el primer 

parto a dos horas para los partos siguientes. 

Se recomienda 

Posición para dar a luz 

sin anestesia peridural 

Se recomienda permitir que las mujeres sin anestesia 

epidural puedan adoptar la posición preferida, incluyendo 

opciones erguidas.  

Se recomienda 
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Posición para dar a luz 

con anestesia peridural 

Para mujeres con anestesia peridural se recomienda 

promover la libertad de elección en la posición para dar a 

luz, se recomienda alentar la adopción de una posición para 

dar a luz incluso opciones erguidas. 

Se recomienda 

Método de pujar sin 

anestesia peridural 

Es importante fomentar y apoyar a las mujeres para que 

sigan su instinto natural de pujar durante el periodo 

expulsivo del parto. 

Se recomienda 

Método de pujar con 

anestesia peridural 

En situación de anestesia o recuperación de la sensibilidad 

para pujar se puede prolongar la acción de pujar hasta dos 

horas después de la dilatación siempre y cuando se cuenten 

con recursos adecuados para prevenir la hipoxia perinatal. 

Se recomienda en 

función del contexto 

específico  

Técnicas de prevención 

del trauma perineal 

En el período expulsivo, se recomienda emplear técnicas 

con el fin de minimizar el trauma perineal y favorecer el 

parto espontáneo, tal como masajes perineales, compresas 

tibias y protección activa del perineo según preferencias y 

opciones de la mujer. 

Se recomienda  

Episiotomía 
La episiotomía no se recomienda como práctica habitual en 

partos vaginales espontáneos. 

No se Recomienda 

Presión uterina 

La presión en el fondo uterino no se recomienda como 

método para promover el parto durante el periodo 

expulsivo. 

No se Recomienda 

Parto vaginal 

Uterotónicos preventivos 

Se recomienda administrar uterotónicos en todos los partos 

para reducir el riesgo de hemorragia posparto (HPP). 

 

Se recomienda la oxitocina (10 UI, IM/IV) como 

uterotónico de elección para prevenir la hemorragia 

posparto (HPP). 

 

Para entornos sin acceso a oxitocina se pueden emplear 

otros uterotónicos como ergometrina/metilergometrina o 

la politerapia fija de oxitocina y ergometrina por vía 

inyectable o misoprostol oral (600 μg). 

Se recomienda 

 

 

 Se recomienda 

 

 

 

Se recomienda 

Pinzamiento retrasado 

del cordón umbilical 

Se recomienda retrasar el pinzamiento del cordón 

umbilical no antes de 1 minuto después del nacimiento 

para mejorar la s a l u d  y nutrición tanto de la madre 

como del bebé. 

Se recomienda 

Tracción gradual del 

cordón 

Para partos vaginales en entornos con asistentes obstétricos 

capacitados se aconseja la tracción controlada del cordón 

para minimizar la pérdida de sangre y acortar el 

alumbramiento según criterio del profesional y la madre. 

Se recomienda 

Masaje del útero 

No es recomendable realizar masaje uterino sostenido para 

prevenir la hemorragia posparto, en mujeres tratadas con 

oxitocina. 

No se recomienda  

Cuidado del recién nacido 

Aspiración de 

secreciones 

No se recomienda la aspiración de la boca y la nariz en 

neonatos que nacen con líquido amniótico claro y respiran 

por su propia cuenta. 

No se Recomienda 

 

Contacto piel a piel 

Los recién nacidos sin complicaciones deben ser colocados 

en contacto piel con piel con la madre durante la primera 

hora postnatal para mantener la temperatura corporal y 

fomentar la lactancia materna. 

Se recomienda 

Amamantamiento 

Se recomienda que todos los recién nacidos incluyendo 

aquellos de bajo peso sean amamantados lo más pronto 

después del nacimiento una vez verificada la estabilidad 

clínica y la preparación de la madre y el bebe. 

Se recomienda 

Vitamina K en recién 

nacidos 

Se recomienda administrar por vía intramuscular 1 mg de 

vitamina K a todos los recién nacidos, después de la primera 

hora del nacimiento, tras el contacto piel con piel y lactancia 

Se recomienda 
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materna. 

Baño y cuidados iniciales 

del recién nacido  

Se recomienda retrasar el baño del recién nacido hasta 24 

horas después del nacimiento o al menos seis horas si esto 

no es posible por razones culturales. Vestir al bebe con 

ropa adecuada (dos capas más que adultos) y sombrero o 

gorro para mantener la temperatura temporal y cuidar la 

unidad madre-bebé en la misma habitación durante las 

primeras 24 horas. 

Se recomienda 

Atención de la madre en el Posparto  

Evaluación del tono 

uterino 

Todas las mujeres deben recibir una evaluación postparto 

del tono muscular uterino para detectar tempranamente la 

atonía uterina. 

Se recomienda 

Profilaxis antibiótica en 

parto vaginal normal 

La profilaxis antibiótica no es recomendada de manera 

rutinaria en mujeres que experimenta un parto vaginal sin 

complicaciones. 

No se Recomienda 

Tratamiento antibiótico 

preventivo para 

episiotomía 

La profilaxis antibiótica no es recomendada de manera 

rutinaria e n  mujeres que han tenido una episiotomía. No se Recomienda 

Revisión materna 

posparto  

En el puerperio inmediato durante las primeras 24 horas, se 

debe realizar a todas las mujeres un examen de rutina que 

incluya la monitorización de hemorragia vaginal, 

contracción del útero, altura del fondo uterino, temperatura 

y frecuencia cardiaca. La monitorización de la presión 

arterial debe iniciarse después del nacimiento y si es normal 

se repetirá en seis horas y se debe documentar la orina 

dentro de las seis horas siguientes. 

Se recomienda 

Alta hospitalaria después 

del parto vaginal normal 

Se recomienda un mínimo de 24 horas de estancia en el 

centro de salud para madres y sus recién nacido después de 

un parto vaginal normal para recibir una atención y cuidados 

especializados. 

Se recomienda 

Cuadro 1. Recomendaciones de la OMS: cuidados durante el parto para una experiencia de parto 

positiva (OMS, 2018, p. 3-7).    

 

2.2.13. Acciones del personal de salud que pueden revelar violencia obstétrica.  

Almaguer, García y Vargas (2010) basándose en las recomendaciones de la OMS, 

consideran:  

a) Procedimientos técnicos de rutina durante el parto. Incluye acciones que pueden 

excluirse salvo indicación: 

Indicación de acciones rutinarias que pueden afectar a las madres y a sus hijos. 

Como el uso de enemas, rasurado del pubis, episiotomías, exploración uterina antes del 

parto, inducción con oxitócicos antes de las 42 semanas de gestación uso de tranquilizantes 

y sedantes en la madre, realizar cesárea en paciente cuyo parto anterior ha sido por cesárea, 

administrar agua o glucosa a los bebés que están lactando, corte temprano del cordón 

umbilical. 
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Limitaciones al empoderamiento de las madres. Incluyen la separación de los bebes 

de sus madres, impidiéndoles decidir sobre su cuidado, ni lactar sin restricciones, la 

prohibición de ingerir líquidos, recibir visitas de sus parientes y la persistencia en su 

aislamiento institucional universal.  

Limitación del trabajo de parto. considera la desatención de la madre, la imposición 

posición supina en el trabajo de expulsión; el dejarla sola sin compañía afectiva  

b) Maltratos y desprecios. A través de expresiones, utilizadas por el personal de salud, 

como: ¿acaso no le dolía hace nueve meses?, “aguanta lo amargo si te gusto lo dulce ", o 

también "con tu hombre si abres las piernas, mamacita". Además, el estar desnuda 

exponiendo los genitales para la revisión vaginal y durante el parto en presencia de varias 

personas, y la exposición de sus glúteos por el uso de batas cortas con listones rotos. 

c) Intervenciones obstétricas innecesarias para facilitar el aprendizaje de 

estudiantes, internas/os y residentes. Entre estos procedimientos, exploración vaginal, las 

incisión perineal y cesáreas. Las prácticas son el resultado de diversas manifestaciones del 

patriarcado, la mujer es deshumanizada y tratada como un objeto, donde sus intereses y 

sensaciones no son importantes y los objetivos de instrucción del residente se colocan en 

una posición superior.  

d) Diseño de presupuestos y espacios de atención materna. Infraestructura inadecuada, con 

espacios restringidos para la atención de parto; lo que impide el acompañamiento, además 

produce un hacinamiento entre las mujeres obstaculizando el trabajo de parto entre ellas. 

e) Maltrato cultural y social en salud reproductiva. Las mujeres indígenas y pobres padecen 

muchas veces maltrato en los servicios de salud, que incluyen, burla o rechazo de sus 

creencias y costumbres culturales, y mayor discriminación. Según la convención sobre 

eliminación de todas las maneras de segregación contra las mujeres (CEDAW), en el Perú 

la mayoría de las mujeres de las comunidades indígenas no hacen uso de su derecho a una 
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maternidad segura y protegida por las dificultades culturales, barreras geográficas y 

dificultades económicas que obstaculizan la accesibilidad a los servicios sanitarios. Según 

el Ministerio de Salud (MINSA), las mujeres en áreas rurales en comparación a las de 

procedencia urbana, corren el doble de riesgo de muerte por durante el embarazo. En el 2010 

el 58.7% de los alumbramientos que ocurrieron en áreas rurales fueron atendidos en centros 

de salud público (causa principal de morbimortalidad materna), en contraste con el 82% de 

los nacimientos atendidos en áreas urbanas (Familiar O. N., 2018). 

2.3. Bases filosóficas 

El biopoder, ideado por Michel Foucault, es un método de poder utilizado por los 

estados capitalistas contemporáneos para controlar a individuos y poblaciones mediante 

normas y estándares. El poder no es propiedad de la clase dominante; sostiene que es una 

estrategia, el poder se ejerce, no se tiene (Ávila-Fuenmayor, 2006). Sostiene que el control 

de la población se puede concebir como algo racional y consensuado a través de varios 

mecanismos de biopoder, por ejemplo, los parámetros del bienestar, las prácticas de 

reproducción, los comportamientos sexuales y la cultura de salud en la población pueden ser 

controlados por el estado contemporáneo.  

Mediante el lenguaje de Foucault, los hospitales se convierten en una de las 

“instituciones disciplinarias” más significativas desde donde se ejerce el biopoder (Bellón, 

2015). De acuerdo a la teoría foucaultiana la violencia obstétrica es un concepto ideológico 

que se basa en la supremacía del saber/poder médico sobre el cuerpo de las mujeres a través 

de una estructura jerárquica (Lafaurie, et al., 2019).  

La bioeticista Arguedas Ramírez, propone que el poder obstétrico es un concepto 

clave para el entendimiento de la violencia obstétrica, basado en aportes de feministas y 

filósofos como Donna Haraway, Sara Hardey y Michel Foucault, y define a la violencia 

obstétrica como una manifestación de dominación y control que surge del uso de este tipo 
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de poder basado en "[...] un modo de control disciplinante [...] que crea cuerpos dóciles y 

sexuados (Calafell, 2015). Éste actúa mediante una serie de tecnologías disciplinarias que 

incluyen todas las conductas que las mujeres soportan durante el embarazo, desde 

innecesarios exámenes vaginales hasta la inducción del miedo para que opten por la cesárea 

(O`neal Coto, 2017). 

2.4. Definición de términos básicos  

Violencia obstétrica. Prácticas que implican el trato degradante, intimidante y 

opresivo hacia las mujeres y las niñas en la atención médica y especialmente en la atención 

reproductiva (Arguedas Ramírez, 2014). 

Atención de parto. Asistencia brindada a la mujer y neonato en las distintas etapas 

del proceso de parto a través de un conjunto de actividades procedimiento e intervenciones. 

(INMP, 2018). 

Episiotomía. Es una cirugía realizada durante el alumbramiento en la región vaginal-

perineal (Mayoclinic. Org, 2022). 

Puerperio. Etapa comprendida entre el término de la expulsión de la placenta y la 

sexta semana o 42 días (Ministerio de Salud, 2016). 

Puérpera. Se refiere a la mujer que se encuentra en la etapa de posparto, la cual 

comprende desde que se expulsa el feto hasta que se expulsa completamente la placenta y 

las membranas ovulares (Ministerio de Salud, 2016). 

Variables sociodemográficas, se refieren a categorías específicas que caracterizan 

a los participantes: edad cronológica, nivel de instrucción, ocupación, procedencia, estado 

civil (definida para los fines de esta investigación). 

Variables epidemiológicas, se refieren a características relacionadas a la salud: 

Control prenatal, clases prenatales, Edad gestacional, tipo de nacimiento (definida para este 

estudio) 
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2.5. Hipótesis de investigación 

Estudio descriptivo por lo que no se formularon hipótesis 
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2.6. Operacionalización de variables.  

Variables Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Indicadores Escala de 

medición 

Violencia Obstétrica  

Abarca todas las formas de agresión 

efectuados por el personal 

sanitario, durante la atención 

prenatal, natal y postnatal, 

expresado en el trato inhumano, 

exceso de medicalización y 

patologización de un proceso 

natural, afectando negativamente 

la salud reproductiva y sexual de 

la madre. 

Determinación de 

violencia obstétrica en 

puérperas procedentes de 

establecimientos de salud 

de Huacho a través de un 

cuestionario validado 

para tal fin. 

Violencia física 

 

 

Restricción de la movilidad 

Tactos múltiples por diferente personal  

Maniobras y cirugías innecesarias 

Medicación innecesaria 

Nominal 

 

Violencia psicológica 

Abandono 

Comentarios irónicos, denigrantes en tono de 

chiste  

Críticas (/por llorar, gritar)  

Sobrenombres. diminutivos 

Falta de privacidad 

Nominal  

Variables Epidemiológicas 

Describen y caracterizan un 

problema de salud colectivo, 

determinando los individuos y 

poblaciones en riesgo  

 

Describen y caracterizan 

situaciones de riesgo de mujeres 

en períodos, pre, parto y 

postparto, determinados a través 

de un cuestionario, para su 

descripción. 

Control prenatal 

clases de preparación 

al parto 

Controlada 

No controlada 
Nominal  

Edad gestacional Rangos de edad gestacional 
Nominal  

 

  Parto Tipo de parto  
Nominal 

  

Variables Sociodemográficas 

 

 

 

Datos sociodemográficos que 

describen las características de una 

población, cuyo análisis permite la 

interpretación de su 

comportamiento en el ámbito de 

donde se toman, la proyección y la 

predicción  

 

Obtención de datos de naturaleza 

social de una población de 

mujeres en situación de pre, 

parto y postparto mediante un 

cuestionario para su descripción  

Estado civil 

Soltera 

Casada 

Conviviente 

Nominal 

Procedencia 

 

Rural 

Urbano 

Nominal 

 

Ocupación 

 

Estudiante 

Ama de casa 

Dependiente 

Independiente 

Nominal 

Nivel de instrucción Primaria-secundaria-superior Ordinal 

Edad cronológica Edad en años Discreta 
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Capítulo III.  Metodología 

3.1. Diseño metodológico 

Es un estudio descriptivo porque no se manipuló la variable de estudio, solo se estudió 

la prevalencia y características de la violencia obstétrica física y psicológica según variables 

epidemiológicas y sociodemográficas, así como la prevalencia de los tipos de violencia física y 

psicológica en la muestra estudiada. Es un estudio transversal retrospectivo porque fueron datos 

recolectados en un momento determinado mediante un cuestionario validado sobre violencia 

obstétrica percibida por puérperas que tuvieron sus partos en dos instituciones de salud de la 

ciudad de Huacho entre los meses de junio y julio de 2022.  La metodología utilizada de enfoque 

cuantitativo porque a pesar de recolectar datos cualitativos éstos se cuantificaron para el 

análisis. 

3.2 Población y muestra 

Población. Puérperas cuyos partos se han realizado en establecimientos de salud de 

la ciudad de Huacho, entre junio y julio del 2022.  

Muestra. 118 puérperas cuyos partos se han realizado en establecimientos de salud de 

la ciudad de Huacho, entre los meses de junio y julio del 2022. Se consideraron como criterios 

de inclusión: 

Puérperas que firmaron hoja de consentimiento informado 

Puérperas cuyos recién nacidos fueron registrados en la ciudad de Huacho 

3.3. Técnicas de recolección de datos 

Se empleó un cuestionario validado que incluye una serie de preguntas cerradas y 

abiertas que adaptaron datos epidemiológicos y sociodemográficos. Las preguntas del Test de 

Violencia Obstétrica con opción de respuesta Sí o No y un apartado con respuesta abierta 

(Anexo 2). 
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3.4. Técnicas para el procesamiento de la información 

Nuestros datos fueron organizados y analizados mediante el programa Excel 2010 en 

una computadora Intel core i5. Los resultados se han presentado en gráficos. 
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3.5.  Matriz de Consistencia 

Violencia Obstétrica: Estudio de Prevalencia, Huacho 2022 

Problema Objetivo Hipótesis Variables Dimensiones Indicadores Metodología 

Problema general 

 

¿Cuál es la 

prevalencia de 

violencia obstétrica, 

según variables 

epidemiológicas y 

demográficas, en 

Huacho 2022? 

Problemas 

específicos 

 

1. ¿Cuál es la 

prevalencia de 

Violencia 

Obstétrica 

según variables 

epidemiológica

s? 

 

2. ¿Cuál es la 

prevalencia de 

Violencia 

Obstétrica  

según variables 

demográficas? 

 

 

Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia 

de violencia obstétrica y 

según variables 

epidemiológicas y 

demográficas en Huacho 

2022 

 

Objetivos específicos 

 

1. Determinar la 

prevalencia de Violencia 

Obstétrica según variables 

epidemiológicas en la 

Región Lima Provincias. 

Huacho 2022. 

 

2. Determinar la 

prevalencia de Violencia 

Obstétrica según variables 

demográficas en la Región 

Lima Provincias. Huacho 

2022. 

No se 

formulan 

hipótesis 

por ser 

estudio de 

Tipo 

Descriptiv

o 

Violencia 

Obstétrica  

 

Violencia 

física 

 

 

Restricción de la 

movilidad 

Tactos múltiples por 

diferente personal  

Maniobras y cirugías 

innecesarias 

Medicación innecesaria 

 

Diseño metodológico 

  

Estudio descriptivo, transversal, 

retrospectivo con metodología 

cuantitativa porque a pesar de recolectar 

datos cualitativos, estos se cuantificaron 

para el análisis.  

Población 

Puérperas que fueron atendidas en dos 

establecimientos de salud de la ciudad 

de Huacho, entre junio y julio del 2022. 

 

 Muestra  

118 puérperas cuyos partos se han 

realizado en establecimientos de salud 

de la ciudad de Huacho, entre los meses 

de junio y julio del 2022   

Técnicas de recolección de datos 

Se utilizó un cuestionario validado. Que 

consta de preguntas cerradas y abiertas 

que adaptaron datos epidemiológicos y 

sociodemográficos. Las preguntas del 

Test de Violencia Obstétrica con opción 

de respuesta Sí o No y un apartado con 

respuesta abierta. 

 

 

Violencia 

psicológica 

● Abandono 

● comentarios irónicos, en 

tono de chiste por su 

comportamiento  

● Críticas (por llorar, gritar) 

en el trabajo de parto 

● Sobrenombres, 

diminutivos 

● Falta de privacidad 

Variables 

epidemioló

gicas 

Control 

prenatal 

 

Edad 

gestacional 

 

Parto 

Controlada  

No controlada 

 

Rango de edad gestacional 

 

Vaginal 

Cesárea 
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Variables 

Sociodemo

gráficas 

Estado civil 

 

 

 

 

Procedencia 

 

 

Ocupación 

 

 

 

Nivel de 

Instrucción 

 

 

Edad 

cronológica 

Soltera  

Casada 

Conviviente 

 

Rural 

Urbana 

 

Estudiante 

Ama de casa 

Dependiente  

Independiente 

 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

 

Edad en años 

Técnicas para el procesamiento, de la 

información 

Nuestros datos fueron organizados y 

analizados mediante el programa Excel 

2010 en una computadora Intel core i5. 

Los resultados se han presentado en 

gráficos 
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Capítulo IV. Resultados 

4.1. Análisis de Resultados 

En cuanto a prevalencia de violencia obstétrica física, según variables 

epidemiológicas, se muestran los siguientes hallazgos: 

 

Figura 1. Violencia física según controles prenatales y clases de preparación al parto 

Se observa en la figura 1, que la violencia física “más de 04 tactos vaginales” 

predominó en puérperas que tuvieron más de 04 controles prenatales (77.6 %) y en 

puérperas que no asistieron a clases de preparación al parto (50.7 %). 
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No asistió a clases de preparación al parto % Asistió a clases de preparación al parto %
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Figura 2, Violencia física según edad gestacional y tipo de parto 

 

En la figura 2, Se muestra que la violencia física “más de 04 tactos vaginales” 

predominó en puérperas de MINSA de edad gestacional entre 37-40 semanas (70.1 %) y 

en las que tuvieron parto vaginal (59.7 %). 
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Figura 3. Violencia física según controles prenatales y clases de preparación al parto  

En la figura 3 se muestra que la violencia física “permanecer acostada durante el 

parto” predominó en puérperas con más de cuatro controles prenatales (49.0%) y en 

puérperas que no asistieron a clases de preparación al parto (39.2 %). 
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  Figura 4. Violencia física según edad gestacional y tipo de parto 

Se muestra en la figura 4 que la violencia física “permanecer acostada durante el 

parto” predominó en puérperas de edad gestacional entre 37- 40 semanas (37.3 %), mientras 

que la violencia física “medicamentos para apurar el parto” predominó en puérperas que 

tuvieron parto vaginal (41.2 %). 
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En cuanto a la Violencia Obstétrica Física según Variables Sociodemográficas, 

se muestran los siguientes hallazgos: 

Figura 5. Violencia física según edad 

En la figura 5, se muestra que la violencia física “más de 4 tactos vaginales” 

predominó en puérperas de edades entre 20-35 años (58.2%).  
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Figura 6. Violencia física según procedencia  

En la figura 6, se muestra que la violencia física “más de 4 tactos vaginales” 

predominó en puérperas de procedencia urbana (62.7 %). 
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Figura 7. Violencia física según estado civil 

 

En la figura 7, se muestra que la violencia física “más de 4 tactos vaginales” 

predominó en puérperas de estado civil conviviente (64.2 %). 
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Figura 8. Violencia física según nivel de instrucción 

 

En la figura 8 se muestra que la violencia física “más de 4 tactos vaginales” 

predominó en puérperas con nivel de instrucción secundaria (71.6 %). 
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 Figura 9. Violencia física según ocupación  

 

En la figura 9 se muestra que la violencia física “más de 4 tactos vaginales” 

predominó en puérperas con ocupación amas de casa (71.6 %). 
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  Figura 10. Violencia física según edad  

 

En la figura 10 se muestra que la violencia física “episiotomía” predominó en 

puérperas de 20 a 35 años (33.3%).  
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Figura 11. Violencia física según procedencia 

En la figura 11 se muestra que violencia física “permanecer acostada durante el 

parto” predominó en puérperas procedentes de zona urbana (29.4%).  
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   Figura 12. Violencia física según estado civil 

 

En la figura 12 se muestra que la violencia física “episiotomía” predominó en 

puérperas de estado civil conviviente (33.3%).  
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Figura 13. Violencia Física según nivel de instrucción 

Se observa en la figura 13, que la violencia física “permanecer acostada durante el 

parto” predominó en puérperas con nivel de instrucción superior (31.4%). 
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 Figura 14. Violencia Física según ocupación  

Se observa en la figura 14, que las violencias físicas: “más de cuatro tactos 

vaginales”, “medicamentos para apurar parto” y “permanecer acostada durante el parto”, 

predominaron en las puérperas de ocupación ama de casa (21.6%).  
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Se muestran los resultados de Violencia Obstétrica Psicológica según Variables 

Epidemiológicas:  

 

Figura 15. Tipos de Violencia Psicológica según control prenatal  

 

En la figura 15, se muestra que la violencia Psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto”, predominó en puérperas que tuvieron más de 

cuatro controles prenatales (62.7%). 
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 Figura 16. Tipos de Violencia Psicológica según asistencia a clases de preparación al parto  

En la figura 16, se muestra que la violencia Psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto”, predominó en puérperas que no asistieron a 

clases de preparación al parto (43.3%). 
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  Figura 17. Tipos de Violencia Psicológica según edad gestacional  

En la figura 17, se muestra que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas con edad gestacional entre 

37-40 semanas (59.7%). 
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Figura 18. Tipos de Violencia Psicológica según tipo de parto  

En la figura 18, se muestra que las violencias psicológicas: “sin compañía de una o 

más personas de su elección durante el parto” (37.3%) y “sin explicación a la ruptura de 

membranas” (37.3%), predominó en puérperas con parto vaginal. 
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Figura 19. Tipos de Violencia Psicológica según control prenatal  

 

En la figura 19 se muestra que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto”, predominó en puérperas con número de controles 

prenatales mayor a 4 (100%). 
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Figura 20. Tipos de Violencia Psicológica según asistencia a clases de preparación al parto  

 

En la figura 20 se muestra que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto”, predominó en puérperas que no asistieron a clases 

de preparación al parto (76.5%). 

3.9

2.0

11.8

5.9

23.5

5.9

2.0

5.9

9.8

3.9

17.6

5.9

9.8

7.8

3.9

2.0

13.7

13.7

76.5

3.9

2.0

21.6

27.5

3.9

43.1

11.8

17.6

23.5

Rodeada de personas  ajenas

Recibió comentarios irónicos, denigrantes o en tono de

chiste acerca de su comportamiento

Tratada con sobrenombres o diminutivos

Criticada por llorar o gritar de dolor, emoción, alegría,

durante el  parto

Sin compañía de una o más personas de su elección

durante  el parto

Sin apoyo del personal de salud durante el parto

Sin contacto inmediato con su bebé

Sin alojamiento conjunto  con su bebé

Sin inicar lactancia materna dentro de la primera hora de

nacimiento

Imposibilitada de preguntar o manifestar  miedos e

inquietudes porque no le respondían o lo hacían de mala

manera

Sin explicación a la aplicación del suero

 Sin explicación a  la aplicación de medicamentos para

apurar el parto

Sin explicación a la ruptura artificial de membranas

Sin explicación a la episiotomía

Violencia Psicológica  Según Variables Epidemiológicas

EsSalud

No asistió a clases de preparación al parto % Asistió a clases de preparación al parto %



61 

 

 

 

Figura 21. Tipos de Violencia Psicológica según edad gestacional  

En la figura 21, se muestra que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas con edad gestacional entre 

37-40 semanas (80.4%) y en puérperas que tuvieron parto vaginal (64.7%).  
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Figura 22. Tipos de Violencia Psicológica según tipo de parto 

En la figura 22, se muestra que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas que tuvieron parto vaginal 

(64.7%).  
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Se muestran los resultados de Violencia Psicológica según Variables 

Sociodemográficas:  

 

  Figura 23. Tipos de Violencia Psicológica según edad cronológica 

En la figura 23 se muestra que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas de edad entre 20 a 35 años 

(53.7%).  
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  Figura 24. Tipos de Violencia Psicológica según estado civil 

En la figura 24 se muestra que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas de estado civil conviviente 

(58.2%). 
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  Figura 25. Tipos de Violencia Psicológica según procedencia 

En la figura 25 se muestra que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas procedentes de zona 

urbana (55.2%). 
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Figura 26. Tipos de Violencia Psicológica según ocupación  

Se observa en la figura 26 que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas de ocupación ama de casa 

(59.7%),  
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  Figura 27. Tipos de Violencia Psicológica según nivel de instrucción 

Se observa en la figura 27 que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas con nivel de instrucción 

secundaria (62.7%). 
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Figura 28. Violencia Psicológica según edad cronológica 

En la figura 28 se observa que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas entre 20 a 35 años 

(70.6%). 
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Figura 29. Violencia Psicológica según estado civil  

En la figura 29 se observa que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas de estado civil conviviente 

(64.7%). 
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  Figura 30. Violencia Psicológica según procedencia 

En la figura 30 se observa que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas de procedencia urbana 

(62.7%). 
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  Figura 31. Violencia Psicológica según ocupación  

Se observa en la figura 31, que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas de ocupación dependiente 

(45.1%).  
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  Figura 32. Violencia Psicológica según nivel de instrucción 

Se observa en la figura 32, que la violencia psicológica “sin compañía de una o más 

personas de su elección durante el parto” predominó en puérperas con nivel de instrucción 

superior (60.8%). 
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En las siguientes figuras se muestran la prevalencia según Tipos de Violencia 

Obstétrica, en establecimientos de salud de Huacho:  

 

Figura 33. Tipos de Violencia Obstétrica Física en Establecimientos de Salud de Huacho-2022 

 

En la figura 33, se muestran los tipos de violencia obstétrica física, predominando 

“más de 04 tactos vaginales” (65.3%), seguido de “tactos vaginales por diferente personal 

de salud” (46.6%) y “episiotomía” (42.4%). 
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Figura 34. Tipos de Violencia Obstétrica Física en Puérperas de MINSA y EsSalud 

La figura 34, muestra que el tipo de violencia obstétrica física que predominó en las 

puérperas de MINSA fue “más de 04 tactos vaginales” (80.6%), seguida de “tactos vaginales 

por diferente personal de salud” (53.7%) y de “episiotomía” (41.8%), mientras que, en las 

puérperas de EsSalud, “permanecer acostada durante el parto” (49%), “más de 04 tactos 

vaginales” (45.1%) y “medicamentos para apurar el parto” (43.1%). 
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  Figura 35. Tipos de Violencia Obstétrica Psicológica en Establecimientos de Salud de Huacho-2022 

 

En la figura 35, se muestran los tipos de violencia psicológica, predominando: “sin 

compañía de una o más personas de su elección durante el parto” (83.1%), seguido de “sin 

explicación a la aplicación del suero” (41.5%) y “sin explicación a la ruptura artificial de 

membranas" (33.1%). 
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  Figura 36. Tipos de Violencia Obstétrica Psicológica en MINSA y EsSalud-2022 

 En la figura 36, se muestra que el tipo de violencia obstétrica psicológica “sin 

compañía de una o más personas de su elección durante el parto” predominó en el total de 

puérperas de EsSalud (100%), seguida de las de MINSA (70.1%). 

34.3

5.9

14.9

6.0

70.1

16.4

22.4

20.9

25.4

31.3

26.9

34.3

37.3

25.4

13.4

7.8

5.9

27.5

19.6

100.0

9.8

3.9

27.5

37.3

15.7

60.8

15.7

27.5

33.3

Rodeada de personas  ajenas

 Recibió comentarios irónicos, denigrantes o en tono de

chiste acerca de su comportamiento

Tratada con sobrenombres o diminutivos

Criticada por llorar o gritar de dolor, emoción, alegría,

durante el trabajo de parto

Sin compañía de una o mas personas  de su elección

durante  el  parto

Sin apoyo  del personal de salud  durante el parto

Sin  contacto inmediato con su bebé

 Sin alojamiento conjunto con su bebé

Sin inicar lactancia materna dentro de la primera hora

de nacimiento

Imposibilitada de preguntar o manifestar  miedos e

inquietudes porque no le respondían o lo hacían de

mala manera

Sin explicación a la aplicación del suero

 Sin explicación a la aplicación de medicamentos para

apurar el parto

Sin explicación a la ruptura artificial de membranas

Sin explicación a la episiotomía

Sin explicación de por qué fue Cesareada

Violencia Obstétrica Psicológica Según Establecimientos de 

Salud 2022

EsSalud MINSA



77 

 

 

Los tipos de violencia tanto física como psicológica dieron lugar a secuelas físicas y 

psicológicas emocionales que se muestran en las siguientes figuras: 

 

Figura 37. Secuelas por Violencia Obstétrica  

En la figura 37, se muestra que el 66.1% de las puérperas que participaron del estudio 

sufrieron algún tipo de secuelas. En las secuelas físicas predominó “dificultad para caminar” 

(52.6%) y en las secuelas psicológicas la secuela emocional-depresión (16.7%). 
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  Figura 38. Secuelas por Violencia Obstétrica Según Establecimientos de Salud 

En la figura 38, se muestra mayor prevalencia de secuelas en puérperas de MINSA 

(77.6%) de las cuales predominaron “dificultad para caminar” (67.3%), seguida de “secuelas 

en la salud sexual” (69.2%), mientras que en puérperas de EsSalud predominaron “Dolor 

por episiotomía” (34.6%) y “dificultad para sentarse” (26.9%). 
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Capítulo V. Discusión 

5.1 Discusión de Resultados  

La violencia Obstétrica se refiere a cualquier tipo de maltrato percibido por las 

mujeres durante el embarazo, parto o posparto, puede ser físico y psicológico. La prevalencia 

de la violencia obstétrica física y psicológica según variables epidemiológicas y 

sociodemográficas fue determinada en nuestra investigación en una muestra de puérperas 

tanto de MINSA como de EsSalud:  

5.1.1. Violencia Física según Variables Epidemiológicas. Según las variables 

epidemiológicas, “controles prenatales” y “clases de preparación al parto”,  en puérperas de 

MINSA la violencia obstétrica física de mayor prevalencia “más de 04 tactos vaginales”, fue 

percibida en el 77.6% de puérperas que tuvieron más de cuatro controles prenatales y en el 

50.7% que no asistió a clases de preparación al parto; mientras que en puérperas de EsSalud, 

la violencia obstétrica física de mayor prevalencia “permanecer acostada durante el parto” 

fue percibida en el 49% de puérperas que tuvieron más de cuatro controles y en el 39.2% de 

puérperas que no asistieron a clases de preparación al parto (figuras 1 y 3).  

Según las variables epidemiológicas “edad gestacional” y “tipo de parto”, en 

puérperas de MINSA la violencia obstétrica física de mayor prevalencia “más de 04 tactos 

vaginales” fue percibida en el 70.1% con edad gestacional entre 37-40 semanas y en el 59.7% 

que tuvo parto vaginal; mientras que en puérperas de EsSalud, la violencia obstétrica física 

con mayor prevalencia “permanecer acostada durante el parto” fue percibida en el 37.3% 

con edad gestacional de 37 a 40 semanas, mientras que la violencia física con mayor 

prevalencia “medicamentos para apurar el parto” fue percibida en el 41.2% de puérperas que 

tuvieron parto vaginal (figuras 2 y 4).   

Como se observa la mayor prevalencia de la violencia física “más de 04 tactos 

vaginales” según variables epidemiológicas ocurrió en puérperas de MINSA, en donde 
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también las puérperas han informado que los tactos son hechos por diferente personal de 

salud, lo que explicaría esta mayor prevalencia. Las pacientes sufren tactos vaginales que 

además de ser dolorosos, violan la privacidad de las pacientes y en la mayoría de los casos 

sin su autorización y ni siquiera van a proporcionar información significativa debido a que 

cada mujer para dilatar necesita de un tiempo y ritmo específico y diferente, cada parto es 

distinto y más bien los tactos vaginales ofrecen riesgo de infección (García, 2018).  

En puérperas de EsSalud, la mayor prevalencia de la violencia física “permanecer 

acostada durante el parto” también ocurrió en las que tuvieron más de cuatro controles, lo 

que indica que no favorece el que la madre haya asistido a los controles recomendados y 

más bien se deduce que la posición acostada es para facilitar el trabajo del personal de salud, 

aunque no haya justificación para esta práctica, pues se ha demostrado que la posición 

vertical ofrece mayores ventajas como lo señalan Vargas Londoño y col. (2016) en cuanto a 

disminuir el tiempo de duración del parto, menos desgarros y edema bulbar, menores casos 

de episiotomía, de placenta retenida y de presión del fondo del útero,  menor necesidad de 

instrumentación, menos dolor, entre otros, por lo cual debería facilitarse el que la madre 

adquiera la posición que le de comodidad durante el parto. Además, en el Perú existe una 

directiva que al parecer no se aplica y en la que se advierte que a nivel nacional en todos los 

establecimientos de salud, se debe promover el papel protagónico de la parturiente en todo 

el proceso del parto, dándole la posibilidad de elegir la posición para  dar a luz con la 

compañía del cónyuge u otro pariente y además recomienda que en dichas instalaciones se 

cuenten con los fármacos e insumos necesarios para atender el parto vertical y evitar 

complicaciones (Norma Técnica de Salud, 2016). 

5.1.2. Violencia Física según Variables Sociodemográficas. Según las variables 

sociodemográficas edad, procedencia y estado civil, en puérperas de MINSA la violencia 

obstétrica física de mayor prevalencia “más de 04 tactos vaginales” fue percibida en el 58.2% 
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de 20 a 35 años, en el 62.7% de procedencia urbana y en el 64.2% de estado civil conviviente 

(Figuras 5, 6 y 7), mientras que en puérperas de EsSalud la violencia física de mayor 

prevalencia “episiotomía” fue percibida en el 33.3% de 20 a 35 años y en el 33.3% de estado 

civil conviviente, mientras que el “permanecer acostada durante el parto” fue percibida en 

el 29.4 % de procedencia urbana (Figuras 10, 12 y 11). 

Según las variables sociodemográficas “nivel de instrucción” y “ocupación”, en 

puérperas de MINSA la violencia física de mayor prevalencia “más de 04 tactos vaginales” 

fue percibida en el en el 71.6% con nivel de instrucción secundaria y en el 71.6% con 

ocupación ama de casa (Figuras 8 y 9). En puérperas de EsSalud la violencia física de mayor 

prevalencia “permanecer acostada durante el parto” fue percibida por el 31.4% de madres 

con nivel de instrucción superior y por el 21.6% de madres con ocupación ama de casa 

(Figuras 13 y 14). También un 21.6% de madres con ocupación amas de casa respondieron 

haber percibido las violencias físicas “medicamentos para apurar el parto” y “más de 04 

tactos vaginales” (Figura 14).  

Por lo que, la violencia física “más de 04 tactos vaginales” según variables 

sociodemográficas tuvo mayor prevalencia en puérperas de MINSA con ocupación ama de 

casa y nivel de instrucción secundaria, lo que podría explicarse porque esta institución 

además de ser un hospital público es un hospital docente en donde hay afluencia de alumnos 

de las carreras de salud, sobre todo del área de medicina. En puérperas de EsSalud la mayor 

prevalencia de la violencia física “episiotomía” fue en puérperas de 20 a 35 años y de estado 

civil conviviente. Según la OMS, no se recomienda realizar esta práctica en mujeres que 

presentan un parto vaginal espontáneo, ya que existe evidencia científica sólida sobre sus 

efectos perjudiciales, así García Lorca y col. (2019) hallaron una fuerte correlación con un 

mayor grado de desgarro en una población de mujeres atendidas en un hospital clínico 

universitario.   
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La violencia física “más de 04 tactos vaginales” fue la de mayor prevalencia en 

puérperas de MINSA con ocupación ama de casa, nivel de instrucción secundaria y estado 

civil conviviente, hallazgos concordantes con el estudio de Quesada y Román (2020) quienes 

demostraron que en Costa rica la violencia obstétrica está relacionada a las condiciones 

sociodemográficas y que muchas madres reportaron haber recibido más de cinco tactos 

vaginales. 

 5.1.3. Violencia Psicológica según Variables Epidemiológicas. Según las variables 

epidemiológicas: “controles prenatales”, “clases de preparación al parto”, “edad 

gestacional” y “tipo de parto”, la violencia psicológica “sin compañía de una o más personas  

de su elección durante  el  parto” tanto en puérperas de MINSA como de EsSalud fue de 

mayor prevalencia, en el 62.7%  y el 100% que tuvieron “ más de cuatro controles 

prenatales”, en el 43.3% y el 76.5%  que “no asistieron a clases de preparación al parto”, en 

el 59.7% y el 80.4 % de “edad gestacional entre 37-40 semanas” y en el 37.3% y 64.7% que 

tuvieron “parto vaginal”, respectivamente (figuras 15 al 22).  

5.1.4. Violencia Psicológica según Variables Sociodemográficas. Según: “edad”, 

“estado civil”, “lugar de procedencia”, “ocupación” e “instrucción” tanto en puérperas de 

MINSA como de EsSalud la violencia obstétrica psicológica más prevalente también fue 

“Sin compañía de una o más personas de su elección durante el parto” en el 53.7% y 70.6% 

de ”20 a 35 “años”, en el 58.2% y 64.7% de “Estado civil conviviente”, en el 55.2% y 62.7% 

de “procedencia urbana”, respectivamente. Asimismo, en el 59.7% con Ocupación ama de 

casa y el 45.1% con ocupación dependiente; en el 62.7% y 60.8% de nivel de instrucción 

secundaria y superior respectivamente (figuras 23 al 32).  

En nuestro estudio la violencia obstétrica psicológica de mayor prevalencia según 

variables epidemiológicas y sociodemográficas  fue “sin compañía de una o más personas  

de su elección durante  el  parto” (figuras 23 al 32),  resultados similares a lo hallado por 
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Paúcar (2018) quien en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

identificó la falta de acompañamiento durante el parto  como violencia obstétrica en el 92,5% 

de las pacientes y a los hallazgos de  Domínguez y Sánchez (2018) en donde al 72.67%  de 

usuarias de hospitales de Guayaquil se les negó el acompañamiento de una persona de su 

elección. La mayor prevalencia de esta violencia obstétrica psicológica podría explicarse por 

falta de una infraestructura apropiada para el acompañamiento de las madres por al menos 

de una persona de su confianza durante el parto, situación que debe tomarse en cuenta y ser 

corregida ya que se ha demostrado científicamente la importancia de acompañar a la  

gestante durante el parto, así Quispe (2019) ha observado que la compañía del padre durante 

el parto tiene un efecto favorable en el bienestar de la gestante por la menor percepción del 

dolor, por la tendencia a tener tiempo de trabajo de parto normal y efectos significativamente 

positivos durante el periodo de dilatación y el expulsivo, aunque no sobre el alumbramiento. 

Así mismo la OMS ha recomendado en base a evidencia de certidumbre baja y moderada, 

que la madre tiene el derecho de elegir la compañía de una persona sea un miembro de su 

familia, una persona de su confianza, para una experiencia positiva de parto y con respecto 

a la evidencia de certidumbre baja ha mostrado que el acompañamiento da lugar a que se 

puedan aumentar los partos vaginales espontáneos, se puedan reducir los partos vaginales 

instrumentados, las cesáreas, el uso de cualquier tipo de anestesia, así como la depresión 

posparto y además se ha evidenciado un mayor efecto sobre el parto vaginal espontáneo 

cuando las personas no forman parte del centro de salud y tampoco han sido escogidos por 

la madre. Respecto a la relación materno-infantil a más largo plazo escasa o ninguna 

diferencia en cuanto a la lactancia materna exclusiva, pero si el acompañamiento es por 

personas que no son parte del centro de salud y tampoco fueron escogidas por la mujer es 

probable aumente la lactancia materna exclusiva o cualquier uso de ella. Sin embargo, la 

evidencia moderada ha demostrado un efecto escaso o nulo en los traumatismos, en la región 
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perineal por la episiotomía o por los desgarros, en la reducción de las apreciaciones 

indeseables durante el parto, un efecto escaso o nulo en el dolor intenso durante el trabajo 

de parto y la probabilidad de que disminuya la puntuación baja del índice Apgar a los 5 

minutos (Organización Panamericana de la Salud, 2019).  

Para Riaño (2021) la participación del cónyuge o pariente en el trabajo de parto y 

parto tiene las siguientes ventajas: fortalecer la conexión familiar, disminuir los síntomas de 

depresión posparto, la ansiedad, el estrés y el temor, para brindar tranquilidad, aumentar el 

autoestima, contribuir a la seguridad del embarazo y del parto, prevenir la mortalidad 

infantil, aumentar la probabilidad de partos vaginales reduciendo así la necesidad de cesáreas 

y el uso de fórceps, facilitar el proceso del parto, adquirir nuevos conocimientos y mayor 

responsabilidad del cónyuge, dar mayor valor a la mujer y ayudar a la construcción de la 

paternidad tanto participativa como afectiva.   

La Norma Técnica de Salud aconseja el apoyo de una persona vinculada 

afectivamente a la gestante para establecer una relación de apoyo físico y psicológico, 

brindándole seguridad y confianza para reducir el tiempo de duración del nacimiento, 

evitando la ansiedad materna para neutralizar la adrenalina, se libere oxitocina y se 

favorezcan las contracciones uterinas (NTS N°121-MINSA/DGIESP V.01, 2016).  

5.1.5. Violencia Física en el total de puérperas y entre instituciones. Se observa 

que en el 65.3 % del total de puérperas y en el 80.6% de puérperas de MINSA la violencia 

física de mayor prevalencia fue “más de 04 tactos vaginales”. Además de los tactos vaginales 

reiterados, la violencia física “tactos vaginales por diferente personal de salud” fue percibida 

en el 46.6% del total de puérperas siendo de mayor prevalencia en puérperas que se 

atendieron en el MINSA (53.7%), visto en las figuras 33 y 34 respectivamente; lo cual 

concuerda con los hallazgos de Esquivel (2018) quien identificó como acciones violentas 

durante el parto en gestantes del Hospital Antonia Lorena del Cuzco entre otras formas de 
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violencia física, los tactos reiterados en el 64%  y por distintas personas en el 78% y con lo 

hallado por Márquez (2020), aunque con menor prevalencia, sólo el 5.30% de las 

participantes del estudio reportó haber recibido tactos vaginales reiterados y por diferentes 

personas.  

En lo referente a los demás tipos de violencia física la “episiotomía” fue reportada 

por el 42.4% del total de puérperas y en similares proporciones en puérperas de MINSA y 

de EsSalud, 41.8% y 41.2% respectivamente, resultados que se asemejan a los de Domínguez 

y Sánchez (2018) quienes hallaron que al 48% de usuarias de tres hospitales de Guayaquil 

les practicaron episiotomía. Asimismo, aunque de menor prevalencia hemos hallado que en 

el total de puérperas (Figura 33) a un 38.1% le administraron “medicamentos para apurar el 

parto”, a un 36.4% le “rasuraron los genitales”, al 28.8% le practicaron “ruptura artificial de 

membranas”, al 23.7% le aplicaron “compresión de abdomen” y al 12.7% le aplicaron 

“enema”, siendo “medicamentos para apurar el parto” la de mayor prevalencia (43.1%) en 

puérperas provenientes de EsSalud (Figura 34).   Nuestros hallazgos son similares a los de 

Márquez (2020) quien en 359 mujeres usuarias del hospital público de León encontró que al 

1.10% le administraron medicamentos para acelerar el parto, al 5.6% le rasuraron los 

genitales, el 3.10% sufrió ruptura artificial, al 12.80% le aplicaron compresión del abdomen 

y al 1.7 % le pusieron enema.  

Como se observa en la figura 34, en puérperas de EsSalud la violencia física de mayor 

prevalencia fue “permanecer acostada durante el parto” (49%), resultados que concuerdan 

con los de Rodríguez et al. (2020), quienes hallaron una mayor prevalencia (99.29%) de la 

práctica “estar en posición obligada”; con lo hallado por Domínguez y Sánchez donde el 

72%  de las mujeres no pudieron adoptar una postura de su elección y con lo reportado por 

Quesada y Román (2020) quienes al comparar niveles de violencia obstétrica según 

condiciones sociodemográficas en 107 madres procedentes de Costa Rica, hallaron que una 
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de las manifestaciones más comunes durante el parto fue el no poder optar por otra posición 

diferente a la horizontal.  

Los resultados de nuestro estudio indican que todas las puérperas percibieron  alguna 

forma de violencia obstétrica física, a pesar de la existencia de directrices dadas por la OMS 

para la atención durante el parto OMS (2018) y por la Norma Técnica de Salud, ésta última 

entre otras, recomienda: la no ruptura de la bolsa de aguas cuando el parto está 

evolucionando normalmente, la no aplicación de procedimientos considerados de rutina en 

el trabajo de parto (rasurado de genitales, episiotomía, enema, pujo forzado previo a la fase 

expulsiva) por ser perjudiciales (NTS N°121-MINSA/DGIESP V.01, 2016).  

5.1.6. Violencia Psicológica en el total de puérperas y entre instituciones. “Sin 

compañía de una o más personas de su elección durante el parto” fue la violencia que 

predominó y fue reportada por el 83.1% del total de puérperas de nuestro estudio 

predominando en las que tuvieron sus nacimientos en EsSalud (100%), figuras 35 y 36. 

Aunque de menor prevalencia, en el total de puérperas (Figura 35), también fueron 

percibidas las violencias psicológicas: “sin explicación a la aplicación del suero” (41.5%), 

“sin explicación a la ruptura artificial de membranas” (33.1%), “sin explicación a la 

episiotomía” (28.8 %), “sin explicación a la aplicación de medicamentos para acelerar el 

parto” (26.3%), “rodeada de personas ajenas” (22.9 %) y “sin apoyo del personal de salud 

durante el parto” (13.6%), y según instituciones estos tipos de violencia resultaron con una 

mayor prevalencia en puérperas de EsSalud “sin explicación a la aplicación del suero” 

(60.8%) y “sin explicación a la episiotomía” (33.3 %) y en puérperas de MINSA “sin 

explicación a la ruptura artificial de membranas” (37.3%), “sin explicación a la aplicación 

de medicamentos para acelerar el parto” (34.3%), “rodeada de personas ajenas” (34.3 %) y 

“sin apoyo del personal de salud durante el parto” (16.4%). Además un 24.6% del total de 

puérperas y un mayor porcentaje de puérperas de MINSA (31.3%) reportó estar 
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“Imposibilitada de preguntar o manifestar  miedos e inquietudes porque no le respondían o 

lo hacían de mala manera”, tal como lo descrito por Domínguez y Sánchez (2018) quienes 

también hallaron un 37.8%  de puérperas que “no pudieron manifestar sus temores o 

inquietudes”, pero diferentes a los de Castillo (2017) que en adolescentes gestantes atendidas 

en el Hospital Delfina Torres de Concha- Ecuador encontró que al 80% no les fue difícil 

exteriorizar sus miedos e inquietudes al personal de salud durante el embarazo parto y 

postparto. Nuestros hallazgos también mostraron que el 7.6% del total de puérperas 

reportaron la violencia “sin explicación de por qué fue cesareada”, y sólo ocurrió en 

puérperas de MINSA (13.4%), tal como Madrid et al. (2019) quienes obtuvieron un 41% de 

realización de cesáreas injustificadas cuando estudiaron la prevalencia de violencia 

obstétrica en un hospital público del estado de Aguas calientes, México, durante el trabajo 

de parto hasta el puerperio inmediato.  

La Norma Técnica de Salud del Ministerio de Salud considera la importancia desde 

la recepción de la gestante para determinar la confianza y colaboración en las diferentes 

etapas del parto, recomienda la explicación clara sin uso de términos técnicos de los 

procedimientos a seguir, sobre todo si no tuvieron atenciones prenatales para disminuir el 

temor a lo desconocido y resolver las preguntas e inquietudes con términos fáciles de 

entender teniendo en cuenta la cultura, idioma, costumbres de la gestante, además incluye 

los procedimientos para atender con calidad el parto en posición vertical (NTS N°121-

MINSA/DGIESP.012016), medidas que se considera deberían implementarse en las 

instituciones de salud.    

 “Sin iniciar lactancia materna dentro de la primera hora del nacimiento”, fue 

reportada por un 30.5% del total de puérperas y entre instituciones la mayor prevalencia fue 

en puérperas de MINSA (37.3%), contrario a lo recomendado por la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia [FIGO], (2023) que considera a la lactancia una 
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intervención que protege la vida de la madre y su bebé, como es la prevención de 

hemorragias posparto y la reducción del riego de infecciones, respectivamente (FIGO, 

2023). 

También se halló un 14.4% del total de puérperas “sin contacto inmediato con su 

bebé”, y un 23.7% “sin alojamiento conjunto con su bebe”, siendo de mayor prevalencia 

respectivamente en puérperas de MINSA (22.4%) y de EsSalud (27.5%),  resultados que no 

concuerdan con lo hallado por Castillo (2017) en donde el 52%  de las adolescentes que 

tuvieron sus partos en el Hospital Delfina Torres de Concha-Ecuador tuvieron contacto 

inmediato con su bebé, pero concuerdan con Figueroa et al. (2017) quienes hallaron un 

26.7% de mujeres que se atendieron en instituciones hospitalarias Sonorenses- México que 

percibieron “impedir el contacto con recién nacido” como uno de las formas de violencia 

obstétrica realizadas con mayor frecuencia y con los hallazgos de Domínguez y Sánchez 

(2018) que reportaron un 65.33% de madres que no tuvieron la oportunidad del apego 

precoz. Aunque la prevalencia hallada en nuestro estudio en este aspecto fue baja, no deja 

de preocupar que se estén dando cifras que perjudican la lactancia y afectan el apego 

necesario para el desarrollo psicológico y la formación de la personalidad de un ser humano 

en el futuro.   

En nuestro estudio se muestran iguales proporciones del total de puérperas y de 

puérperas de los dos establecimientos estudiados (5.9%) que recibieron comentarios irónicos 

denigrantes o en tono de chiste, un 20.3% del total de puérperas y una mayor proporción de 

puérperas de EsSalud (27.5%) fueron llamadas con apodos o diminutivos y un 11.9%  del 

total de puérperas y un mayor porcentaje de puérperas de EsSalud (19.6%) que fueron 

criticadas por llorar o gritar de dolor o emoción, alegría durante el  parto; tal como lo 

reportado por Domínguez y Sánchez (2018) quienes hallaron que un 59.33% de las madres 

fueron objeto de comentarios inadecuados, al 77.33% las llamaron con apelativos y el 36% 
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sufrió agresión verbal, y lo hallado por Figueroa et al. (2017) quienes concluyeron que las 

críticas por llorar (44.4%), el uso de sobrenombres o diminutivos (28.9%) y los comentarios 

irónicos, descalificantes (22.2%) fueron los más comunes entre las mujeres participantes del 

estudio y Según Paúcar (2018) las mujeres percibieron una variedad de formas de violencia 

obstétrica que incluyeron ser llamadas con sobrenombres (6.1%) y ser criticadas por gritar o 

llorar de dolor (3.5%). 

Nuestros resultados también coinciden con los de Jojoa et al. (2019) quienes hallaron 

que el 69% de mujeres atendidas en el Instituto bienestar familiar colombiano reportaron 

alguna forma de violencia obstétrica psicológica como la falta de información, el no poder 

tomas sus propias decisiones ni manifestar sus emociones y sentimientos, así como maltrato. 

5.1.7. Secuelas producto de la violencia obstétrica física y psicológica. En la 

figura 37, se muestra que el 66.1% de puérperas que participaron del estudio sufrieron algún 

tipo de secuelas físicas y psicológicas, predominando “dificultad para caminar” (52.6%) y 

la secuela emocional “depresión” (16.7%), respectivamente.  

Asimismo, en la figura 38, se muestran las secuelas reportadas por el 77.6% y el 51% 

de puérperas de MINSA y de EsSalud, respectivamente. Para las de MINSA la de mayor 

prevalencia fue secuelas “en mi salud sexual” (69.2%) seguida de “dificultad para caminar” 

(67.3%) y de menor prevalencia las secuelas emocionales por “depresión” (23.1%), por 

“estrés postraumático” (11.5%), por “ansiedad” (3.8%) y por “crisis de pánico” (3.8%). En 

puérperas de EsSalud, la secuela física que predominó fue “dolor por episiotomía” (34.6%) 

seguida de “dificultad para sentarse” (26.9%) y “dificultad para caminar” (23.1%), sólo se 

halló un 3.8% con la secuela “depresión”.  

En general se ha mostrado mayor prevalencia de las secuelas físicas que de las 

secuelas emocionales a diferencia de lo reportado por Oliver (2019) donde la principal 

secuela fue el trastorno de estrés postraumático que afectó a un 5% de las madres, hallando 
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además que de cada tres una puede presentar síntomas parciales. Olza refuerza que el 

maltrato verbal y las episiotomías innecesarias y dañinas, pueden provocar secuelas como el 

bloqueo, la dificultad para retomar las relaciones sexuales, la rabia y la desconfianza en la 

relación con los profesionales de la salud, e incluso la infertilidad secundaria por miedo a 

volver a pasar por una situación parecida. Para Cooklin, Amir, Nguyen, Buck, Cullinane, 

Fisher y Donath (2018) los factores que afectan la salud mental de la madre en el posparto 

serían los problemas físicos y la falta de apoyo y según Lemus y Cabrera (2017) el alto 

nivel de estrés durante el parto afectaría los mecanismos innatos del vínculo madre-hijo y la 

lactancia, al ocasionar reducción de la oxitocina e incrementar los niveles de adrenalina, 

efectos que pueden ocasionar conductas negativas en la madre como no saber cargar su hijo, 

no amamantarlo e incluso rechazarlo; por lo que la OMS recomienda que se debe favorecer 

una experiencia de parto positiva a fin de evitar las secuelas físicas y/o emocionales (OPS, 

2019). 
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Capítulo VI. Conclusiones y Recomendaciones  

 

6.1. Conclusiones 

La violencia obstétrica física de mayor prevalencia según variables epidemiológicas 

que percibieron las puérperas en establecimientos de salud de la ciudad de Huacho fue “Mas 

de 04 tactos vaginales”. 

La violencia obstétrica física de mayor prevalencia según variables 

sociodemográficas que percibieron las puérperas en establecimientos de salud de la ciudad 

de Huacho fue “Mas de 04 tactos vaginales”. 

La violencia obstétrica psicológica de mayor prevalencia según variables 

epidemiológicas, que percibieron las puérperas en los establecimientos de salud de la ciudad 

de Huacho fue “Sin compañía de una o más personas de su elección durante el parto”. 

La violencia obstétrica psicológica de mayor prevalencia según variables 

sociodemográficas, que percibieron las puérperas en las instituciones de salud de la ciudad 

de Huacho fue “Sin compañía de una o más personas de su elección durante el parto”.  

Todas las puérperas que participaron del estudio percibieron algún tipo de violencia 

obstétrica física, predominando “más de 04 tactos vaginales” (65.3%), seguido de “tactos 

vaginales por diferente personal de salud” (46.6%) y “episiotomía” (42.4%) 

Todas las puérperas que participaron del estudio percibieron algún tipo de violencia 

obstétrica psicológica, predominando “Sin compañía de una o más personas de su elección 

durante el parto” (83.1%), seguido de “sin explicación a la aplicación del suero” (41.5%) y 

“sin explicación a la ruptura artificial de membranas” (33.1%). 

La secuela física de mayor prevalencia fue la dificultad para caminar. 

La secuela psicológica de mayor prevalencia fue la depresión. 
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6.2. Recomendaciones 

Se reconozca que la violencia obstétrica atenta contra los derechos de la mujer y se 

norme, implemente y monitoree su cumplimiento en las instituciones estudiadas, para 

prevenir, eliminar y sancionar cualquier comportamiento o acción que provoquen daño físico 

o psicológico, dando lugar a secuelas que afecten tanto la salud física como la emocional o 

incluso le provoque la muerte a la madre y/o al neonato.  

Mientras se elabore la propuesta de ley específica y se reglamente, se debe vigilar el 

cumplimiento de las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud, sobre la 

atención y cuidados durante el parto para una experiencia de parto positiva.  

Reeducar, capacitar, sensibilizar según corresponda al personal de salud para evitar 

las acciones que pueden constituirse en violencia obstétrica. 

Que los establecimientos de salud gestionen la mejora de infraestructura para que, 

durante el proceso del parto las madres puedan contar con la compañía de una persona de su 

confianza, asimismo se pueda aplicar la Norma Técnica de Salud para la atención del parto 

en la posición vertical, en el contexto de los derechos humanos con pertinencia intercultural.  

Capacitar a las madres para que sepan reconocer la violencia obstétrica tanto física 

como psicológica y puedan detenerla en el acto y denunciarla. 
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Anexos 

Anexo 1  

Consentimiento Informado 

Yo………………………………………………………………………………………con 

DNI N° ………………………….  

Declaro que he recibido información y que he sido convocado para participar en una 

investigación llamada Violencia Obstétrica: Estudio de Prevalencia 2022. Se me ha explicado el 

objetivo, las características y los posibles beneficios y riesgos del estudio. Entiendo que el propósito 

de este estudio es describir, analizar y comprender las experiencias de las mujeres que han tenido 

durante sus partos, atendidos en los diversos establecimientos de salud de Huacho y mi participación 

consistirá en responder una encuesta que durará alrededor de 15 minutos. He sido informado que mi 

Participación es libre y que puedo o no responder o dar por terminada la encuesta cuando desee, así 

mismo que no recibiré compensación económica alguna por completar la misma, que se han tomado 

todas las precauciones posibles para proteger mi privacidad y las respuestas que dé sólo se utilizarán 

para esta investigación y que mi identidad nunca será revelada en los análisis o publicaciones de este 

estudio. Toda la información se almacenará en bases de datos de forma anónima. He tenido la 

oportunidad de hacer preguntas y plantear mis dudas y me han respondido a mi entera satisfacción. 

 Por lo que doy Mi CONSENTIMIENTO, aceptando voluntariamente a participar, siendo 

que esta información tiene un beneficio para la sociedad y que recibiré una copia firmada de este 

consentimiento. 

----------------------------------------- 

Firma 

Nombre:  

DNI: 

Fecha: 

Si hubiere alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio podrá comunicarse con Emma 

Dayana Estupiñan Guerrero al número de celular N° 999 009 767. 
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Anexo N°2 

CUESTIONARIO 

El presente cuestionario tiene por finalidad describir, analizar y comprender las 

vivencias de las mujeres que han tenido durante sus partos atendidos en los diversos 

establecimientos de salud de Huacho y cuyos recién nacidos han sido registrados en la 

Municipalidad de Huacho. El llenado del cuestionario toma alrededor de 15 minutos. 

 Agradecemos su valiosa participación y le pedimos que lea con detenimiento cada 

una de las preguntas de manera que las respuestas que emita sean fidedignas ya que son 

fundamentales para esta investigación cuyos resultados permitirán cambiar las políticas de 

atención a las mujeres embarazadas y a la forma de nacer de sus hijos en este país. 

Nombres y Apellidos…………………………………………………………….  

Edad:  ……………        

Estado civil: 

Soltera (  )            Casada (  )            conviviente (  )         otro (  ) 

zona de procedencia:          

 Urbano (  )                                rural (  ) 

Ocupación:  

Estudiante (  )          Ama de casa (  )       Dependiente (  )   Independiente (  ) 

Nivel de instrucción 

 Primaria (   )              Secundaria (   )         Superior   (   )     

Completar el Siguiente Cuestionario: 

1. ¿Dónde tuvo su último parto? Marque con una x 

Hospital MINSA (   )                 Seguro social EsSalud (   )   

2. ¿Usted asistió a clases de preparación al parto? 

No (  )                         Si (  ) 
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3. ¿Usted asistió a control prenatal? 

No (  )                         Si (  ) 

4. ¿A cuántos controles prenatales asistió? Marque con una X una de las opciones 

a) Menos de 4 controles (  ) 

b) Más de 4 controles (  ) 

5. Este último parto, ¿fue parto vaginal o fue por cesárea? Marque con una x 

 Parto vaginal (  )      Cesárea (  ) 

6. ¿Cuántas veces en total usted ha tenido partos vaginales?  

…………………………………………. 

7. ¿Cuántas veces en total usted ha tenido cesáreas?  

……………………………………………. 

8. ¿Cuántas semanas de embarazo tenía cuando tuvo su último parto? Marque 

con una X 

Menor de 37 semanas (  )             37-40 semanas (  )      mayor de 40 semanas (  ) 

 

9. Marque lo que ocurrió durante el último parto: 

 

SI NO Observaciones  

¿Previo al parto, tuvo más de 4 tactos vaginales?    

¿Los tactos vaginales fueron realizados por diferente personal 

de salud? 

   

¿Le indicaron permanecer acostada todo el tiempo?    

¿Le realizaron el lavado anal, para limpiar el intestino? 

(enema)? 

   

¿Le realizaron rasurado de genitales?     

¿Le pusieron suero cuando ingresó al hospital?     

¿Le pusieron algún medicamento para “apurar” el parto?    

¿Le rompieron las membranas” agua de fuente” (ruptura 

artificial de membranas)? 

   

¿Le realizaron compresión del abdomen en el momento del 

expulsivo?  

   

¿Le realizaron Episiotomía (corte en genitales)?    

En la sala de partos, ¿estuvo Ud. rodeada de personas ajenas a 

usted y a ese servicio? 

   

¿El personal de salud que la rodeaba, hacía comentarios 

irónicos, descalificadores o en tono de chiste acerca de su 

comportamiento? 

   

¿La trataron con sobrenombres (gorda) o diminutivos (gordita-

mamita-hijita)? 
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¿Fue criticada por llorar o gritar de dolor, emoción, alegría, 

durante el trabajo de parto (dilatación) y/o el parto? 

   

¿Pudo estar acompañada por una o más personas de su 

elección durante todo el trabajo de parto? 

   

¿Tuvo apoyo continuo por el personal de salud del área de 

partos durante todo el proceso de parto? 

   

¿Tuvo contacto inmediato con su recién nacido?    

¿Tuvo a su bebé en alojamiento conjunto (siempre junto a 

usted) desde que nació? ¿Por qué?   

   

¿Se inició lactancia materna dentro de la primera hora de 

nacimiento? ¿Por qué?  

   

¿Le fue difícil o imposible preguntar o manifestar sus miedos o 

inquietudes porque no le respondían o lo hacían de mala 

manera? 

   

Si le pusieron suero. ¿Le explicaron por qué le ponían suero?    

Si le pusieron un medicamento para apurar el parto, ¿Le 

explicaron porque le ponían ese medicamento? 

   

Si le rompieron el “agua de la fuente” (rotura artificial de 

membranas) ¿Le explicaron para que le rompían el agua de la 

fuente? 

   

¿Si le hicieron Corte en genitales (episiotomía) Le explicaron 

para que lo realizaron? 

   

¿Usted decidió que su parto fuera por cesárea?    

Si en caso usted no decidió que su parto fuera por cesárea, ¿le 

explicaron porque tenían que hacerle dicha cesárea? 

   

 

10. ¿La experiencia de su parto le ha dejado alguna sensación negativa o secuela?  

a) No (  )                         b) Si (   ) 

11. Marque con un X los tipos de secuela (o sensación negativa) que le ha dejado 

su experiencia de parto: 

a) Secuela física.: 

Dolor por el corte de los genitales (   )         Dificultad para caminar (   ) 

Dificultad para sentarse (   ) 

b) Secuela emocional  

Depresión (   )        ansiedad (   )       estrés postraumático (   )     crisis de pánico (   ). 

c) Secuela en mi salud  

sexual (   )         reproductiva (   ) 

 

Muchas gracias por su colaboración 


