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RESUMEN

Introduccion: la atencidon materna respetuosa es un derecho humano fundamental, sistematicamente vulnerado por
practicas hospitalarias abusivas. Ante la fragmentacion teorica existente, este estudio propone el concepto unificado
de Violencia Obstétrica Institucionalizada (VOI) para examinar la problematica desde la perspectiva del proveedor de
salud. Metodologia: revision narrativa ejecutada entre el 10 y 25 de mayo de 2026 en PubMed, Scopus y SciELO. Se
incluy6 un corpus depurado de literatura cientifica real y dictimenes internacionales del periodo 2022-2026, clasificados
mediante analisis cualitativo bajo la tipologia multidimensional de Bohren. Resultados: los hallazgos desvelan una
paradoja de convergencia sistémica determinada por el entorno macroecondémico. En paises de bajos ingresos, la
VOI opera por defecto estructural, normalizandose las conductas asistenciales coercitivas directas como mecanismo
rudimentario de control clinico. En paises de altos ingresos, opera por exceso tecnocratico, donde la optimizacion
corporativa de camas y el miedo a litigios impulsan una medicina defensiva agresiva con intervenciones no consentidas
y coercion sutil. En los de ingresos medios, confluyen la precarizacion laboral y la rigidez de jerarquias académicas
que obligan a los residentes a replicar interacciones relacionales disfuncionales. Se identifica que el sistema violenta,
primero a sus trabajadores mediante Burnout y trauma secundario, anulando su empatia relacional. Conclusiones: la
VOI es un engranaje tridimensional (macro, meso y micro) y su erradicacion exige superar la criminalizacion individual
del profesional. Se recomienda implementar auditorias clinicas obligatorias del consentimiento informado, adecuar
espacios hospitalarios para garantizar la privacidad y reconfigurar de inmediato las jornadas laborales de los médicos

en formacion.
Palabras clave: violencia obstétrica institucionalizada, personal de salud, derechos humanos, economia de la salud
ABSTRACT

Introduction: Respectful Maternity Care (RMC) is a fundamental human right, systematically compromised by
abusive institutional practices. Given the existing theoretical fragmentation, this study proposes the unified concept of
Institutionalized Obstetric Violence (IOV) to examine this issue from the healthcare staff’s perspective. Methodology:
A narrative review was conducted between february 10 and 25 may, 2026, across PubMed, Scopus, and SciELO. A
refined corpus of primary scientific literature and international reports/rulings from the 2022—2026 period was included
and classified via qualitative analysis using Bohren’s multidimensional typology as an aprioristic matrix. Results: The
findings reveal a paradox of systemic convergence determined by the macroeconomic environment. In low-income
countries, IOV operates through structural default, normalizing direct coercive care practices as a rudimentary mechanism
of clinical control. In high-income countries, it operates through technocratic excess, where corporate optimization of
hospital beds and fear of litigation drive aggressive defensive medicine characterized by non-consensual interventions
and subtle coercion. In middle-income countries, precarious working conditions and rigid academic hierarchies converge,
forcing resident physicians to replicate dysfunctional relational interactions. The system is identified as first violating
its healthcare workforce through Burnout and secondary traumatic stress, eroding their capacity for relational empathy.
Conclusions: IOV operates as a three-dimensional framework (macro, meso, and micro), and its eradication requires
moving beyond the individual criminalization of healthcare professionals. Key recommendations include implementing
mandatory clinical audits for dynamic informed consent, adapting hospital infrastructure to guarantee patient privacy,

and immediately restructuring the working hours and schedules of resident physicians.

Keywords: institutionalized obstetric violence, health personnel, human rights, health economics
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INTRODUCCION

La prestacion de una atencion materna respetuosa constituye el pilar fundamental para salvaguardar los
derechos humanos, la autonomia y la dignidad de las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio.
Este modelo de asistencia no solo implica la erradicacion del daio fisico, sino que abarca dimensiones criticas
como el mantenimiento de la privacidad, la confidencialidad, el consentimiento informado y una comunicacién

efectiva entre el personal de salud y la gestante (ONU, 2019; Collins et al., 2026).

A pesar de los amplios beneficios clinicos y psicosociales que se derivan de un nacimiento humanizado, un
numero considerable de mujeres en capacidad de gestar contintian sufriendo de forma sistematica abuso verbal

y fisico, coercidon y sobremedicalizacion en los servicios de maternidad a nivel mundial (Collins et al., 2026).

A pesar de esta dispersion teorica, estas categorias convergen en un nucleo invariable: la existencia de una
asimetria de poder estructural, la desigualdad de género subyacente, la sobremedicalizacion innecesaria de
los procesos fisiologicos y una amenaza directa a la integridad fisica y psicoldgica de las pacientes (Collins
et al., 2026). En la literatura cientifica contemporanea coexiste un marcado caos conceptual y terminologico
que dificulta la estandarizacion del fenomeno. Por tanto, la discrepancia entre las perspectivas profesionales y
las experiencias de las madres, pone de manifiesto la urgente necesidad de transformar la atencion obstétrica

(Reyes-Amargant et al., 2025).

Es fundamental promover un modelo de atencion basado en la evidencia, la comunicacion efectiva y el respeto
a los derechos de las mujeres, incorporando una perspectiva de género en la formacién sanitaria, para asi
fortalecer las politicas ptblicas que garanticen una atencion obstétrica respetuosa, como medidas esenciales
para mejorar la calidad de la atencion, en funcion de prevenir la VOI (Reyes-Amargant et al., 2025). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014) reconoce esta problematica como una manifestacion de la
violencia ejercida por el personal sanitario sobre el cuerpo y los procesos reproductivos, expresada mediante

el trato deshumanizado y la patologizacion arbitraria de los procesos naturales (Yalley, 2022).

Las manifestaciones de este fendémeno son multiples y complejas, operando de manera simultanea en el plano
interpersonal y en el nivel estructural o sistémico. Estas conductas vulneradoras abarcan desde la violencia
fisica, verbal o psicoldgica directa, hasta la omision del consentimiento, la negaciéon del acompafiamiento
continuo, el uso injustificado de intervenciones médicas como las cesareas y la restriccion de la movilidad

(Yalley, 2022).

Estas practicas no s6lo socavan el derecho a una experiencia de parto positiva, sino que amenazan los derechos
fundamentales a la salud, la integridad corporal y la no discriminacion (Reyes-Amargant et al., 2025).
Asimismo, sus repercusiones son devastadoras para la salud publica, actuando como un evento traumatico
que incrementa significativamente el riesgo de morbilidades psicoldgicas posparto y genera una profunda

desconfianza en los sistemas sanitarios (Collins et al., 2026; Yalley, 2022).

A pesar del creciente interés cientifico en el tema, la inmensa mayoria de las investigaciones disponibles se han
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centrado de manera casi exclusiva en evaluar las experiencias vividas y reportadas por las usuarias. Este sesgo

ha generado un vacio critico en la literatura respecto a las percepciones, vivencias y presiones laborales de los
propios profesionales del area obstétrica, quienes perpetiian, presencian o intentan mitigar estas dindmicas en

su practica diaria (Collins et al., 2026).

El estudio de las perspectivas de los proveedores resulta indispensable, no con un fin exculpatorio, sino para
desvelar como los entornos institucionales, el desgaste profesional, las jerarquias clinicas y las limitaciones de

recursos influyen en la normalizacion de la VOI (Collins et al., 2026; Reyes-Amargant et al., 2025).

Por consiguiente, la realizacion de una revision narrativa que recopile y examine de forma analitica
el testimonio practico del equipo profesional del 4rea obstétrica es imperativo, dado que los entornos
macroeconémicos moldean la infraestructura hospitalaria y las condiciones laborales, resultando fundamental
contrastar estas vivencias en funcion de los diferentes contextos economicos globales. Este enfoque permitira
superar la culpabilizacion puramente individual del personal de salud, ofreciendo una matriz interpretativa

que interconecte sus conductas con las deficiencias del sistema (Collins et al., 2026; Yalley, 2022).

El objetivo de esta revision narrativa es sintetizar y contrastar las perspectivas, experiencias y percepciones
de los proveedores de atencion materna respecto a la VOI en paises de ingresos bajos, medios y altos, con
la finalidad de identificar los factores desencadenantes institucionales y aportar evidencia conceptual que

fundamente politicas publicas orientadas a garantizar una maternidad respetuosa.

METODOLOGIA

Diserio y enfoque del estudio

Se realiz6 una revision narrativa de la literatura cientifica bajo un enfoque analitico e interpretativo. Este
disefio es idoneo para examinar fenomenos complejos y multifacéticos como la VOI desde la perspectiva del
personal de salud. A diferencia de las revisiones sistematicas puramente cuantitativas, este enfoque no busca
la exhaustividad estadistica, ni la representatividad muestral lineal, sino describir, analizar de manera critica
y sintetizar el estado actual del conocimiento, facilitando la integracion de conceptos tedricos, marcos legales

internacionales y estudios empiricos de diversas metodologias.
Estrategia de busqueda y fuentes de informacion

La busqueda bibliografica se ejecutd de forma estructurada entre el 10 y el 25 de mayo de 2026. Se consultaron
de manera exhaustiva las bases de datos PubMed, Scopus, SciELO y el motor de busqueda Google Scholar.
La exploraciéon se limitdé a publicaciones redactadas en espafiol e inglés dentro del periodo comprendido
entre enero 2022 y mayo 2026, garantizando una ventana temporal de los tltimos cinco afos que refleja los

consensos institucionales y jurisprudenciales mas recientes.

Las estrategias de busqueda se disefiaron mediante la combinacion de términos clave indexados (DeCS/MeSH)

y operadores booleanos, adaptandolas a la sintaxis y requerimientos de cada base de datos:

N\
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- Estrategia en espafiol: (“violencia obstétrica” OR “violencia obstétrica institucionalizada” OR “maltrato
en el parto” OR “falta de respeto y abuso” OR “atencidon materna respetuosa’) AND (“proveedores”

OR “obstetras” OR “matronas” OR “personal de salud”).

— Estrategia en inglés: (“obstetric violence” OR “institutionalized obstetric violence” OR “disrespect
and abuse” OR “mistreatment during childbirth” OR “respectful maternity care””) AND (“maternal
care providers” OR “midwives” OR “obstetricians” OR “skilled birth attendants™).

Criterios de seleccion y relevancia teorica

La seleccion documental se basé en un muestreo intencional guiado por criterios de relevancia conceptual
y representatividad tedrica, dado que la literatura predominante aborda casi de forma exclusiva la vivencia
de las usuarias, priorizandose con rigurosidad aquellas fuentes que exploraran en profundidad actitudes,

experiencias, presiones laborales, sesgos e interacciones relacionales del equipo asistencial obstétrico.

—  Criterios de inclusion: Estudios empiricos primarios (cualitativos, cuantitativos y de métodos mixtos),
revisiones y ensayos teoéricos publicados (2022-2026) que abordaran directamente la percepcion y

practica de médicos especialistas, médicos en formacion y personal de enfermeria obstétrica/parteria.

—  Criterios de exclusion: Articulos publicados fuera del rango temporal 2022-2026, articulos de opinioén
sin fundamentacion empirica, reportes de casos clinicos aislados, estudios centrados exclusivamente
en la vivencia de las usuarias (sin incorporar la vision del personal de salud) y publicaciones duplicadas

o sin acceso al texto completo.
Proceso de seleccion de estudios (flujo de cribado)

El proceso de identificacion, cribado y seleccion de los documentos se estructuro siguiendo la secuencia logica
del modelo PRISMA (Figura 1), con fines de transparencia y trazabilidad en el reporte, sin que esto modifique

la naturaleza narrativa del estudio.
Procesamiento, analisis y sintesis de la informacion

El anélisis se estructurdé mediante una sintesis tematica cualitativa. El corpus seleccionado (N=13) se examino
criticamente utilizando la tipologia de Bohren como matriz interpretativa aprioristica, codificando las variables

identificadas bajo el Modelo Jerarquico-Operativo de la VOI en tres niveles de analisis:

1. Nivel Macro-Estructural: Deficiencias en la infraestructura fisica, escasez de insumos y logistica

hospitalaria.

2. Nivel Meso-Formativo: Asimetrias jerarquicas en la formacion médica, violencia académica y cultura

de medicina defensiva.

3. Nivel Micro-Interpersonal: Conductas asistenciales vulneradoras directas e interacciones relacionales
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disfuncionales en la practica presencial.

Con el proposito de garantizar la transparencia metodologica y sistematizar el corpus documental analizado,
en la Tabla 1 se presenta la sintesis bibliografica de las 13 referencias seleccionadas para este estudio. Para
cada fuente se detallan el autor y ano de publicacion, el contexto geografico, el disefio metodoldgico, la
caracterizacion de la muestra, asi como los hallazgos principales y su correspondencia con los niveles macro-
estructural, meso-formativo y micro-interpersonal del modelo de Violencia Obstétrica Institucionalizada

(VOI).

Identificacion y seleccion (n= 185)

No. de articulos identificados en la base de datos PubMed (n= 65)
No. de articulos identificados en la base de datos Scopus (n= 72)
No. de articulos identificados en la base de datos Scielo (n=28)
No. de articulos identificados en la base de datos Google Academico (n=20)
Dictamen institucional de referencia (Comité de la CEDAW) (n= 1)

Elegibilidad e inclusion

L\

No. de articulos duplicados (n=48)
No. de articulos excluidos por otros criterios (n= 92)
No. Total de articulos excluidos (n= 140)
No. de articulos con texto completo, evaluados para su elegibilidad (n=46)

;

No. de articulos con texto completo, excluidos con justificacion (n= 33)
No. de articulos con texto completo, incluidos para nivel de evidencia (n= 13)

Figura 1.

Flujograma de los articulos incluidos
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Tabla 1.
Sintesis bibliogrdfica de las referencias seleccionadas para este estudio
~ , . Disefio metodo- ~ Muestra (tipo y ta- - Nivel del mode-
Autor/Afio Pais/Region . . (~ poy Hallazgos principales
logico maiio) lo (VOI)
Dictamen historico que responsabi-
CEDAW i . o Eve}lqacmn de caso hza‘forma.lmente, a .los Estados por Macro (Normati-
Espaiia/ Global Dictamen juridico  individual y respuesta  la violencia obstétrica en centros de
(2022) . vo) y Meso
estatal salud y exige reformas estructurales y
educativas
Ghana/ Estudio fenomeno- 30 matronas y enfer- Explora las percepciones del perso-
Yalley o L. o meras de salas de parto , ., . .
Africa logico cualitativo . . nal; revela como la coercion fisica/ Meso y micro
(2022) . . seleccionadas (Ashanti . .
Subsahariana exploratorio ; verbal es racionalizada
y Western Regions)
o 80 proveedores de Evidencia como la falta de insumos,
. Cualitativo des- -, I .
Mwashaet  Tanzania/ criptivo atencion materna (obs- el déficit de personal y el agotamien- Meso v Micro
al. (2023) Bajos recursos P tetras, matronas, enfer-  to profesional conducen al maltrato y
meras) verbal y al abandono del cuidado
Analiza la exposicion a la VOI du-
Mena-Tu- Espafia/ Teorfa fundamenta- 20 profe51qnales de ?ante la’ formaC{on; rpuestra como las Meso (docencia) y
dela et al. Europa Sur da constructivista salud y residentes de jerarquias hospitalarias naturalizan Micro
(2023) p obstetricia practicas intervencionistas desde la
etapa académica
. Modela el “adiestramiento para el
Small y Australia/ o . ’s . .
. Cualitativo narra- 31 matronas y personal cumplimiento”, expone la angustia Meso (Formativo)
Downe Sistemas de altos . . . . .
. tivo asistencial moral al ser forzados a seguir proto-  y Micro
(2023) ingresos ..
colos rigidos
Examina la normalizacion de proce-
Peloggia et EE,'UU'/ Cualitativo ana- Se incluy6 un total de dlmlentp s 1o con sentidos e hlper.-ln- Macro (politico/
Paises de altos o tervencionistas impulsados principal-
al. (2024) . litico 46 fuentes . L . legal) y Meso
Ingresos mente por la “medicina defensiva” y
el temor a litigios
Destaca el impacto directo del mal-
Truone et al Se incluvé un total de trato en los resultados de salud ma-
& " EE.UU./ Global Revision analitica Y terna y analiza la perspectiva de los Macro

(2024)

Fraser et al.
(2025)

Re-
yes-Amar-
gant et al.
(2025)

Canho Fe-
rrdo et al.
(2025)

Collins et al.

(2026)

Guz-
man-Gue-
vara et al.
(2026)

Zhu et al.
(2026)

Teheran, Iran/
Paises de bajos
ingresos

Espafia/
Europa Sur

Portugal/ Global

Global

América Latina

Global

Disefio transversal
cuantitativo y cua-
litativo

Cualitativo des-
criptivo

Metodologia de re-
vision exploratoria

Revision integra-
tiva

Revision sistemati-
ca cualitativa

Meta-sintesis cua-
litativa

28 fuentes

Compuesta por 300
madres que dieron a
luz (abril y septiembre
de 2021)

Entrevistas en profun-
didad con 8 madres y

8 matronas y obstetras,
seleccionadas mediante
muestreo intencional

Muestra de 49 estudios

Se incluyeron 54 es-
tudios que utilizaron
disefios cualitativos,
cuantitativos y de mé-
todos mixtos

Se incluyeron 22 es-
tudios

Incorpor6 13 estudios
cualitativos realizados
en 13 paises. Contando
440 participantes en
todos los estudios

proveedores como eje para la huma-
nizacion del parto

Evalua la prevalencia del abuso y el
impacto de los desafios sistémicos
(infraestructura deficiente) sobre las
conductas del equipo de salud

Compara perspectivas sobre la VOI:
resalta discrepancias en la percepcion
de la violencia verbal

Clarifica y delimita los atributos,
antecedentes y consecuencias de la
violencia obstétrica instucionalizada,
sistematizando su definicion en el
ambito clinico y conceptual

Sintetiza la literatura global sobre la
experiencia de los profesionales; con-
firma que la precariedad y el Burnout
destruyen la empatia asistencial

Sintetiza las percepciones del per-
sonal sanitario; evidencia como las
limitaciones estructurales y la cultura
institucional facilitan la normaliza-
cion de la VOI

Integra la experiencia del personal
de enfermeria y parteria; identifica
el desgaste profesional (Burnout),
la falta de apoyo organizacional y la
angustia moral en la atencion

Meso y micro

Meso (cultura
asistencial) y
micro

Macro (concep-
tual/
legal) y meso

Macro

Meso (cultura
institucional)

Macro, meso (for-
mativo/asistencial)
y micro

213/
\ /
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RESULTADOS

El analisis del caos conceptual y normativo actual: Propuesta de unificacion teorico-operativa

La literatura cientifica analizada de los periodos 2022-2026 evidencia una marcada fragmentacion
terminologica, que caracteriza las desviaciones en los estdndares de la atencion del parto. Las publicaciones
académicas coexisten con términos utilizados de manera indistinta tales como “atencién deshumanizada”,
“maltrato institucional”, “violencia obstétrica”, entre otros. Esta dispersion conceptual genera limitaciones

metodoldgicas para la medicion estandarizada del fendmeno a nivel internacional (Reyes-Amargant et al.,
2025).

Asi, se reconoce que, a pesar de los numerosos debates internacionales y los extensos informes en la literatura,
existe un consenso limitado sobre la definicion de la VOI, lo que subraya la necesidad de clarificar el concepto.
Por ello, el analisis conceptual puede aportar contribuciones importantes, siguiendo el método evolutivo de
Rodgers para el analisis de la VOI durante el trabajo de parto, reforzando la idea acerca de la complejidad de

dicho concepto, en términos de involucrar dimensiones fisicas, psicoldgicas y sociales (Canhoto et al., 2025).

No obstante, las fuentes bibliograficas convergen en que estas categorias comparten elementos transversales,
a saber: una asimetria de poder estructural en el entorno hospitalario, la influencia de las desigualdades de

género y la sobremedicalizacion de los procesos fisiologicos (Collins et al., 2026; Yalley, 2022).

Para estructurar los hallazgos de forma homogénea, esta revision organiza la evidencia mediante un marco que
adopta la VOI como categoria matriz, desglosando las variables identificadas en la literatura en tres niveles

complementarios:

1. Nivel macro-estructural: define las limitaciones de la infraestructura fisica y logistica hospitalaria

(escasez de insumos médicos, sobrecarga de la capacidad instalada y déficit de personal).

2. Nivel meso-formativo: engloba las dinamicas de transmision vertical del conocimiento, las asimetrias
jerarquicas en la formacion médica y la priorizacion del monitoreo tecnocratico sobre la interaccion

clinica relacional.

3. Nivel micro-interpersonal: expresa las practicas abusivas directas y las interacciones disfuncionales
ejecutadas en la practica clinica presencial (procedimientos fisicos coercitivos y omision del

consentimiento informado dindmico).

En este constructo, la VOI, permite operacionalizar las taxonomias internacionales de referencia, vinculando
formalmente las deficiencias del entorno con las conductas del personal de salud del servicio de ginecologia 'y
obstetricia. Asimismo, la literatura reporta que este enfoque se alinea con las resoluciones de los organismos
internacionales de derechos humanos y comités especializados que evaluan las intervenciones médicas

forzadas en salud reproductiva (Collins et al., 2026).

N\
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De este modo, cuando el Comité de la CEDAW (por sus siglas en inglés, Convencion sobre la Eliminacion de
Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer) sanciona la medicalizacion forzada o las intervenciones
sin consentimiento (Comité de la CEDAW, 2022), el enfoque unificado de la VOI evita la criminalizacion
individual punitiva del profesional y obliga a auditar las fallas corporativas e institucionales que empujan al

personal a mantener estas conductas rigidas por inercia o conveniencia técnica (Reyes-Amargant et al., 2025).
Consecuencias clinicas, institucionales y profesionales de la violencia obstétrica

La evidencia cientifica recopilada demuestra que las conductas asistenciales vulneradoras y los procedimientos
no consentidos actian como factores estresantes directos sobre la gestante. Desde la dimension clinica
psicologica, la literatura asocia estas practicas con una alta incidencia de morbilidades posparto (Collins et
al., 2026).

A nivel fisioldgico, los estudios reportan que las interacciones relacionadas disfuncionales y la restriccion del
movimiento, inducen un estado de hiperalerta neuroendocrina que eleva los niveles de cortisol y catecolaminas.
Este mecanismo interfiere con la liberacion de oxitocina enddgena, generando distocias contractiles que
ralentizan el trabajo de parto y desencadenan cascadas de intervencion que incrementan la tasa de cesareas de

emergencia y el uso de oxitocina sintética de forma evitable (Peloggia et al., 2024).

Asimismo, las consecuencias sistémicas impactan la confianza en las instituciones de salud (Collins et al.,
2026). Los proveedores admiten que el miedo a sufrir tratos deshumanizantes aleja a las mujeres de los
controles prenatales y de la atencion institucional del parto (Mwasha et al., 2023). Este fenomeno de desercion
hospitalaria incrementa sustancialmente los partos domiciliarios no asistidos en zonas vulnerables, elevando
indirectamente las tasas de complicaciones prevenibles y de mortalidad materna (Mwasha et al., 2023; Yalley,
2022).

En el plano institucional, la literatura indica que el temor a experimentar tratos deshumanizados reduce la
adherencia de las usuarias a los controles prenatales y a la atencion institucional del parto, registrandose un

incremento de partos domiciliarios no asistidos en sectores vulnerables (Small y Downe, 2023).

Ahora bien, se reconoce que la investigacion empirica sobre la VOI se ha centrado principalmente en las
experiencias de las mujeres, con las perspectivas del personal sanitario siendo relativamente ignoradas. Por
ello, se requiere sintetizar evidencia cualitativa sobre las percepciones de los profesionales sanitarios respecto
a la VOI, para comprender como se construyen sus puntos de vista y qué factores contextuales influyen en la

reproduccion de estas practicas (Guzman-Guevara et al., 2026).

Asi, se sefiala como principal hallazgo de la percepcion del personal profesional sanitario obstétrico, la
consideracion del maltrato obstétrico como un fendmeno sistémico y modificable, mas que un mero producto
de la intencidn individual; con un rol relevante de intervenciones empiricas para modificar dichas percepciones,
mediante reformas institucionales de capacitacion estructuradas. De esta manera se podria erradicar la violencia

obstétrica en torno a un enfoque de pensamiento sistémico que aborde los factores de estrés institucionales y
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promueva modelos de atencidon humanizados y centrados en la mujer (Guzman-Guevara et al., 2026).

Entonces, las causas de la VOI van mas alla de las acciones de los profesionales sanitarios o de fallos
organizativos aislados, y deben considerarse dentro de un marco multidimensional més amplio. La VOI se
manifiesta de forma directa e indirecta, siendo esta ltima a menudo menos visible pero igualmente perjudicial
para las mujeres. Estas manifestaciones mas sutiles merecen mayor reconocimiento y atencion (Zhu et al.,
2026).

En este contexto, las enfermeras y matronas también pueden sufrir esta violencia como victimas secundarias,
lo que subraya la necesidad de intervenciones especificas. Dichas intervenciones incluyen estrategias
individuales, como yoga, masajes y mindfulness; asi como intervenciones organizativas, como los grupos
Balint, para abordar su malestar psicologico, sus preocupaciones morales y su agotamiento. En adelante, las
estrategias para reducir esta problematica deben adoptar un enfoque coordinado y de arriba hacia abajo que

involucre acciones a nivel social, organizativo e individual (Zhu et al., 2026).

Respecto al impacto sobre el personal de salud del area obstétrica, los estudios cualitativos identifican una
alta prevalencia de trauma secundario y sindrome de Burnout cronico. El personal de parteria y enfermeria
obstétrica refiere que la obligacion de participar o atestiguar procedimientos coercitivos debido a las rigidas
jerarquias de los servicios genera conflicto moral y fatiga por compasion. Asimismo, las investigaciones
sefialan que la tipificacion legal de la VOI ha modificado la préactica de los médicos especialistas, quienes
reportan la adopcion de conductas de medicina defensiva, caracterizadas por la hiperregulacion protocolar,
la documentacidn burocratica excesiva y la priorizacion del monitoreo tecnoldgico (Small y Downe, 2023;

Mena-Tudela et al., 2023; Peloggia et al., 2024).
Caracterizacion de la practica y percepcion del equipo asistencial obstétrico segun el contexto economico
Contexto de ingresos medios

Los hallazgos en este contexto revelan una marcada resistencia por parte de los médicos especialistas hacia el
término legal VOI, argumentando que criminaliza el ejercicio profesional individual sin corregir las deficiencias
logisticas hospitalarias. En las encuestas y entrevistas analizadas, los médicos obstetras admiten la ejecucion
rutinaria de las episiotomias y la exigencia de la posicidon supina obligatoria, justificando estas acciones por
inercia en la formacion universitaria, comodidad técnica y optimizacion del tiempo del examinador (Reyes-

Amargant et al., 2025).

En los centros docentes asistenciales de la region, los médicos residentes e internos de pregrado reportan
ser victimas de dinamicas de transmision vertical del conocimiento, debido a la existencia de violentas
asimetrias y jerarquias académicas por parte de sus superiores. La literatura describe que esta presion induce
a los profesionales a replicar estas conductas directas tales como exploraciones repetitivas (tacto vaginal),
tratos rudos y la aceleracion del trabajo de parto con oxitocina, sin un proceso de consentimiento informado

dinamico, codificandolos como “protocolos de eficiencia” para agilizar la rotacion de camas (Collins et al.,
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2026).

Adicionalmente, en contextos de alta vulnerabilidad social, el personal del servicio médico reporta la
colocacion de métodos anticonceptivos permanentes o de larga duracion en el posparto inmediato, omitiendo
la consejeria previa; siendo una conducta sustentada en una ldgica paternalista de prevencion epidemiologica

(Collins et al., 2026).
Contexto de bajos ingresos

En este entorno, las limitaciones extremas de la infraestructura fisica y logistica hospitalaria influyen en la
normalizacion de procedimientos fisicos coercitivos directos, donde el personal obstéfrico admite la aplicacion
de reprimendas severas y coaccion fisica durante el periodo expulsivo, categorizando internamente estas
practicas como herramientas indispensables de control clinico para evitar resultados perinatales adversos ante

la falta de cooperacion de pacientes exhaustas (Yalley, 2022).

Los reportes cuantitativos y cualitativos evidencian violaciones severas a la privacidad en el nivel macro-
estructural (hacinamiento, obligacién de compartir camas de parto entre multiples parturientas, entre otros),
eventos que los médicos y enfermeras perciben como variables ajenas a su responsabilidad moral individual.
Las jornadas laborales extenuantes y el colapso de las salas de maternidad se asocian con un Burnout crénico
que anula la capacidad del equipo de ofrecer interacciones empdticas. En estas unidades, los procedimientos
invasivos dolorosos se ejecutan de forma automatizada omitiendo de manera sistematica el consentimiento
informado, situacion que el personal justifica por la urgencia del flujo de pacientes y la necesidad de priorizar

la supervivencia bioldgica de otras mujeres en espera (Yalley, 2022; Fraser et al., 2025).
Contexto de altos ingresos

En los sistemas sanitarios con optima disponibilidad de recursos y tecnologia, la evidencia cualitativa revela
que los médicos especialistas (obstetras) reconocen incurrir en elevadas tasas de inducciones artificiales,
amniotomias de rutina y cesareas, sin la debida formalizacion del consentimiento informado. Los médicos
reportan que la motivacioén principal de estas conductas es el ejercicio de la medicina defensiva ante el
riesgo de litigios legales, supeditando los tiempos fisiologicos del parto a los cronogramas institucionales de

optimizacion de quiréfanos y camas (Peloggia et al., 2024).

Por otra parte, el personal de apoyo obstétrico (enfermeria) refiere participar activamente en procesos de coercion
sutil. Las investigaciones describen que este personal utiliza discursos basados en el riesgo o infundado temor
médico para quebrar la autonomia de la gestante y asegurar su aceptacion ante las intervenciones sugeridas
por la jerarquia obstétrica dominante, un proceso que les genera conflicto moral y trauma secundario (Small

y Downe, 2023).

Finalmente, la evidencia en esta region destaca una deshumanizacion tecnolédgica, donde el equipo asistencial
prioriza la lectura de monitores y pantallas por encima de la interaccion humana directa con la paciente,

relegando a la mujer un rol pasivo mediante el uso de lenguajes paternalistas o infantilizantes (Mena-Tudela
v
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etal., 2023).

DISCUSION

La integracion de la evidencia analizada mediante el marco jerarquico-operativo demuestra que la VOI no
constituye un fendémeno aislado, ni un fallo ético puramente individual del profesional actuante. Por el contrario,
los hallazgos confirman que estas conductas vulneradoras registradas en el nivel micro-interpersonal, son la

manifestacion clinica terminal de tensiones no resueltas en los niveles macro-estructural y meso-formativo.

El proposito central de esta revision narrativa fue contrastar las percepciones de los proveedores de atencion
materna sobre la violencia obstétrica en distintos entornos econdomicos. Al cruzar los hallazgos geograficos
con el Modelo Jerarquico de Unificacion Terminoldgica propuesto, se evidencia que la VOI no se manifiesta
como un fendmeno homogéneo. Por el contrario, opera a través de diferentes niveles jerarquicos (macro, meso
y micro) dependiendo directamente de los recursos financieros y las logicas corporativas de cada institucion

sanitaria (Collins et al., 2026; Reyes-Amargant et al., 2025).

En la escala macro-estructural, la escasez de recursos logisticos y la sobrecarga asistencial condicionan un
entorno de trabajo adverso, el cual predispone al personal de salud del servicio de ginecologia y obstetricia al
agotamiento profesional. No obstante, el marco analitico evidencia que el factor determinante en la cronicidad
de la VOI radica en la dimension meso-formativa basado en la asimetria jerarquica durante el periodo de

formacién médica, en conjunto con la interiorizacion de la medicina defensiva.

La transmision vertical de patrones de conducta autoritarios durante la residencia médica genera una
normalizacion del trato despersonalizado, que tiende a perpetuarse por inercia cultural. Asi, la omision del
consentimiento informado dindmico y el intervencionismo no justificado, se codifican erroneamente en
el equipo médico como “estandares de eficiencia asistencial” o resguardos legales ante eventuales litigios
(Peloggia et al., 2024; Mena-Tudela et al., 2023).

El principal aporte tedrico de esta revision narrativa radica en la identificacion de la paradoja de convergencia
sistémica, que es un fendémeno que ocurre en contextos socioecondmicos y sanitarios diametralmente opuestos,
con la identificacién de en un mismo resultado asistencial “la deshumanizaciéon de la atencion del parto y la

supresion de la autonomia de la gestante™.

De esta manera, concurren factores que se entrelazan, como por ejemplo, la violencia por defecto donde
se vulneran los estandares de la atencion materna respetuosa que opera por deprivacion de condiciones
minimas de dignidad fisica y espacio. Por el contrario, la violencia por exceso en entornos de altos ingresos
en los sistemas sanitarios hiperindustrializados, se vinculan con la deshumanizacion no derivada de la falta
de recursos, sino por la sobremedicalizacion y la tecnocracia asistencial. La hiperregulacion de protocolos,
la cascada de intervenciones no indicadas clinicamente y la mediacion tecnologica continua, reemplazan el

juicio clinico personalizado y la empatia relacional.
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[Nivel macro-estructural] (Infraestructura, Recurso, Normativa)
v

[Nivel meso-formativo] (Jerarquias, Cultura docente, Protocolos)
v

[Nivel micro-interpersonal] (Acto médico / Conductas asistenciales)

v v
Entornos de bajos ingresos Entornos de altos ingresos
"Violencia por Defecto" "Violencia por Exceso"
(Saturacion vy Escasez) (Tecnocracia y Medicina defensiva)
| I
|
v

PARADOJA DE CONVERGENCIA SISTEMICA

(Vulneracion de la autonomia y deshumanizacion)
Implicaciones para la practica y la formacion médica

Los hallazgos tienen implicaciones directas para la reestructuracion de los programas de formacion médica
especializada (residencia de ginecologia y obstetricia). Por ello, resulta imprescindible erradicar las dindmicas
de violencia académica y transmision vertical violenta del conocimiento, por la afectacion de los residentes e
internos, entendiendo que un entorno de aprendizaje hostil reproduce necesariamente conductas asistenciales

disfuncionales hacia las pacientes.

Asimismo, se evidencia la necesidad de transitar de una practica obstétrica defensiva hacia un modelo de
atencion materna respetuosa (AMR) basado en la evidencia, donde el consentimiento informado dindmico no

sea un tramite burocratico, sino un componente ético y clinico indisoluble del acto médico.

Finalmente, esta integracion tedrica permite reinterpretar las directrices internacionales para una experiencia
de parto positiva, especificamente, para la prevencion y erradicacion de la falta de respeto y el abuso durante
la atencion del parto en centros de salud, a lo que alude la OMS, en publicaciones de los afios 2014 y 2018,
las cuales, aunque estan fuera del rango temporal de los articulos seleccionados para la presente revision, son

fundamentales para la comprension del contexto sistémico que se pretende resaltar (OMS, 2014; OMS, 2018).

El cumplimiento de estandares éticos y de consentimiento informado no puede alcanzarse mediante decretos
legales aislados, los cuales generan una férrea resistencia corporativa y el refugio médico en la medicina
defensiva (Peloggia et al., 2024; Reyes-Amargant et al., 2025). Para que el personal de salud transite hacia
una practica verdaderamente respetuosa, las politicas publicas deben reconfigurar el Nivel Macro-Estructural
(infraestructura digna) y el Nivel Meso-Formativo (desmantelamiento de jerarquias hospitalarias violentas y de

lalégicatecnocratica) (Collins etal., 2026). S6lo abordando la violencia desde su arquitectura multidimensional
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se podra quebrar el circulo vicioso que deshumaniza, tanto a quienes reciben la vida como a quienes brindan

la atencion sanitaria.
Limitaciones

A pesar del rigor metodolégico empleado y de la introduccion del Modelo Jerdrquico de Unificacion
Terminoldgica es preciso reconocer las limitaciones metodologicas de esta revision narrativa, las cuales

derivan de la naturaleza y heterogeneidad de la literatura disponible:

- Ausencia de evaluacion sistematica del riesgo de sesgo: No se realizd una evaluacion formal y
sistematizada del riesgo de sesgo, ni de la calidad metodologica de las investigaciones primarias a
través de herramientas estandarizadas. Si bien esta omision es un elemento metodologicamente
esperable y propio de la naturaleza flexible de una revision narrativa, se declara explicitamente como
una debilidad del disefio adoptado, ya que limita la capacidad de ponderar con total precision la

robustez metodologica individual de los hallazgos reportados.

- Sesgo de representatividad geografica e idiomatica: Aunque la busqueda incluyé de forma explicita
bases de datos regionales de alta indexacion como SciELO, la mayor parte de la literatura cientifica
de alto impacto metodologico sobre la perspectiva de los proveedores se concentra en inglés y se
genera en regiones especificas de Africa Subsahariana, Europa y el Cono Sur latinoamericano. La
concentracion de la evidencia en regiones especificas responde a la distribucion de la produccion
académica publicada sobre esta tematica en las bases de datos indexadas durante el periodo 2022-
2026. Mas que representar una limitacion, la disparidad geografica permiti6 formular la paradoja de
convergencia sistémica, demostrando como diferentes determinantes socioeconémicos confluyen en

un problema clinico-asistencial global.

— Heterogeneidad de perfiles profesionales: Los estudios incluidos analizan las vivencias de subgrupos
profesionales con roles, formaciones universitarias y cuotas de poder marcadamente dispares
(especialistas, residentes en formacion, personal de enfermeria/parteria), introduciendo variaciones
en los niveles de responsabilidad asistencial. A su vez constituye una fortaleza, al permitir mapear las
tensiones relacionales e interpersonales dentro del equipo de salud (por ejemplo, el conflicto moral del

personal de enfermeria ante las directrices del médico adjunto).

— Naturaleza metodoldgica del disefio narrativo: Al priorizar un muestreo intencional (n=13) basado
en la densidad tedrica y conceptual (orientado a resolver el caos terminologico contemporaneo), este
articulo no persigue una exhaustividad estadistica, ni cuantifica los registros mediante un metaanalisis.
Por ende, los datos de prevalencia percibida no pueden ser interpretados de forma literal, sino como

indicadores cualitativos de la normalizacion del fendmeno.
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CONCLUSIONES

A partir del analisis critico de la evidencia recolectada en el periodo 20222026, y bajo el marco del Modelo

Jerarquico de Unificacion Terminoldgica propuesto, se derivan las siguientes conclusiones especificas:

1. La VOI no constituye una falla ética aislada del profesional actuante, sino la manifestacion clinica
terminal de determinantes multinivel. La unificacion en el marco jerarquico-operativo permite vincular
las deficiencias de infraestructuras y recursos (nivel macro-estructural) y las asimetrias jerarquicas con
la medicina defensiva (nivel meso-formativo), con la vulneracion directa a la gestante en la practica

presencial (nivel micro-interpersonal).

2. Existe una paradoja de convergencia sistémica, que confirma la existencia de una coincidencia en la
deshumanizacion del nacimiento, determinada por el entorno macro-econémico. En los paises de bajos
ingresos, la VOI se activa por defecto, donde el desabastecimiento cronico de insumos basicos y el
colapso de infraestructura obligan al proveedor a normalizar las conductas asistenciales coercitivas

directas, como un mecanismo de control clinico para asegurar la supervivencia neonatal.

3. En los paises de altos ingresos, la opulencia tecnoldgica y la optimizacidon corporativa de camas
conducen al personal a ejercer una medicina defensiva agresiva. Esto automatiza mecanismos
de coercidn sutil como intervenciones innecesarias y no consentidas (inducciones, amniotomias y

cesareas), sobreestimando los tiempos fisiologicos a la eficiencia corporativa.

4. Los paises de ingresos medios constituyen una zona de friccion regulatoria. En este contexto, coexisten
marcos legales protectores de vanguardia con culturas hospitalarias profundamente rigidas. La violencia
se transmite verticalmente a través de las jerarquias académicas que precarizan al personal en formacion
(internos y residentes), obligandolos a reproducir las interacciones relacionales disfuncionales bajo

logicas de eficiencia y paternalismo en salud publica.

5. El personal de salud del area obstétrica (especialmente parteria y enfermeria) sufre un severo trauma
secundario y conflicto moral, al verse obligados a participar o atestiguar practicas violentas debido a
las presiones institucionales, lo que extingue su capacidad de respuesta compasiva, deteriorando su

salud mental y automatizando el circulo vicioso de la deshumanizacion hospitalaria.

6. Estos hallazgos deben interpretarse como tendencias estructurales bajo estrictas cautelas de
generalizacion; debido al sesgo de representatividad geografica detectado y a la falta de desagregacion
entre los subsectores de salud publica, sin extrapolarse de manera lineal a sistemas sanitarios con
modelos de financiamiento, regulaciones legales o pautas culturales distintas dentro de los mismos

bloques econdmicos.
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RECOMENDACIONES

Para quebrar los engranajes institucionales que perpetian la VOI, se proponen las siguientes acciones concretas

a implementarse en lapsos de implementacion definidos:

1. A corto plazo (I a 12 meses): Intervenciones operativas de impacto directo (nivel micro-

interpersonal):

- Implementacion de auditorias clinicas del consentimiento informado: Los comités de bioética
hospitalaria deben formalizar una lista de verificacion obligatoria en la historia clinica obstétrica.
Este documento debe registrar la trazabilidad del proceso de informacion y la aceptacion explicita
de la gestante antes de ejecutar intervenciones, erradicando los discursos basados en el riesgo

infundado o la coercion sutil.

— Adecuacién de la infraestructura para la privacidad e integracion del acompafiamiento: en los
centros hospitalarios de bajos y medianos ingresos, las direcciones administrativas deben priorizar
la colocacion de barreras fisicas de privacidad en las salas de trabajo de parto compartidas, asi como
adecuar los protocolos institucionales para garantizar el derecho al acompafiamiento continuo por

una persona de la eleccion de la gestante, en consonancia con las directrices de la OMS.
2. A mediano plazo (1 a 3 afios): Reformas educativas y laborales:

- Reestructuracion curricular basada en el marco jerarquico de la VOI: las facultades de medicina y
las escuelas de enfermeria deben integrar modulos transversales de Derechos Humanos en Salud
Reproductiva y Bioética Clinica. Esta formacion debe enfocarse en deconstruir la transmision
vertical autoritaria del conocimiento, desmantelar la violencia académica y capacitar al equipo en

habilidades de comunicacion relacional y toma de decisiones compartidas.

- Regulacion de las jornadas laborales y mitigacion al trauma secundario: Los ministerios de salud
y los entes reguladores deben fiscalizar y limitar estrictamente la duracion de las guardias médicas
de los profesionales en formacion, a esquemas compatibles con la salud mental y la seguridad
del paciente, erradicando las guardias punitivas. Paralelamente, los centros docentes-asistenciales
deben institucionalizar espacios obligatorios de soporte psicoldgico grupal, para prevenir el

sindrome de Burnout y procesar la fatiga por compasion en el personal de obstetricia y enfermeria.

3. A largo plazo (3 a 5 afios): Reconfiguracion presupuestaria y redisefio de modelos asistenciales

(nivel macro-estructural):

- Descentralizacion y transicion hacia modelos asistenciales liderados por obstetricia y parteria
profesional: los sistemas sanitarios de medianos y altos ingresos deben reasignar recursos
presupuestarios para derivar la atencion del parto de bajo riesgo obstétrico, desde centros de alta

complejidad hacia unidades de parto respetado o maternidades de baja complejidad, lideradas
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por matronas y/o enfermeras obstétricas. Esta medida reducird la cascada de intervenciones no
justificadas derivadas de la medicina defensiva y optimizard la capacidad instalada hospitalaria

para la resolucion de verdaderas emergencias obstétricas.
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