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Resumen:
Objetivo: comprender los signicados que tiene el personal asistencial sobre la inuencia que ejercen el contexto de salud y las 
condiciones laborales en la atención a las madres durante el proceso de parto, en algunos servicios de salud de la ciudad de 
Medellín en los años 2015-2016. Metodología: estudio de naturaleza cualitativa, usando la metodología propuesta por la teoría 
fundamentada (TF) de Anselm Strauss y Julieth Corbin. Resultados y conclusión: las relaciones entre el personal asistencial y 
las gestantes en proceso de parto están enmarcadas en un macrocontexto, como lo es el Sistema de Salud de Colombia, y una 
perspectiva neoliberal que mercantiliza la vida. El cierre de muchos servicios de maternidad y algunas condiciones laborales difíciles 
han afectado las relaciones entre el personal de salud y las madres durante el proceso de parto.
Palabras clave: condiciones de salud, personal de salud, violencia contra la mujer, servicios de salud materna, parto obstétrico, 
Colombia.

Abstract:

Objective: To understand the meanings that health care workers have about the inuence of the health context and the labor 
conditions on the health care provided to mothers in their delivery process, in some health centers in the city of Medellín 
during 2015-2016. Methods: It was a qualitative study using the methodology proposed aer Anselm Strauss and Julieth Corbin’s 
Grounded eory (GT). Results and Conclusion: e relations between the health care workers and the pregnant women during 
the delivery process are framed under both a macro-context like the Colombian health system and a neoliberal perspective that 
commodies the life. e shutdown of many maternity wards and some of the hard labor conditions have impacted the relations 
between the health care workers and the mothers during the delivery process.
Keywords: health conditions, health care workers, violence against women, maternal health services, obstetrical delivery, 
Colombia.
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Objetivo: compreender os signicados os prossionais da saúde têm sobre a inuência do contexto de saúde e das condições
laborais na atenção às mães durante o processo de parto, em alguns serviços de saúde da cidade de Medellín nos anos 2015-2016.
Metodologia: estudo de natureza qualitativa, a usar a metodologia proposta pela teoria fundamentada (TF) de Anselm Strauss e
Julieth Corbin. Resultados e conclusão: as relações entre a equipe assistencial e as gestantes no processo de parto estão enquadradas
em um macrocontexto, como é o Sistema de Saúde da Colômbia e uma perspectiva neoliberal que mercantiliza a vida. O fechamento
de muito serviço de maternidade e algumas condições laborais difíceis afetaram os relacionamentos entre o pessoal de saúde e as
mães durante o processo de parto.
Palavras-chave: condições de saúde, pessoal de saúde, violência contra a mulher, serviços de saúde materna, parto obstétrico,
Colômbia.

Introducción

La salud sexual y la reproducción son elementos esenciales en el proceso vital de los seres humanos y en el
desarrollo de los pueblos (1). Garantizar los derechos sexuales y los derechos reproductivos (DS y DR) como
los más humanos de todos, y con un enfoque de género, para el ejercicio pleno de la ciudadanía en un marco
libre de violencias, igualdad, libertad y autonomía, constituye un objetivo primordial de la salud pública de
cualquier país (2). Cuando estos son vulnerados en cualquiera de sus dimensiones, ello supone un elevado
costo para los gobiernos, los colectivos y los individuos de cualquier sociedad (3).

En este marco de derechos, el mejoramiento de la salud materna desempeña un papel protagónico. En
efecto, la salud de las mujeres gestantes se ha transformado en un indicador muy importante en el desarrollo
de las naciones y ha sido puesta en la agenda internacional como uno de los Objetivos para este Milenio (4).
Dicho objetivo ha sido retomado por la Organización de las Naciones Unidas (ONU) en la Convención de
2015, donde los objetivos tres y cinco, especialmente, para un desarrollo sostenible apuntan de una manera
particular a la disminución de la morbilidad y la mortalidad materna, garantizando al mismo tiempo una vida
sana y la promoción del bienestar (5). Al respecto, la Organización Mundial de la salud (OMS) declara que “en
2013, 289.000 mujeres fallecieron durante el embarazo o el parto [...] La mayoría muere porque no se dispone
de suciente personal competente en la prestación de atención de rutina o de emergencia” (6) y, aunque en el
2015 la Convención del Desarrollo Sostenible aceptó que el número de muertes maternas había disminuido,
llama la atención acerca de aquellas muertes maternas que todavía hoy se presentan y que para las regiones
en desarrollo es 14 veces mayor que en las regiones desarrolladas (5). Una relación desproporcionalmente
desigual y al mismo tiempo injusta.

Mejorar la salud materna implica implementar políticas en salud pública que garanticen el bienestar del
binomio madre-hijo, especialmente en los momentos más críticos de la gestación, entre los cuales el proceso
del parto marca un momento trascendental y decisivo en la vida y la salud de la mujer y del recién nacido (7).
Sin embargo, estudios recientes revelan cómo, precisamente, es durante el parto cuando los derechos de la
mujer son más vulnerados, transformándose esta en un objeto de violencia por parte del personal asistencial
que las atiende en los centros de salud (8). Según un reporte de la OMS del 2014:

En todo el mundo, muchas mujeres sufren un trato irrespetuoso y ofensivo durante el parto en centros de salud, que no solo
viola los derechos de las mujeres a una atención respetuosa, sino que también amenaza sus derechos a la vida, la salud, la
integridad física y la no discriminación. (8)

Esta problemática parece contener subyacentes dos miradas que se yuxtaponen entre sí y que no pueden
excluirse, por el riesgo que supone perder una visión global de dicha realidad y las posibles causas que la
determinan.

Por una parte, se encuentra la violencia contra las mujeres en el proceso de gestar y dar a luz una nueva vida,
y en la otra cara, se encuentra el personal de salud que en el terreno asistencial puede actuar de acuerdo con
escenarios generales tales como la cultura, el modelo médico hegemónico, el contexto del sistema de salud, la
segmentación y la especialización de la práctica sanitaria, las condiciones laborales, la precariedad y saturación
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del sistema hospitalario, un recurso humano insuciente para atender la demanda en maternidad, las políticas 
institucionales que muchas coartan veces la libertad y el criterio de los profesionales, la atención centrada en la 
tecnología o, por el contrario, la falta de insumos necesarios para atender a las gestantes y, nalmente, la poca
o nula capacitación y formación del personal en temas como el parto humanizado y los DSSR, lo que propicia
prácticas de baja calidad en la atención obstétrica, deriva en la negligencia y, como última consecuencia, en
expresiones de violencia institucional (9).

También existen situaciones particulares que pueden inuir en el trato hacia las gestantes, entre las que se 
encuentran la formación recibida, el desconocimiento del personal de salud sobre los derechos humanos y 
los derechos sexuales y reproductivos de la mujer, (9) los propios imaginarios, las demandas y expectativas 
de las pacientes y sus acompañantes; incluso, asuntos como la inseguridad y el miedo frente a un evento 
trascendental como lo es el nacimiento (10).

En Medellín, al igual que en Colombia, hay pocos estudios que documenten la atención y el cuidado 
de las maternas y del recién nacido en las salas de parto, así como las problemáticas que se pueden generar 
allí como un evento de salud pública importante para la ciudad. Alrededor de las situaciones mencionadas 
surgen preguntas como: ¿es la violencia obstétrica un evento frecuente en las salas de parto de la ciudad o 
son casos aislados? Si se presenta, ¿de qué forma se da?, ¿qué factores inuyen para que esto suceda en dicho 
contexto?, ¿el personal asistencial reconoce este tipo de prácticas?, ¿qué explicación da el personal asistencial 
a la ocurrencia de este fenómeno?

El presente estudio hace parte de un proyecto macro que busca comprender los signicados de las gestantes 
y del personal asistencial en torno al proceso del parto, para de esta manera tener una mirada de conjunto 
sobre el fenómeno estudiado sin excluir a ninguno de los actores que participan en el proceso. Sin embargo, se 
aclara que este artículo solo incluirá la visión del personal asistencial. En cuanto a la perspectiva de las madres, 
se abordará en otro artículo.

Es importante resaltar que en los últimos años el personal asistencial se ha visto inmerso en la dinámica 
neoliberal que ha llevado a la crisis de la salud, puesto que dicho sistema se basa en una lógica económica 
y no en la satisfacción de las necesidades reales de las personas, tal y como lo propone Laurell (11). Así, la 
mercantilización de la salud y de la vida ha estado acompañada del modelo biomédico hegemónico, de la 
medicalización de la vida, la tecnocratización del cuerpo humano y, nalmente, la exibilización laboral de 
los trabajadores de la salud (11). Precisamente en este contexto, el personal asistencial desarrolla la atención 
a las madres durante su proceso del parto, lo que termina afectando las relaciones entre los profesionales y las 
madres y ha sido documentado en algunos casos, como el de Brasil (12).

Comprender las experiencias y los signicados del personal asistencial en el proceso del parto permitió 
identicar el estado del reconocimiento de los derechos humanos y de los DS y DR por parte de estos hacia 
las mujeres. También dio luces acerca de cómo se da la relación entre los profesionales y la gestante y cómo 
en dicha relación se ponen en juego aspectos señalados por algunos estudios (9, 10, 12, 13, 14), como el 
contexto en salud, la praxis hegemónica de poder y el control simbólico, especialmente desde algunos 
paradigmas como el biomédico, el contexto y la infraestructura institucional, las condiciones laborales, la in
uencia de los procesos formativos, así como los signicados e imaginarios del personal de salud en torno al 
proceso del parto y a las relaciones con las madres durante la asistencia.

Todo lo anterior permitió, nalmente, proponer miradas y alternativas para que el personal asistencial 
pudiera contar con escenarios propicios y condiciones laborales justas y dignas que lo orienten en la 
construcción de un trato humanizado y un servicio integral de la madre. Escenarios que recreen la intimidad 
del hogar y retornen el papel protagónico a la madre y a sus seres queridos en el acompañamiento de un 
acontecimiento tan trascendental como lo es el parto. También se evidenció la necesidad, urgente, en cuanto 
a la formación y actualización continuada de los técnicos y profesionales que participan en estos procesos, 
especialmente sobre parto humanizado, DS y DR, educación para la salud, calidad y seguridad para la atención 
y cuidado de la gestante, su bebé y su familia de una manera holística, transdisciplinaria y transpersonal.
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Metodología

Tipo y diseño de estudio

La presente investigación fue un estudio de carácter cualitativo para el cual se eligió la teoría fundada, 
desarrollada por Glaser y posteriormente por Strauss con la ayuda de Julieth Corbin (15). Se eligió la teoría 
fundada porque como enfoque de diseño metodológico ofrece la posibilidad de pensar la realidad social de 
una manera sistemática y estudiarla; además, porque su proceso toma muy en serio el lenguaje y las acciones 
de las personas investigadas (15). De esta forma, la intención del investigador es: “Descubrir el signicado 
profundo de la experiencia vivida por los individuos en términos de sus relaciones con el tiempo, espacio, 
vivencias e historia personal” (16). Los procedimientos que propone la teoría fundada se enfocan en la 
comprensión de un fenómeno expresado en su teorización (15).

Participantes y criterios de participación

Como criterios de participación se tuvieron los siguientes: 1) personal del área asistencial en salud
o estudiantes en nivel de residencia en ginecobstetricia; 2) laborar en un servicio clínico (urgencias, 
hospitalización, sala de partos o cirugía) de una institución de salud de la ciudad de Medellín que atendiera 
a la gestante en el proceso del parto; 3) tener experiencia asistencial en el área obstétrica como mínimo de 
tres meses. Por razones de condencialidad no se nombran las instituciones que participaron del estudio, sin 
embargo, se aclara que fueron siete, en su mayoría privadas, cinco de tercer nivel de atención y dos de segundo 
nivel. De cada institución se contó al menos con dos participantes.

Técnicas e instrumentos para la recolección de la información

Se inició con ocho participantes hasta completar dieciséis. A cada participante se le realizó una entrevista
semiestructurada. Se realizaron en total tres fases de recolección de información, cada una de las cuales contó
con su instrumento (entrevista semiestructurada), y este se fue modicando a medida que iban emergiendo
y se analizaban los datos, así como al terminar cada una de las fases. En la primera fase se realizaron ocho
entrevistas, en la segunda fase cuatro y en la última también cuatro. Inicialmente, se hizo un muestreo a
conveniencia, teniendo presente las primeras personas que eligieron participar del estudio y utilizando la
técnica de bola de nieve, es decir, que los primeros informantes nos llevaron a otros, para terminar en un
muestreo teórico orientado a la búsqueda de categorías faltantes denidas desde el inicio o aquellas que
emergieron durante todo el proceso de recolección de los datos y que se conguraron como signicativas
(17). Al nal de la última fase, se tuvo en cuenta el concepto de saturación teórica, en el cual “el número de
sujetos por cantidad pierde signicado, siendo la riqueza y variedad de los datos obtenidos lo que determina
la saturación teórica de la muestra” (18).

Análisis de la información

Las entrevistas fueron grabadas, previo consentimiento informado, y procesadas para su transcripción y
posterior análisis en formato electrónico. Después de su transcripción, se ingresaron a la herramienta
informática Atlas-ti versión 6.2, cuyo objetivo fue facilitar el proceso de análisis cualitativo de los volúmenes
textuales con los que se contaba.
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En cuanto al procesamiento de los datos y de acuerdo con la metodología elegida, se utilizaron técnicas 
de codicación línea por línea y categorización para el análisis de la información recolectada. Todo el 
análisis pasó por los diferentes momentos descritos por Strauss y Corbin: el descriptivo, el analítico y el 
interpretativo, hasta lograr la teorización o comprensión del fenómeno de estudio (15). Este procesamiento y 
análisis se describirá a continuación más detalladamente. Un total de cuatro investigadores analizaron toda la 
información y, al terminar cada fase, se llevaron a cabo al menos tres sesiones de discusión y retroalimentación.

Durante el análisis microscópico línea por línea de cada una de las entrevistas, ocho en un primer momento, 
emergieron en total once categorías descriptivas, las cuales se presentan en la gura1

FIGURA 1
Categorías descriptivas resultantes de la codicación abierta

elaboración propia.

Cada una de estas categorías emergió con sus propiedades y dimensiones, las cuales ayudaron a construir la
entrevista de la siguiente fase y orientaron el camino hacia la codicación axial, tal y como lo propone la teoría
fundamentada. En esta parte del proceso se aplicó el otro instrumento, el cual se orientó a buscar las relaciones
existentes entre las diferentes categorías descriptivas. Durante esta fase se llevaron a cabo cuatro entrevistas,
las cuales se codicaron de nuevo. Finalmente, de una manera analítica, se relacionaron las categorías y
las subcategorías, tratando de agrupar mejor los fenómenos relacionados y que presentaron mayor fuerza.
Terminado este momento, las categorías descriptivas se fusionaron de acuerdo con las relaciones encontradas,
y quedaron así ocho categorías analíticas, las cuales se describen en la tabla 1.
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TABLA 1
Categorías analíticas resultantes de la codicación axial

Fuente: elaboración propia.

Por último, se realizó un grupo de cuatro entrevistas, con el n de validar las últimas relaciones encontradas, 
es decir, que los discursos previamente escuchados por el investigador se hubieran interpretado de manera 
adecuada, para nalmente integrar y renar la teoría. A lo largo de todo el estudio emergió un total de 1152 
códigos, cada uno resultado del análisis microscópico, tal y como lo propone la teoría fundada. Después de 
tener las categorías totalmente saturadas, se renombraron dichas categorías, con el n de lograr la mayor 
integración de toda la información recolectada a lo largo de cada una de las fases del proceso de análisis y 
comprender de una manera lógica y coherente las palabras de cada uno de los participantes. En esta última 
parte del proceso quedaron 7 categorías interpretativas, con las 36 subcategorías respectivas que las sustentan. 
Es importante reconocer que, como limitaciones de este estudio, no se contó con una gran participación 
de especialistas en ginecobstetricia, como se hubiese querido; en efecto, estos fueron los participantes más 
limitados, puesto que muchas veces es difícil contactarlos o que dispongan del tiempo para las entrevistas. 
Sería muy importante llevar a cabo investigaciones donde se cuente con un amplio grupo de especialistas en 
ginecobstetricia y de esta manera poder comprender mejor lo que ellos piensan y sus experiencias en torno a 
la maternidad y el proceso de parto.
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Este artículo presenta solamente uno de los resultados centrales de este estudio, el cual está 
relacionado de manera directa con el macrocontexto en el cual el personal asistencial ejerce la atención 
del proceso de parto. Es importante aclarar que el fenómeno central presenta una gran riqueza de 
testimonios que apoyan la comprensión de este fenómeno concreto. El fenómeno central ha sido 
nombrado por los autores de la siguiente manera: “El contexto del sistema de salud y las condiciones 
laborales inuyen en la forma como se atiende a las madres durante el proceso de parto”. La gura 2 
presentará la matriz que contiene la explicación interpretativa del fenómeno, la cual se sustenta en cuatro 
categorías que apoyan su construcción y permiten comprender de una manera más amplia la 
interpretación del investigador. Cada una de estas categorías contiene los fragmentos y los testimonios 
de los participantes, así como la discusión y la reexión que hace el investigador en torno a ellas. Es 
importante resaltar que el fenómeno que se expone a continuación habla solo del contexto a nivel macro, 
ya que otros resultados de este proceso investigativo están orientados más a la comprensión de los 
microcontextos. Sin embargo, se reconoce que el macrocontexto inuencia y en algunos casos determina las 
prácticas que se realizan en otros niveles como el hospitalario o el educativo, por lo que se hace 
fundamental comprender en primera instancia lo que sucede en un nivel superior, como lo es el sistema de 
salud y el sistema laboral de Colombia. Cada una de estas categorías aporta desde su propia visión a la 
compresión global del problema.

FIGURA 2
Modelo explicativo del fenómeno central con las cuatro categorías que lo 

sustentan

Fuente: elaboración propia.
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Resultados y discusión

Los salubristas se enfrentan a diario a una práctica en salud que está atravesada por múltiples contextos —
unos más adversos que otros—, los cuales inuyen en gran medida en la forma como se presta la asistencia.
Las características de la época contemporánea, los reacomodos globales, la consolidación de nuevos bloques
de poder y las nuevas reglas de juego económico terminan por afectar los escenarios en los que se desarrolla
la salud pública, (19) es decir, sobre aquellos lugares en que las personas viven, aman, aprenden, trabajan y
juegan (20).

La práctica del personal asistencial de Colombia, y concretamente el de Medellín, no es ajena a estos
reacomodos globales y a las políticas económicas actuales. Para Pérez Lugo, la práctica en salud en América
Latina continúa teniendo una visión sumamente asistencialista, que además se desarrolla en medio de un
sistema de administración deciente, puesto que presenta dicultades en su planicación, organización y
control de los recursos (19). Finalmente, Lugo reconoce que nuestro sistema está atravesado por innumerables
problemas de cobertura, accesibilidad y legitimidad que terminan afectando la salud de las poblaciones, la
situación laboral de los trabajadores de la salud y la estabilidad y credibilidad del sistema político existente
(19).

La categoría presentada responde precisamente a un macrocontexto en el que la forma como se atiende a las
madres en su proceso de parto se origina en gran medida del sistema de salud establecido y de las condiciones
laborales en las que el personal asistencial ejerce su práctica, sin ser por supuesto las únicas condiciones que
determinan dicha atención.

La lógica de rentabilidad de la salud: un sistema extremadamente codicioso

En un primer lugar, se puede armar que existe una lógica de rentabilidad del sistema, lo cual ha llevado a
que muchas IPS cierren sus servicios de maternidad y a que la red materno-infantil de la ciudad de Medellín
colapse. En efecto, no es extraño que el sistema de salud de Colombia este atravesando en los últimos años
una crisis que ha terminado por impactar en las condiciones en las que los profesionales y técnicos de salud
ejercen su práctica. Rubio León en su estudio sobre el SGSS de Colombia encontró al respecto:

El sistema de salud le quitó la potestad al médico y se la dio a las EPS para mover plata, para mover masas y plata […] Aquí no
se puede hacer nada, usted tiene las manos atadas […] Todo esto va generando descontento en los pacientes y un profundo
desánimo en el personal asistencial. (21)

Es precisamente en un contexto adverso y de descontento en que el personal asistencial de la red materno-
infantil de la ciudad de Medellín ejerce su práctica. A propósito de ello, uno de los participantes de este estudio
relató lo siguiente:

Considero con respecto a maternidad que nos falta mucho en la ciudad, nos falta mucho, mucho, —pero uno entiende— las
condiciones laborales en este momento no son las mejores, el gremio de ginecobstetra vive cansado, hay muchísima demanda,
la tasa de natalidad sigue en aumento, las mamás se siguen embarazando, los servicios de obstetricia siguen colapsados.
(E4EPCP154)

El primer signicado que tiene el personal asistencial acerca de las relaciones que establece con las madres 
durante su proceso de parto es que la atención durante dicho proceso se debe realizar en un contexto de 
salud que está cada vez más inuido por una lógica de rentabilidad y mercantilización de la vida. Esta 
lógica ha llevado a que muchas IPS cierren sus servicios de maternidad, alegando siempre que es un servicio 
improductivo y poco rentable, lo que ha conllevado el colapso de la red materno-infantil.

Así, algunos artículos de la prensa escrita (22, 23) han mostrado un panorama poco alentador acerca de 
los cierres del servicio de maternidad de la ciudad:
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Por dinero o por amor: Los especialistas de la Clínica León XIII creen que el cierre obedece a una motivación distinta a la
expresada ocialmente por la IPS. Según Mercado, era de público conocimiento entre el personal de la Clínica que el servicio
de maternidad no era el negocio más atractivo para las directivas del hospital. (22)

Demora en los tiempos de atención y colapso en la red hospitalaria que sirve a las maternas de Medellín denuncian algunas
asociaciones médicas de Ginecobstetras, quienes miran con preocupación cómo tres hospitales (el General, la Clínica
Universitaria Bolivariana y la del Prado) están concentrando la mayoría de los servicios que otras instituciones han dejado
de prestar. (23)

Esta lógica de rentabilidad y de convertir la vida en un negocio ha llevado, por supuesto, a la saturación de la
red, pero también ha hecho que las pocas instituciones que queden abiertas colapsen, se vuelvan inoportunas
en la atención y sobrecarguen laboralmente al personal asistencial, lo que en últimas lleva al punto central y
es, precisamente, la afectación de la atención que se presta a las madres en su proceso de parto. No en vano,
aumentan las quejas de las madres, las largas esperas y las complicaciones alrededor de este proceso. Ante esta
lógica neoliberal, uno de los participantes refería:

[…] Pero resulta que en este momento en la ciudad estamos en una atención critica a las maternas, muchas instituciones han
decidido cerrar sus servicios de maternidad por el bajo costo que equivale la atención de un parto. (E4EPCP5

En el estudio realizado por el diario El Tiempo se menciona que algunas esperas por parte de las madres
para la atención son de hasta doce horas, (23) sin embargo, en esta investigación se ha encontrado que incluso
hay mamás que pueden pasar hasta dieciocho horas esperando para ser atendidas:

[...] Entonces la clínica se mantiene llena y no damos abasto y el sobrecupo es cada vez mayor, la atención en urgencias es cada
vez más demorada, el triage es muy demorado, pueden transcurrir hasta 18 horas para una atención. (E4EPCP54)

Este es entonces el sistema de salud que se hoy en día presenta al personal asistencial que atiende los procesos
de parto de nuestras madres. Un sistema que como señala Santos es “Goloso hasta el extremo” (24) y que
termina por afectar la atención en un momento tan importante en la vida de todo ser humano como es
el nacimiento. Aquí todos los protagonistas: la madre y su hijo, el personal médico y de enfermería y, por
supuesto, todos aquellos que rodean el proceso de parto se ven enfrentados a diario a vivir situaciones injustas,
como las largas esperas, la deshumanización de la atención y, por qué no, la frustración de un momento que
debería ser maravilloso para quienes lo viven:

[…] Entonces la carga se hace muy pesada, me siento, me siento a veces frustrada, realmente me siento frustrada porque siento
como que estoy perdiendo conocimientos en muchas cosas, conocimientos, y entender porque a la paciente le está ocurriendo
esto y no esto […] (E4EPCP73)

En efecto, el sistema de salud colombiano, en el cual el Estado cada vez está menos presente, continúa
llevando a que se propague la incertidumbre, a que muchas IPS cierren servicios que son, de acuerdo con el
modelo instaurado, poco rentables; a que se quiebren otros tantos y a que nalmente se instaure un sistema
que no tiene ningún control, y sumado a esto una gran corrupción. Santos hace una reexión contundente
relacionada con estas problemáticas:

[…] El discurso que oímos todos los días para hacernos creer que debe haber menos Estado se vale de esa mencionada
porosidad, pero su base esencial es el hecho de que los conductores de la globalización necesitan un Estado exible a sus
intereses. Las privatizaciones son la muestra de que el capital se volvió devorador, goloso al extremo, siempre exigiendo más,
queriéndolo todo. En verdad, la perversidad deja de manifestarse por hechos aislados, para establecerse como un sistema. El
otro, sea empresa, institución o individuo aparece como un obstáculo para la realización de los nes de cada uno y debe ser
removido. Se derivan de ahí la celebración de los egoísmos, la propagación de los narcisismos, la banalidad de la guerra de
todos contra todos y la difusión de otro subproducto de la competitividad, es decir la corrupción. (24)

La atención se ve inuida por un sistema de salud que no posibilita la humanización y fragmenta el cuidado
de las gestantes en su proceso de parto. La poca inversión y el olvido por parte del Estado crean un círculo
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vicioso en el que a las aseguradoras les interesa invertir menos en la maternidad y las IPS terminan cerrando
este tipo de servicios:

[...] la atención del parto es supremamente regalada, barata y pagan muy poquito, las EPS no le invierten, entonces es muy
duro para las instituciones prestar los servicios y bueno […] las personas hacen lo que se puede como de acuerdo al monto
de pacientes que ingresan todos los días. (E4EPCP155)

Cada vez es más notorio el descontento del personal asistencial y el de las gestantes, quienes continuamente
reclaman una atención más oportuna y humanizada. Sin embargo, los resultados de esta investigación
rearman que el modelo dominante sigue siendo el económico, y quedan subsumidas las necesidades de la
población, todavía más cuando las personas cursan por un proceso de mayor vulnerabilidad como lo es la
gestación. El momento histórico que atraviesa nuestro país está marcado por la mercantilización de la vida y
de la salud de los ciudadanos. Frente a dicha mercantilización, Laurell sostiene:

El enfoque dominante de la política de salud: Ha sido el económico y no el de satisfacer las necesidades de salud de la
población. Ahora la cobertura universal es una exigencia de los ciudadanos a sus gobiernos para favorecer la cohesión social.
(11)

Es importante que los salubristas reconozcan que todas estas situaciones no son fortuitas, incluida la
reforma de salud de Colombia de 1993. Este contexto proviene en gran medida de organismos multilaterales
y de sus orientaciones. Una de ellas y la que tal vez más ha inuido en las reformas en salud de las Américas
es la de “invertir en salud”, propuesta por el Banco Mundial (25). Invertir en salud tiene un encubierto, pero
sugestivo trasfondo: la mercantilización de la salud, la desprotección del Estado, el traslado de los costos
a las familias, la privatización de los servicios y todo un engranaje de perversidades aún más excluyentes:
reproducción de los paseos de la muerte, sociedades enfermas y territorios sin esperanza. Esta es tan solo una
parte de la radiografía a la que se ven enfrentados los salubristas en la actualidad.

De esta manera, queda en evidencia una reforma ineciente e inecaz, pobre en transformación social,
incapaz de superar la fragmentación que provenía del sistema anterior, y que induce, por el contrario, a nuevas
fragmentaciones, perversas y excluyentes, tal y como lo expresa Almeida:

El principal resultado de esos procesos ha sido que las reformas no fueron capaces de superar la segmentación y la
fragmentación de los sistemas de atención, muchas veces introduciendo nuevas segmentaciones perversas en las ya existentes
estructurales. (26)

La saturación de la red y de las clínicas y hospitales conlleva una sobrecarga del personal asistencial y un
descontento generalizado que hace a la práctica obstétrica aún más difícil. Este es otro microcontexto en el
que se desenvuelve la práctica del personal asistencial y en el que se tejen las relaciones con las gestantes.

Instituciones de salud saturadas e inoportunas en la atención

El cierre de los servicios de maternidad y el colapso de la red ha llevado, por consiguiente, a que las pocas
instituciones que en la ciudad atienden gestantes se encuentren casi siempre en sobrecupo y, por lo tanto, se
vuelvan inoportunas para la atención a las madres:

[...] Pero con respecto al número de camas como tal, para albergar tantas pacientes que ingresan a la institución de toda la
ciudad de Medellín no damos abasto, o sea la cantidad de maternas que ingresan es demasiado y tienen que esperar mucho
tiempo para ser atendidas, entonces no damos abasto en hospitalización con las pacientes que ingresan. (E4EPCP50)

Es importante mencionar que el personal asistencial se encuentra muy preocupado con esta situación. Los
participantes han referido en sus testimonios que cada día el volumen de maternas aumenta, y la problemática,
en vez de solucionarse, ha ido empeorando debido a que las instituciones de salud no están interesadas en
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abrir nuevos servicios de ginecobstetricia, en tanto que los pocos que quedan, como se ha mencionado, poco 
a poco han ido cerrando.

La preocupación radica básicamente en la inoportunidad en la atención, que no solo afecta los indicadores 
institucionales, lo cual sería el problema menor de acuerdo con los participantes, sino también el riesgo al que 
someten a las madres con la espera para ser atendidas, pues todos coinciden en que la atención a la gestante y 
a su hijo es demasiado crítica, ya que en cualquier momento su bienestar se puede ver comprometido:

[…] Porque un trabajo de parto es algo muy incierto, mientras una mamá puede llegar bien, en cualquier momento se puede
complicar de la manera más sencilla. (E14AECB28)

La saturación de la red y el consecuente colapso institucional llevan a que diferentes servicios internos
de las instituciones de salud se encuentren continuamente abarrotados, en busca de una atención digna y
humanizada. Desde las salas de espera, donde muchas de las gestantes incluso logran avanzar en su trabajo de
parto, soportando el dolor y la incomodidad propia de este lugar, las salas de hospitalización, donde muchas
veces no alcanza el número de camas para cubrir la población materna, y, nalmente, las salas de parto,
donde se identica la necesidad de acelerar los procesos a través de la inducción con oxitocina sintética y las
altas tempranas. Todas estas situaciones son identicadas por el personal asistencial como una sumamente
problemáticas, en las que se violan algunos derechos de las madres y conllevan una insatisfacción generalizada
de su proceso de atención durante el trabajo de parto, el parto y el posparto.

A todas las gestantes se les pone oxitocina para acelerar su proceso de parto. (E6GOCB56)

Para Odent, la oxitocina desempeña un papel importante en muchos episodios de la vida sexual y
reproductiva y, además, en las relaciones que se establecen entre la madre y su bebé:

Conocemos el rol que juega la oxitocina en la capacidad de establecer el cruce de miradas, de interpretar los mensajes faciales y
de estar en situación de conanza. En otras palabras, comprendemos el rol esencial del sistema de la oxitocina en los procesos
de socialización. (27)

De acuerdo con estas palabras de Odent, todavía no dimensionamos el daño que estamos causando al
proceso de socialización humana. Una pregunta surge respecto a esta situación: ¿en un futuro, los humanos
no seremos capaces de producir el cóctel de hormonas del amor debido a un daño en nuestro sistema de
producción? ¿Habrá entonces que inyectarse todos los días un compuesto de oxitocina para poder amar?
¿Qué pasará con los procesos de socialización humanos? Todavía no tenemos la respuesta. La invitación ahora
es a comprender mejor este sistema de hormonas del amor y a intentar proteger las lecciones que nos da la
siología humana:

Se tarda diez minutos en aprender a utilizar el misoprostol. Tomará décadas neutralizar los profundos condicionamientos
culturales de milenios y asimilar el concepto de hormona del amor. (27)

Todo esto revela, al mismo tiempo, modelos hegemónicos que atraviesan la vida de los profesionales, incluso
de una manera muy sutil, con un enmascaramiento de la realidad, como dice Bourdieu ,que lleva a los seres
humanos a formar ese habitus (28). Es decir, prácticas como la medicalización de la vida se rutinizan, se
transforman en un hábito en el que la vida queda relegada y muchas formas de violencia se enmascaran.

En consonancia con lo anterior, es posible armar que el colapso de los servicios de maternidad y la
saturación de la red en la atención a las gestantes durante su proceso de parto traen consigo consecuencias aún
más nefastas que la misma inoportunidad, pues se termina acelerando los procesos y ejerciendo una atención
análoga a una maquinaria, de una fábrica productora de bebes en un modelo que recongura continuamente
la economía de mercado. Es decir, las instituciones y los profesionales recrean continuamente el círculo
vicioso de la producción en masa, se desligan de la calidad y la humanización que deberían impregnar este
acontecimiento en la vida de toda gestante, y ello trae como consecuencia la despersonalización en la atención
y la recreación de un ambiente desagradable y violento para el parto:
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[…] Entonces empezamos a saltarnos algunos protocolos de procedimientos, entonces nos saltamos contarle a la mamá estos
y estos son tus derechos o podés pedirnos tal cosa, porque se convierte en algo rutinario y en términos sonará muy feo, a
ganancias y productivo cierto, estamos en una maquinaria. (E3IQCP11)

De acuerdo con lo anterior, autores como Martín encuentran un símil entre la producción capitalista y la
producción de niños. Este autor señala cómo existen grandes similitudes entre operarios industriales y mujeres
parturientas: “Desde que el trabajo de parto fue denido como trabajo mecánico realizado por el útero, el
nacimiento fue visto como reproducción de bienes” (29). De esta manera, en el proceso de parto, llamado
también trabajo de parto, puesto que es semejante a un sistema de producción, el personal asistencial controla
el trabajo de las mujeres (gestantes) y de las máquinas (sus úteros) con el n de obtener el producto fetal (su
bebé).

A este respecto, García-Jordá et al., en una investigación revelan cómo el nacimiento es abordado
siempre desde una perspectiva medicalizada, con uso rutinario de intervenciones médicas que roban todo
protagonismo y poder de decisión a la gestante y su familia, lo que se constituye en una forma de violencia
física y de género (30). Los autores concluyen la necesidad de espacios propicios para el nacimiento, donde
no impere la medicalización, tranquilos y propiciadores de gestantes y familias protagonistas del nacimiento
de sus bebes (30).

La sobrecarga y el estrés de los profesionales: su influencia en la atención a las madres

Trabajar con gestantes en proceso de parto es una labor que requiere detenimiento, atención y paciencia, es
decir, que la espera no es solo de la madre, sino también del personal asistencial que está expectante para
el proceso del nacimiento. Por ello, la atención a la madre en proceso de parto demanda no solo personal
asistencial capacitado, sino también suciente para que tanto la gestante como su bebé estén bien cuidados
en todo momento.

En la actualidad, el contexto de salud del país, y más concretamente el de la ciudad de Medellín, ha hecho
que aumente la demanda de atención de mujeres en proceso de parto y que además estas sean atendidas por
personal asistencial que se torna escaso respecto al aumento de las solicitudes diarias de atención. Todo esto
ha llevado a que los profesionales y técnicos de la salud que atienden a las madres presenten una sobrecarga
de trabajo extenuante y desmotivadora:

[…] Yo recuerdo que cuando era residente, se atendían en promedio 200 partos al mes en el servicio donde trabajaba y ahora
que trabajo en el mismo servicio tenemos un tope de 700 partos con la misma gente, con el mismo número de camas […]
(E6GOCB37)

Se evidencia que una de las condiciones institucionales que limitan la atención humanizada del proceso de
parto está relacionada con la contratación del personal, puesto que dicha contratación no es suciente para
prestar una atención adecuada a las gestantes. Los participantes manifestaron que el proceso de parto es crítico
y requiere un sinnúmero de cuidados; sin embargo, y a pesar de lo crítico de la situación de la materna durante
esta etapa de la gestación, no solo desde la parte siológica, sino también por la incertidumbre, los temores
y una gran cantidad de dudas que tienen las madres, las instituciones de la ciudad no contratan el suciente
personal que ello demanda, lo que termina afectando la atención y la humanización del proceso:

Hay momentos en que los servicios de ginecobstetricia colapsan, porque están a reventar y fuera de eso con el personal con
el que se cuenta no es suciente. (E3IQCP50)

Lo cierto de este asunto y que a veces se enmascara, o en el peor de los casos se naturaliza, es que la atención a
las madres se ve limitada porque el personal asistencial no va a poder satisfacer las expectativas y las necesidades
de todas las gestantes que tiene bajo su cuidado:
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[…] porque no es lo mismo una sola persona atender a cinco, si la carga laboral es muy dura, eso va a afectar directamente
a la materna y ella va a llevar la peor parte por la falta de personal, tanto ginecólogo, como auxiliar y como enfermeras.
(E1AECR47)

La sobrecarga laboral puede llevar a episodios de insatisfacción o estrés por parte del personal, lo que
termina muy probablemente deshumanizando la atención de las madres. Bermejo, quien ha trabajado
ampliamente la humanización de la salud, reere al respecto:

[…] La enfermedad y otras situaciones de vulnerabilidad hace a la persona sentirse desvalida, por lo que necesita un sistema
sanitario lo más humano posible. (31)

Es claro que nuestro sistema de salud actual, y el microcontexto laboral en que se desenvuelve el personal
asistencial, muchas veces no están dispuestos para ser lo más humanizados posible, más aún cuando la atención
se reduce muchas veces a la mercantilización de los servicios de salud y cuando una gestante encuentra un
personal cansado y fatigado:

[...] o sea por tanta carga laboral y por tantas altas, ingreso y egresos por tanta cosa administrativa a veces uno se va olvidando
como del ser humano que hay allá con necesidades, entonces esta parte me tiene un poco triste, pero es eso solamente.
(E4EPCP74)

De esta manera, se afecta aún más la atención a las madres y se deshumaniza el proceso del parto. Todo un
engranaje muchas veces perverso que termina afectando el momento maravilloso del nacer. La propuesta del
salubrista debe ser entonces una propuesta de atención digna, humanizada, creativa y realmente cuidadora
del proceso de parto, que revitalice las relaciones entre el personal asistencial y las gestantes y lleve a cabo lo
que Bermejo llama:

Escuchar la parte escondida del Iceberg, es decir, los miedos, los temores, el sentimiento de indefensión, la conanza y la
ilusión que palpitan en lo más íntimo del corazón. (31)

Hay entonces un llamado fuerte por un sistema de salud más justo y unas condiciones laborales mejores y
con un talento humano suciente para atender a las gestantes de la ciudad y del país durante su proceso de
parto, de una manera oportuna, digna y justa. Porque lo que se está viendo en la actualidad, es lo que relata
el siguiente testimonio:

[...] entonces no se está tomando el tiempo, no se está haciendo como una atención personalizada por decirlo así, se está
haciendo todo como caiga, como entre más rápido se vaya mejor, porque así queda la habitación libre, porque si queda la sala
de partos sola [...] (E14AECB20) [

Denitivamente, el contexto en el que se atiende a las gestantes precisa hoy más que nunca un viraje,
una reforma desde el corazón de la estructura que, por supuesto, inuya de manera positiva en todos los
microcontextos en los que el personal asistencial ejerce su práctica. Tal vez esta sea la revolución que necesite
la atención del momento maravilloso de dar a luz un nuevo ser.

La principal razón por la que el personal se siente insatisfecho es la sobrecarga laboral, situación que inuye
directamente en la atención a las madres durante su trabajo de parto, parto y posparto. Los participantes
de esta investigación coincidieron en que existe un exceso de trabajo en las salas de ginecobstetricia, lo que
termina afectando la forma como se atiende a las maternas y aumenta el riesgo de que estas se compliquen:

En la institución trabajamos con las uñas, digo yo con las uñas porque el exceso laboral es tanto que pueden ocurrir mil cosas
o sea la paciente se puede complicar en un segundo. (E4EPCP76)

Otra razón por la cual el personal asistencial se siente insatisfecho es la remuneración salarial, situación que
algunos participantes manifestaron es desmotivadora, sobre todo cuando se compara con el exceso de trabajo
al que se ven sometidos en su práctica diaria con las maternas:

[...] pero pienso que no es la remuneración suciente para todo el trabajo que nos toca hacer en realidad. (E8GOSC37)



Revista Gerencia y Políticas de Salud, 2018, 17(35), ISSN: 1657-7027

Todo lo anterior, aunado a la saturación de la red, afecta profundamente la relación que se establece entre
las madres en proceso de parto, su familia y estos con el personal asistencial. Hoy más que nunca se precisa de
un personal suciente, capacitado y con unas condiciones laborales dignas y justas para que se puedan generar
contextos de atención humanizados y abocados a un cuidado esencial del nacimiento. Si bien la humanización
del parto no deriva de manera exclusiva de estos asuntos, esta investigación encontró que inuyen de modo
sustancial en los procesos de atención a las madres que se llevan a diario en las instituciones de salud de la
ciudad.

Cansancio y multiplicidad de empleos del personal asistencial: un círculo vicioso

Sumado a esta insatisfacción y sobrecarga laboral e incluso a las necesidades de talento humano que presentan
las instituciones, gran parte del personal asistencial, especialmente los especialistas, opta por trabajar en
diferentes sitios, lo que aumenta la carga y el cansancio del personal:

[...] pues cada quien tiene factores distintos, algunos por factores económicos, entonces cada uno se dobla u hace turno en
otras instituciones […] trabajan mucho de noche, llegan trasnochados hacer un turno y no es lo mismo tener un especialista
haciendo las horas que debe hacer, como también lo vemos en personal de enfermería, no es igual la atención que cuando se
está descansado [...] (E15MGCS25) [

Esta multiplicidad de trabajos y las largas jornadas laborales, que algunas veces se extienden más de 12
horas, terminan afectando la atención y el cuidado de las madres durante su proceso de parto. De esta
manera, tanto el personal médico como el de enfermería, que se halla inmerso en esta problemática, se dedica
más a actividades administrativas, como diligenciar la historia clínica de la madre, ordenar medicamentos y
exámenes de laboratorio, realizar un kárdex de enfermería y vericar que se cumplan las ordenes médicas. Por
el contrario, la labor de estar con la paciente, dialogar con ella, y por supuesto su cuidado, va a quedar relegada:

[...] entonces si ellos vienen, nos pueden llamar y decirnos […] me tardo unos minuticos más en llegar, tenía noche en otra
institución o me voy porque tengo noche en otra institución, o corrido en otro lado, entonces van a llegar cansados, con una
sobrecarga laboral, se van a dedicar más a su parte administrativa, no van a estar de lleno con la paciente. (E13EPCR26)

Esta situación trae consigo un descuido de la madre, de su bebe y de su entorno inmediato, en el que se
encuentra su familia. Para Boff, el rol cuidador es mucho más que un acto en momento puntual; es una
actitud constante que exige responsabilidad y preocupación por el otro, un compromiso que va más allá de
un momento de la atención (32), y exige, además, ver al otro como el otro y no como lo otro, es decir, como
alguien que nos importa, sobre todo si está oprimido o pasa por un momento de vulnerabilidad:

Aquí encontramos el lugar del nacimiento de la ética que reside en esta relación de responsabilidad frente al rostro del otro,
en especial del “más otro” que es el oprimido. En la acogida o en el rechazo, en la alianza o la hostilidad hacia el rostro del otro,
se establecen las relaciones más primarias del ser humano y se deciden las tendencias de dominación o de cooperación. (32)

Ciertamente, en el paradigma biomédico dominante la tendencia es de dominación hacia el otro (33),
que muchas veces es concebido como lo otro. En este caso concreto, las madres son vistas como un objeto,
cosicadas y miradas solo desde la perspectiva de un gran útero que lleva un producto fetal (34). Estos
resultados hacen un llamado fehaciente, tanto a las instituciones de salud como a quienes hacen las políticas
públicas en salud, a velar por que existan profesionales de la salud realmente cuidadores del proceso del parto.
Como se ha dicho, cuidar va más allá que un procedimiento médico, instrumental o enfermerístico, reclama
tiempo, responsabilidad y compromiso por parte de quienes brindan atención en salud:

Yo considero que en un trabajo de parto debería ser una situación similar, una persona que te esté alentando, que te tome
la mano. Yo recuerdo particularmente una paciente que me decía que le diera la mano y yo le di la mano y ella se sentía
tranquila porque yo le estaba tomando la mano, entonces son cosas que no te quitan nada en lo personal y que pueden ser
muy graticantes. (E3IQCP61)
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Se puede evidenciar cómo a lo largo de estos resultados hay un llamado imperante al personal asistencial 
para que se apropie cada vez más de una atención del proceso del parto totalmente humanística, donde por
n se logre poner un freno a la tecnocratización del cuerpo de la mujer, a la medicalización inconsciente y a 
la mercantilización de un tesoro inalienable como lo es la salud. Ese es el auténtico y revolucionario llamado 
a los profesionales y técnicos de la salud de nuestro tiempo, a ser capaces de combatir y luchar en contra de 
las políticas de intereses de las élites de poder y que desde cada espacio donde se gesta la salud de los seres 
humanos se pueda demostrar que es posible una atención humanizada y al servicio de la vida.

Finalmente, es posible armar que el desarrollo de este fenómeno con sus categorías ha mostrado cómo, 
efectivamente, la atención a las madres está atravesada por un contexto en el que el sistema de salud y las 
condiciones laborales inuyen de manera signicativa en la atención que se brinda a las madres durante su 
proceso de parto. Es importante que los salubristas continúen reexionando en torno a estos aspectos y que 
realicen intervenciones innovadoras y contundentes, puesto que nuestro modelo de salud se ha transformado 
en un prototipo fehaciente del modelo neoliberal, en el que la mercantilización de la vida ha hecho su nido, y, 
por lo tanto, continuamos poniendo la salud y el comienzo de la vida en manos de un sistema de “mercaderes” 
cuyo principal objetivo es la compraventa de servicios, que relega en todo momento el valor inalienable de 
la mujer y su hijo.

Conclusiones

Las relaciones entre el personal asistencial y las gestantes en proceso de parto están enmarcadas en un 
macrocontexto, como lo es el sistema de salud de Colombia, y una perspectiva neoliberal en la que se 
mercantiliza la vida. Este contexto ha llevado a que se cierren muchos servicios de maternidad de la ciudad 
de Medellín, a que colapse la red materno-infantil y a que los profesionales deban ejercer su práctica diaria en 
instituciones saturadas respecto a la atención a las madres.

· El colapso de la red materno-infantil de la ciudad de Medellín ha llevado a que las gestantes en proceso
de parto deban esperar muchas horas para ser atendidas por el personal asistencial y luego de su ingreso al
servicio de maternidad deban realizar su trabajo de parto en condiciones de incomodidad, poca intimidad,
medidas para agilizar el parto y altas sumamente tempranas.

· Las altas demandas de maternas en la ciudad de Medellín, que superan a las instituciones que las atienden,
han llevado a una sobrecarga laboral del personal asistencial, lo que afecta las relaciones que se tejen entre
estos y las madres y termina muchas veces en una deshumanización de la atención.

Recomendaciones

Favorecer y aportar a la creación e implementación de políticas públicas que realmente contribuyan a la salud
de la familia gestante y repercutan positivamente en la accesibilidad, oportunidad, pertinencia, seguridad y
calidad en la atención que se brinda a las madres en su proceso de parto. Es decir, políticas que deendan el
proceso del parto, en un contexto en el que la salud sea un derecho y no una mercancía.

Generar leyes que tipiquen la violencia obstétrica como un delito y sancionen a quienes ejerzan esta forma
de violencia contra la mujer.

El personal que atiende a las madres debe empoderarse de la atención humanística y transpersonal de este
proceso del parto y evitar así caer en una atención de la maternidad centrada en la mercantilización y en la
medicalización de la vida.
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