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Resumen 
El presente manuscrito aborda la violencia obstétrica con el objeto de identificar y definir sus categorías de 
forma multidisciplinaria abarcando tanto las ciencias de la salud (medicina, enfermería, psicología) como las 
ciencias sociales (filosofía, derecho, sociología, pedagogía, antropología). El análisis documental del material 
bibliográfico permitió realizar una selección de aquellos manuscritos que buscaban conceptualizar y/o carac-
terizar la violencia obstétrica. De la revisión resultó la propuesta de seis categorías, a saber: concepto, causas, 
sujetos, descripción de la acción, tipología de la acción, estrategias de prevención y estrategias de combate. 

Palabras clave: Violencia contra la Mujer, Servicios de Salud Reproductiva, Género y Salud, Derechos Sexuales 
y Reproductivos, Derechos del Paciente.

Obstetric violence conceptual categories

Abstract
This document it´s about the obstetric violence with the object to identify and define their categories in a mul-
tidisciplinary way, covering both the health sciences (medicine, nursing, psychology) and the social sciences 
(philosophy, law, sociology, pedagogy, anthropology). The documentary analysis of the bibliographic material 
is a selection of manuscripts that sought to conceptualize and / or characterize the obstetric violence. Of the 
review emerged to the proposal of six categories: concept, causes, subjects, description of the action, and typo-
logy of the action, prevention strategies and combat strategies.

Keywords: Violence Against Women, Reproductive Health Services, Gender and Health, Sexual and Reproduc-
tive Rights, Patient Rights.

Introducción 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
1994 declaró a la violencia como el mayor pro-
blema de salud pública a nivel mundial,1 y en-
fatizó los efectos que tiene la violencia sobre la 
salud desde dos perspectivas: el primero, refiere 
el daño a la salud de los seres humanos, y el se-
gundo, apunta a su relación con los servicios de 
atención a la salud. A su vez ambos efectos, se 
traducen necesariamente en costos políticos, so-
ciales, culturales y económicos. 

La violencia obstétrica (VO) surgió de contextos 
geográficos específicos y tuvo formas de mani-
festación singulares, no obstante, adquirió carac-
teres comunes al convertirse en un problema de  
salud pública, cuando los reportes, investigacio-
nes y documentales en torno a ella se internacio-
nalizan; es el caso de los realizados en Brasil y África, 
los cuales fueron pioneros en tratar de visibilizar y 

conceptualizar el problema. Posterior a ello Lati-
noamérica visibilizó la esterilización forzada, Egip-
to la clitoridectomía, China los abortos forzados 
y finalmente Turquía la inspección de virginidad.2

Aquellos movimientos propiciaron la creación de 
una normativa internacional en la que la VO se 
relacionó con dos derechos humanos: el de la sa-
lud y los derechos sexuales y reproductivos de las 
mujeres. De dichas normas destacan: la Conven-
ción sobre la eliminación de todas las formas de 
discriminación contra la mujer (1979), la Cuarta 
Conferencia Mundial sobre la Mujer y su Declara-
ción (1995) y la Convención Interamericana para 
prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra 
la mujer (denominada Convención de Belém do 
Pará 1996) . 

Dichas normativas son aplicadas en México a tra-
vés de diversas políticas públicas internaciona-
les como son: a) los Objetivos de Desarrollo del 
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Milenio y la Agenda 2030 para el Desarrollo Sos-
tenible (ODS), que apunta a las reducción de la 
morbilidad y mortalidad materno-infantil (ONU), 
y b) la Recomendación para los cuidados duran-
te el parto y la Recomendación para prevenir y 
erradicar la falta de respeto y el maltrato durante 
la atención del parto en centros de salud (OMS).

A dichas concepciones jurídicas y políticas se su-
man los discursos de áreas de la salud y ciencias 
sociales. En este sentido el objetivo del estudio 
es identificar y proponer las categorías mínimas 
que construyen la idea de VO; a fin de servir en 
el proceso de toma de decisiones a todos los pro-
fesionales vinculados al proceso de salud y enfer-
medad de las mujeres, lo que a su vez permitirá 
evitar el error o la ignorancia. 

Metodología 

Se realizó una revisión cuyo objetivo fue recolec-
tar, analizar y organizar la producción de cono-
cimiento en relación con la VO a fin de mostrar 
no sólo el desarrollo cronológico de las líneas de 
investigación, las problematizaciones y sus solu-
ciones; sino también para orientar el proceso de 
toma de decisiones relacionadas al área de salud, 
tanto en lo clínico como en lo interdisciplinar (ad-
ministrativo, organizacional, económico, político 
y/o jurídico). Los pasos para su elaboración fue-
ron: formulación de la pregunta de investigación; 
elaboración de criterios de inclusión; búsqueda y 
selección de la información; análisis, interpreta-
ción y organización de la información; presenta-
ción de conclusiones.3

La pregunta que guió la búsqueda, preselección 
y selección final de artículos fue ¿qué es la VO? 
Las bases de datos en las que se realizó la bús-
queda de información fueron: Scientific Electronic 
Library Online (SciELO), Medical Literature Analy-
sis and Retrieval System Online (PubMed-MedLi-
ne), Latin American and Caribbean Literature in 
Health Sciences (LILACS), Red de Revistas Científi-
cas de América Latina y el Caribe, España y Portu-
gal (REDALyC), Education Resources Information 
Center (ERIC), Webs of Science (WOS), Biblioteca 
Virtual en Salud OPS-BIREME (Portal Regional da 
BVS), Repositorio Institucional para compartir la 
información OMS (IRIS). Los descriptores y opera-
dores Booleanos fueron: violencia obstétrica OR 

violencia contra la mujer. Los criterios de inclu-
sión: a) artículos en español, inglés y portugués, 
b) artículos de revisión, artículos resultados de 
investigaciones cualitativas y/o cuantitativas,  
artículos de reporte de experiencia, artículos de 
reflexión u opinión, y c) con una delimitación 
temporal de 2009 a 2018.  	

Junto a los anteriores buscadores de ciencias de la 
salud y sociales se ocuparon otros para identificar 
las normas jurídicas nacionales e internacionales, 
a saber: explorador de jurisprudencia nacional 
(SCJN), Buscador Jurídico de Derechos Humanos 
(BJDH), Buscador de Jurisprudencia de la Corte 
Interamericana de Derechos Humanos, Derecho 
de la Unión Europea (EU-LEX). Los descriptores y 
operadores Booleanos que identificaron el tema 
fueron: violencia obstétrica AND derechos repro-
ductivos OR derechos sexuales. Los criterios de 
inclusión: a) sentencias, jurisprudencia, tratados 
internacionales y leyes, y b) delimitación tempo-
ral de 1995-2018.

Se preseleccionaron aquellos escritos que res-
pondían a la pregunta central de la revisión. La 
estrategia empleada fue la búsqueda y lectura del 
título y el abstract; el resultado fueron 300 artícu-
los. Para la selección final se leyeron completos 
los artículos incluyéndose los que respondían por 
lo menos 4 de las 6 preguntas siguientes: 1 ¿Qué 
es la VO? (Categoría definitoria), 2 ¿a partir de 
qué surge la VO? (Categoría causal), 3 ¿Qué suje-
tos intervienen en la ejecución o sufrimiento de la 
VO? (Categoría subjetiva), 4 ¿Cómo se manifiesta 
fáctica o clínicamente la VO? (Categoría de des-
cripción de la acción), 5 ¿Cómo se sistematizan 
las acciones y omisiones en la VO? (Categoría de 
tipología de la acción?; y 6 ¿Cómo se combate y 
previene la VO? (Categoría de prevención y com-
bate). La selección final consistió en 32 artículos, 
1 estudio internacional, 5 publicaciones, guías o 
estudios del gobierno federal Mexicano, y 2 estu-
dios de asociaciones civiles u organizaciones no 
gubernamentales (ONG´s) mexicanas.

Resultados

Entre los años 2008 y 2018 el incremento de pu-
blicaciones sobre VO mostró una tendencia lineal 
(r2= 0.71), (figura 1). El crecimiento porcentual 
total en el periodo fue de 1100% y se intensifi-
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có notablemente durante el último tercio, el cual 
sugiere previsión de crecimiento exponencial. 
Una posible causa que explica tal incremento es 
que, en la última década del siglo XX se comenzó 
a regular a través del derecho internacional la VO, 
ello obligó a los países firmantes a actualizar su 
marco normativo y político a través de la tipifica-
ción de delitos y el perfilamiento de las políticas 
públicas en salud.
 
En la tabla 1, se muestra la proporción de publi-
caciones realizadas por país, donde resalta Brasil 
como principal emisor con casi el 50% de todas 
las publicaciones. Asimismo, se presentan las can-

tidades de hombres y mujeres en términos de au-
toría y el índice de masculinidad de autores país 
y general. Costa Rica presentó la mayor paridad 
en términos de involucración masculina en el es-
tudio de la VO, la menor participación masculina 
se observa en Venezuela, Argentina, Sudáfrica y 
Cuba, seguidos por Brasil. En general, la colabo-
ración masculina en autoría es sólo una cuarta 
parte de la femenina. 

En la tabla 1, también se observa la distribución 
de publicaciones conforme a idioma de publica-
ción, donde resalta el inglés como el idioma de 
difusión más utilizado.  

Tabla 1. Características generales de las publicaciones sobre VO, 2008-2018.

CARACTERÍSTICA	 CANTIDAD 	 AUTORÍA

PAÍS DE PUBLICACIÓN	 MUJER	 HOMBRE	   ÍNDICE 
				    DE 
			   MASCULINIDAD*

Brasil 	 15 [46.9%]	 42	 4	 9.5
México 	   5 [15.6%]	 8	 5	 62.5
Perú 	   5 [15.6%]	 11	 7	 63.6
Venezuela	   2 [6.3%]	 2	 0	 0
Argentina	   2 [6.3%]	 2	 0	 0
Costa Rica	   1 [3.1%]	 2	 2	 100
Sudáfrica	   1 [3.1%]	 1	 0	 0
Cuba 	   1 [3.1%]	 3	 0	 0
Total 	 32 [100%]	 71	 18	 25.4

IDIOMA DE 
PUBLICACIÓN			 
Inglés 	 16 [50%]		
Español 	 11 [34%]		
Portugués 	   5 [16%]		
Total 	 32 [100%]		

Fuente: elaboración propia.
Número de artículos: 32. 

* Número de hombres por cada 100 mujeres.

En la tabla 2, se muestra la cantidad de publica-
ciones de acuerdo con los campos profesionales 
de conocimiento a los cuales se adscriben quie-
nes ostentan las respectivas autorías. Resalta la 
gran predominancia de especialistas en enfer-
mería comparados con los especialistas de otros 
campos profesionales del conocimiento que tam-
bién difunden información sobre el tema.

Cabe destacar que, tales investigaciones abordan, 
directa o indirectamente la VO desde la política 
al argumentar en el marco teórico, en los ante-

cedentes o en la introducción el fenómeno del 
poder, las relaciones de mando-obediencia, de 
fuerza-coacción y de jerarquía. De la revisión se 
advierte que existen pocos estudios del tema des-
de el derecho, la antropología y la sociología; así 
mismo la ausencia de estudios desde las ciencias 
económicas por cuanto hace al impacto económi-
co de la VO; las relativas a ciencias de la tecnología 
por cuanto hace a la tecnologización del embarazo 
y/o parto; la geografía e historia referidas a la 
aparición, desarrollo, evolución y localización del 
fenómeno.
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Aquel vacío en el conocimiento es relativo, pues si 
bien no existen artículos que lo aborden, si existen 
otros tipos de investigaciones que lo hacen como 
son las procedentes de organismos internaciona-
les (ONU, OMS, OPS, UNICEF), las gubernamenta-
les (México SSA, IMSS, CHNDH y CONAMED) y las 
procedentes de organismos no gubernamentales 
o la sociedad civil (GIRE y Fundación MacArthur).  

A partir del análisis y la revisión reflexiva de la 
información encontramos 6 categorías que cons-
truyen la idea de VO, lo anterior lo derivamos por 
la frecuencia relativa con que se abordaban en la 
argumentación de los estudios, resultando en el 
siguiente orden descendente: concepto (22.3%), 
descripción de la acción (20.9%), sujetos (17.6%) 
causas (12.8%), estrategias de prevención y de 
combate a la VO (15.5%) y tipología de la acción 
(10.8%), (figura 2).

Así mismo, resultó que 69.69% de los argumentos 
utilizados por los investigadores, independiente-
mente de corresponder a ciencias de la vida, de la 
salud o sociales, refieren teorías de género para 
explicar o dar cuenta de la existencia del fenóme-
no (23 artículos); a pesar de lo anterior sólo 9% (3 
artículos) extienden los derechos de la mujer a las 
etapas de aborto y post-aborto. 

Tabla 2. Procedencia de las publicaciones de VO 
según campo profesional 2008-2018.

PROFESIÓN	 CANTIDAD 

Enfermería	 41 [44%]
Medicina	 21 [22.6%]
Derecho 	   6 [6.5%]
Psicología 	   6 [6.5%]
Antropología 	   5 [5.4%]
Pedagogía 	   2 [2.2%]
Filosofía de la enfermería 	   2 [2.2%]
Sociología 	   2 [2.2%]
Nutrición 	   2 [2.2%]
Historia 	   1 [1%]
Trabajo social 	   1 [1%]
Biología 	   1 [1%]
Ciencias sociales	   3 [3.2%]
Total 	 93 [100%]

Fuente: elaboración propia
Número de estudios: 32
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Figura 2. Proporción de las categorías de 
VO presentes en las publicaciones.
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y equipamiento de hospitales y consultorios 
(NOM-016-SSA3-2013).

-	 Las relativas a una ordenación estatal como 
es la prohibición de la violencia obstétrica en 
Chiapas, Estado de México, Guerrero y Vera-
cruz.

En virtud de lo anterior, es que proponemos las 
siguientes 6 categorías que de forma interdiscipli-
naria construyen la idea de VO.
 
Categoría 1. Concepto. La mayor parte de los 
conceptos suelen definir la VO como una violen-
cia contra la mujer consistente en una acción u 
omisión que atenta contra los derechos de salud, 
reproductivos y sexuales de la mujer, y abarca los 
periodos de gestación, alumbramiento, puerperio 
y ciclos reproductivos.1-33 

En la mayoría de las investigaciones la VO se 
vincula con la violencia de género e implica evi-
denciar que el daño o menoscabo a la salud de 
la mujer ocasiona, e incluso justifica, por los ro-
les, estereotipos, comportamientos, actitudes 
o perjuicios que la sociedad utiliza para identifi-
car a una mujer o a un hombre.4-8,10-11,13-14, 17-19,21-

26, 28-29,31,36 Una diversidad de estudios feministas 
muestra que históricamente la autonomía de la 
voluntad de la mujer se ha visto disminuida o 
anulada, y que se traduce en diversos procesos 
de toma de decisiones como los relativos a los 
métodos anticonceptivos, número y espacia-
miento de hijos, interrupción legal del embara-
zo, entre otros. 

Así mismo, se identifica como una violencia ins-
titucional y tiene por sujeto de acción al Estado, 
es decir, que el daño o menoscabo a la salud de 
la mujer resulta de las diversas formas de acción 
de los funcionarios públicos (políticas públicas, 
normas, prácticas, entre otras).3,16 De esta forma 
la VO se determina institucionalmente por las au-
toridades que integran un sistema político. Para 
México, en el Sistema Nacional de Salud parti-
cipa la Secretaría de Salud, el Consejo Nacional 
de Salud, el Instituto Mexicano de Seguro Social, 
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado, la Comisión Nacional 
de Arbitraje Médico, la Comisión Federal para la 
Protección contra Riesgos Sanitarios, el Centro 

De la misma forma, sólo 43% (10 artículos) hicie-
ron énfasis en los roles y estereotipos que inte-
gran, funcional y estructuralmente, el fenómeno 
de la VO; encontramos dos caracterizaciones de 
la mujer; la primera vinculada a la maternidad y 
que implica caracteres psicológicos o físicos ne-
gativos como: la ignorancia, el error, la debilidad, 
la sumisión, la indecisión, entre otros; la segunda 
liga a la mujer con las profesiones de salud iden-
tificándose principalmente con la enfermería y 
el cuidado, e implica caracteres ambivalentes, es 
decir, negativos y positivos. 

Finalmente, se encontraron patrones en cuanto a 
la conducta de los profesionales de la salud, en 
este sentido son las enfermeras quienes tienden 
a la violencia psicológica y los médicos a la física. 

Discusión

El término de VO en las ciencias de la salud y las 
ciencias sociales es problemático porque no exis-
te una definición homogénea que lo exprese. Para 
el caso de México existen diversas regulaciones 
que la abordan directa o indirectamente, a saber:

-	 Las provenientes de organismos internacio-
nales como la Organización de las Naciones 
Unidas (ONU), Organización Mundial de la 
Salud (OMS), Organización Panamericana de 
la Salud (OPS), Comité de América Latina y el 
Caribe para la Defensa de los Derechos de la 
Mujer (CLADEM) y la Corte Interamericana de 
Derechos Humanos (CIDH).

-	 Las derivadas de normas nacionales como 
es la Ley General de Acceso a las mujeres a 
una vida libre de violencia, la Ley General de 
Salud, la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-2016 Para la atención de la mujer duran-
te el embarazo, parto y puerperio, y de la per-
sona recién nacida, la NOM-046-SSA2-2005 
sobre la Violencia familiar, sexual y contra las 
mujeres. Así mismo se vinculan las normas 
mexicanas oficiales  que regulan los servicios 
de salud (NOM-206-SSA1-2002), las residen-
cias médicas (NOM-090-SSA1-1994), la edu-
cación en la salud (NOM-001-SSA3-2012), 
de los ciclos clínicos e internado de pregrado 
(NOM-234-SSA1-2003) del expediente clínico 
(NOM-004-SSA3-2012) y el de infraestructura 
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Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud, el 
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología y el 
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud 
Reproductiva. 

Para la conceptualización de la VO, en México re-
sultan determinantes las siguientes acciones de 
sujetos internacionales: la sentencias sobre este-
rilización forzada a mujeres indígenas o con VIH 
(CIDH), la elaboración de los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio, la Agenda 2030 para el Desa-
rrollo Sostenible y el ODS 5 apuntan  no sólo a las 
reducción de la morbilidad y mortalidad mater-
no-infantil sino a buscar la igualdad de género en 
el acceso a los servicios públicos (ONU), la Reco-
mendación para los cuidados durante el parto y la 
Recomendación para prevenir y erradicar la falta 
de respeto y el maltrato durante la atención del 
parto en centros de salud (OMS).

Política y jurídicamente, la violencia institucional 
no debe limitarse a las autoridades estatales sino 
a toda aquella autoridad que, directa o indirec-
tamente, determine o influya en la toma de de-
cisiones públicas y en la formación de  opinión 
pública, como son: los defensores de derechos 
humanos y sus asociaciones, las organizaciones 
no gubernamentales, las iglesias, los empresa-
rios, las escuelas, entre otros. 

Junto a estas formas estandarizadas de compren-
der la VO existen otras menos comunes:  

-	 Como violencia simbólica implica que las ac-
ciones u omisiones son indirectas y sutiles, de 
tal forma que quien la recibe suele ser incons-
ciente del hecho (microagresiones).6 Ejemplo 
de ello es la naturalización de los medicamen-
tos, la patologización del parto natural, las par-
tidas presupuestales, los lugares de atención 
materna, entre otros. 5, 13, 18, 25, 27, 36

-	 Como violencia estructural y/o cultural im-
plican acciones u omisiones interpersonales 
o colectivas que derivan del contexto (social, 
económico y político) y de la estratificación so-
cial.18, 28 La primera se traduce en una desigual-
dad en el reparto o acceso a los servicios de 
salud como es la ubicación de los centros de 
salud o el uso del español como único idioma. 
La violencia cultural correspondería a una des-

igualdad ocasionada por el racismo, sexismo, 
entre otros.

-	 Como violencia epistemológica implica la exis-
tencia de un saber, ciencia o práctica que 
excluye a otras formas de comprender y co-
nocer. En nuestro tema, existe la exclusión de la 
medicina tradicional, la partería, la herbolaria 
entre otros.7, 14, 28 

Categoría 2. Causas. Las causas al igual que los 
conceptos son divergentes y pueden ser cla-
sificadas de la siguiente forma: 4-5, 8, 10-11, 14, 17, 

19,21,25, 31-36

-	 Las causas materiales apuntan al exceso o de-
fecto de recursos económicos, de instrumen-
tos e instalaciones; éstas pueden subdividirse 
por el sujeto como una carestía del sistema de 
salud (exceso de trabajo de los profesionales 
de salud, exceso de demanda del servicio, in-
suficiencia de recursos materiales y humanos) 
o una carestía del usuario (pobreza). 

-	 Las causas sociales apuntan a rasgos de cultu-
ra, ideología o cosmovisión (modelo biomédi-
co patriarcal, estructura patriarcal al interior 
de los centros de salud, cultura tradicional). 

Cabe destacar, que una causa constante de la VO, 
es el conocimiento o desconocimiento de los de-
rechos, ya sea por parte de las mujeres o de los 
profesionales de la salud; en este sentido resulta 
comprensible las estrategias que la CNDH ha to-
mado al respecto en cuanto a la certificación del 
personal y organización de campañas de difusión 
para las usuarias del servicio gineco-obstétrico. 
Así mismo identificamos los siguientes factores 
de riesgo: la raza, la pertenencia a un grupo indí-
gena, la pobreza, los pocos niveles de estudio, la 
drogadicción, la edad (adolescencia), la preferen-
cia sexual, etc. 

Los estudios de género muestran que en el ám-
bito institucional de la salud existe un estereoti-
po 6, 7, 10, 13, 14, 17, 22-24, 28 que caracteriza a la mujer 
embarazada como una mujer débil, ignorante, 
incapaz de decisiones, histérica, con hiperactivi-
dad sexual, promiscua y con una sexualidad des-
enfrenada. 3, 6-7, 23-24, 28 El resultado psicológico de 
maltrato para la mujer es tanto la culpabilización 
del embarazado como la justificación de los actos 
de violencia, lo que lleva a su normalización.23 Si-

Guerrero-Sotelo RN, et al



29Vol. 6 / Núm. 1 / Enero - Marzo  2019

tuación que agrava y complica el problema pues 
al igual que la violencia la depresión posparto es 
una preocupación constante en los tópicos de sa-
lud mental de la OMS.

Categoría 3. Sujetos. ¿Quiénes ejercen la VO? 
Todo actor que intervenga directamente en la 
atención del embarazo, parto o puerperio; es 
decir, todo personal profesional de salud (médi-
cos, ginecólogos, enfermeros, anestesiólogos) y 
personal no profesional de la salud (parteras tra-
dicionales).4, 7-9, 12-16, 19-26, 28-36 Es importante hacer 
notar que la inclusión de los últimos sujetos es re-
ciente y obedece a su vinculación a los derechos 
humanos en tanto que la medicina tradicional es 
manifestación de los pueblos indígenas, como su-
cede en México desde el 2011. 

Cabe destacar que las investigaciones muestran 
en igualdad de porcentajes a los médicos y a las 
enfermeras como sujetos activos de la VO;4 sin 
embargo, en la enfermería la presencia de muje-
res supera al de los hombres en cuanto agente ac-
tivo de la violación de derechos. En relación con 
la frecuencia de la forma de violencia: la ejercida 
por los doctores tiende al daño físico en tanto la 
cometida por personal de enfermería al daño psi-
cológico (malos tratos, regaños y burlas). 4, 36

En México existe escasa evidencia sobre el trato 
dentro del área obstétrica, sin embargo los estu-
dios que existen señalan que sólo el 42% de las 
enfermeras se presentan con su paciente y sólo 
el 38% de ellas se dirigen a ellas por su nombre, 
mientras que el 58% de las embarazadas declaran 
que no se les proporcionó ningún tipo de resguar-
do a su intimidad. Por cuanto hace al trato digno 
en el área obstétrica los estudios muestran un 
desconocimiento o incumplimiento por parte del 
personal de enfermería, pues sólo el 60% conoce 
su significado mientras que un 36% reconoce que 
está en la carta de los derechos de los pacientes, 
y el resto identifica el trato digno con la atención 
profesional calificada y con el uso de la tecnolo-
gía, dejando de lado el respeto y el buen trato.

En relación con el sujeto pasivo o víctima se ubi-
ca a las mujeres embarazadas y puérperas; aquí 
es importante puntualizar que para el caso de 
México no se extiende dicha protección para las 

mujeres que abortan a pesar de que se encuentre 
permitido legalmente en ciertas circunstancias 
como: malformación, violación, etc. Tampoco en 
la Ciudad de México el concepto de VO se extien-
de al aborto y posaborto a pesar de la existencia 
de la interrupción legal del embarazo (ILE) situa-
ción que se repite en varios países. 3-6

En función de las mismas propuestas de género y 
teorías sociales que abordan la VO es importante 
reflexionar sobre la incidencia de las relaciones 
patriarcales al interior de los centros de salud, 
en específico sobre los procesos de toma de de-
cisiones de las profesionales de salud (médicas, 
enfermeras, anestesiólogas, etc.), lo anterior no 
sólo para comprender holísticamente el proceso 
de la VO sino también para el diseño de nuevas 
estrategias para la prevención y combate de la 
violencia.   

Categoría 4. Descripción de la acción. Por cuanto 
hace a la descripción de las acciones u omisio-
nes3-9, 12-36 que integran la VO física señalan: la epi-
siotomía, la tricotomía, la amniorrexis, la posición 
supina para parir, la maniobra Kristeller y Valsal-
va, la administración de oxitocina, intervenciones 
en el cuerpo con fines didácticos, la prohibición 
de ingesta de hidratación y actividad física, la nor-
malización de la cesárea, la utilización de fórceps, 
la prohibición de un acompañante, así como el 
rasurado. Por cuanto hace a la violencia verbal 
y psicológica: la no traducción del lenguaje téc-
nico, la omisión de la información y de la obten-
ción de un consentimiento informado, las burlas, 
los silencios, las ironías, los regaños, el juicio de 
descalificación y/o imposición de ciertos valores 
éticos-morales, la discriminación social y étnica, 
entre otros tratos inhumanos y degradantes.

Las líneas de reflexión sobre estos puntos son di-
versas; la primera de ellas es de índole geopolíti-
co pues en Latinoamérica y África la VO que más 
se investiga y denuncia es la física así como la ne-
gación del servicio de atención medica; en tanto 
que en Estados Unidos y Europa la investigación 
se enfoca más a la medicalización y tecnologiza-
ción del parto. Un segundo punto de reflexión 
derivado de estudios en ciencias de la salud y 
multidisciplinares muestra que diversas prácticas 
médicas carecen de suficiente evidencia científica 
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que demuestre su necesidad o su beneficio, tales 
como: el pujo dirigido, los enemas, los tactos re-
currentes, la inducción con oxitócicos, la episioto-
mía, la episiorrafia, entre otros. 

Categoría 5. Tipología de la acción. La siguiente 
categoría corresponde a los tipos de acción o ti-
pología de la VO y son los rubros en los que se 
clasifican las diversas manifestaciones anterior-
mente señaladas. Existe muchas clasificaciones 
y también sujetos que las realizan, así hay inter-
nacionales, regionales, nacionales o subestatales 
procedentes del gobierno, de la instituciones de 
la salud, de la academia, o bien, de organismos 
no gubernamentales o asociaciones civiles. 4, 6-77, 

11-12, 15-16, 20-21, 23-24, 27-28, 31, 34-35  No obstante de ello, 
la más difundida es aquella que la clasifica en 7 
tipos, a saber: abuso físico, cuidado no consen-
sual, abuso verbal, discriminación, abandono, 
negligencia o negativa de la asistencia, detención 
en los servicios y la imposición de intervenciones 
obstétricas no consensuales sin bases científi-
cas.                                                                                                                                                        

En México, el abordaje de la VO es disímil y de-
pende tanto del estado como de la institución pú-
blica, ello porque no existe una norma federal o 
general que lo defina explícitamente.36 Desde el 
2007 la Ley General de Acceso de las mujeres a 
una vida libre de violencia define genéricamente 
y clasifica los tipos de violencia (psicológica, física, 
patrimonial, económica y sexual) y sus modalida-
des (ámbito familiar, laboral, docente, comunal e 
institucional) pero no aborda la VO, en este sen-
tido es comprensible que en nuestro territorio 
exista una diversidad de definiciones al respecto 
atendiendo al estado o a la institución. Es impor-
tante destacar que en la mayoría de los estados 
sólo existe la tipificación del delito de esterili-
zación forzada (todos con excepción de Colima, 
Hidalgo, Jalisco, Michoacán, Nuevo León, Que-
rétaro, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas) no así de 
la VO (Chiapas, Estado de México, Guerrero y 
Veracruz).

Pese a todas las normativas y políticas públicas, 
la Comisión Nacional de Arbitraje Médico en el 
periodo 2002-2017 reportó 26,773 quejas de 
las cuales 3,090 (11.5%) corresponden al área 
gineco-obstétrica. De dicho total, 583 (18.9%) 
provienen del sector privado y 2,477 (81.1%) del 

público, no obstante al finalizar el proceso se in-
vierte pues 65% de los laudos corresponden al 
sector privado y 35% al público. Los motivos de 
las quejas fueron los siguientes: relación médico-
paciente 21.5%, problemas de diagnóstico 20.4%, 
tratamiento quirúrgico 19.9%, tratamiento mé-
dico 18.5%, atención al parto y puerperio 9.2%, 
deficiencias administrativas 5.9%, accidentes e 
incidentes 3.4% y auxiliares de diagnóstico 1.3% 
En cuanto a la gravedad del daño, es importante 
mencionar que 2,318 quejas que representan el 
75% del total no indican el daño, mientras que 
en las restantes se manifiesta: daño permanen-
te 7.3% (225), muerte 6.9% (212), sin daño físico 
6.6% (203) y daño temporal 4.3% (132). 37

En el mismo sentido, GIRE publicó en 2015 el es-
tudio “Niñas y mujeres sin justicia: derechos re-
productivos en México” en el cual evidenció que, 
para el periodo 2009-2012 tanto la SSA como el 
IMSS no tenían registro ni detalles de las quejas 
en VO, contraviniendo con ello lo establecido en 
la NOM-007-SSA2; por su parte el ISSSTE reportó 
122 casos de malos tratos y negligencia médica 
contra mujeres en atención gineco-obstétrica y 
la CNDH reportó 122 quejas relacionadas a mala 
práctica o maltrato a la mujer en la atención del 
embarazo, parto y puerperio.38

Categoría 6. Estrategias de prevención y com-
bate. Finalmente, por cuanto hace a las estra-
tegias de prevención y de combate, se señalan: 
un modelo internacional de cuidado obstétrico 
y elaboración de guías o manuales nacionales, la 
educación y sensibilización de los profesionales 
de la salud respecto de las normas, la visibiliza-
ción del problema, el modelo de parto humani-
zado e intercultural, análisis multidisciplinario y 
holístico de la VO y no sólo desde la clínica médi-
ca, ampliación de los servicios de salud a toda la 
población, la aplicación del modelo Douglas para 
un adecuado cuidado psicológico, y finalmente, 
la participación de todos los agentes sociales en 
la educación y sensibilización respecto del tema. 
3-11, 13-14, 17-18, 21-23, 26-27, 29-31, 33-35

De las medidas anteriores, en México se imple-
mentó el parto humanizado e intercultural a 
través del programa denominado “Atención a 
las Mujeres en el Parto: Enfoque, Humanizado, 
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Intercultural y Seguro” en los siguientes hospita-
les: Baja California (1), Campeche (1), Colima (1), 
Chihuahua (3), Durango (1), Ciudad de México (2), 
Estado de México (2) e Hidalgo (3). Dicho progra-
ma no sólo reivindica los derechos de las mujeres 
sino también de los pueblos y comunidades indí-
genas al complementar la medicina alopática con 
la medicina tradicional. 

Junto a ello, en México la CNDH emitió 15 reco-
mendaciones en relación con la VO, la mayoría  
dirigidas al IMSS 10, seguida de las entidades Fe-
derativas3 y por último, otros hospitales públicos 
del Gobierno Federal, Petróleos Mexicanos e Ins-
tituto Nacional de Perinatología. De su análisis 
exhaustivo, establecimos las siguientes coinci-
dencias: a) exhorto al personal de las áreas invo-
lucradas a someterse al proceso de certificación 
y recertificación ante los Consejos de Especiali-
dades Médicas para brindar un servicio médico 
adecuado y profesional; y b) diseño e impartición 
de cursos de capacitación, en: 1) derecho a la pro-

tección de la salud materno infantil, con especial 
énfasis en los temas de interés superior de la ni-
ñez; 2) conocimiento, manejo y observancia de 
las normas en materia de salud, 3) derecho a una 
vida libre de violencia obstétrica, y 4) adecuada 
integración del expediente clínico.
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