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Resumen

La violencia obstétrica es toda aquella practica irrespetuosa y ofensiva a las mujeres
durante el trabajo de parto. Esta puede manifestarse en forma de violencia fisica 6
violencia psicologica. Existen encuestas, como la encuesta de validacion externa de
Chile, que incluye 14 items los cuales evalla la atencion del personal de salud durante
el trabajo de parto, y una puntuacion igual o mayor a 35, nos habla de que la paciente
presentd violencia obstétrica durante su trabajo de parto. Objetivo principal: Evaluar
la relacion entre la percepcion de la salud obstétrica y factores asociados (edad,
gestas, escolaridad, control prenatal, estado civil, experiencia previa) con la atencién
del trabajo de parto en el Hospital de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto.
Sujetos y métodos: Se realizé un estudio transversal, con seguimiento desde el
primer contacto en el &rea de consulta externa o urgencias, hasta el egreso en piso de
hospitalizacion en el servicio de Ginecologia y Obstetricia en el HRAE Dr. Ignacio
Morones Prieto. Se incluyeron 106 pacientes de 14 a 45 afios, con embarazo de
término, que aceptaron participar mediante firma de consentimiento informado y que
repondieron la encuesta validada. Resultados: Se analizaron 106 pacientes, 89% con
control prenatal y 11% sin control prenatal. La mediana de edad fue de 26 afios y la
escolaridad de 9 afios. La paridad fue menor en el grupo sin control prenatal, sin
difetencias en cesareas, abortos, comorbilidades, dilatacién, induccion ni en analgesia,
sin diferencias entre grupos. Conclusién: Se observo una baja frecuencia global de
eventos de violencia obstétrica, con media de O total, lo que indica una atencién
percibida como respetuosa y alineada con el modelo de parto humanizado. No se
encontrd asociacion significativa entre la percepcion de violencia obstétrica y variables
maternas, lo que sugiere la influencia de factores institucionales y del personal de
salud. Los resultados reflejan una atencion de calidad y segura, pero con areas de
mejora continua en comunicacién, consentimiento informado y participacion activa de

la mujer.

Palabras clave: Violencia obstétrica, calidad de la atencion del parto, derechos

reproductivos, trabajo de parto, escala de violencia obstétrica.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.

CNDH: Comision Nacional de los Derechos Humanos.

CEIl: Comité de Etica en Investigacion.

COFEPRIS: Comision Federal para la Proteccion Riesgos Sanitarios.

LGS: Ley General de Salud, marco legal que regula la investigacion en
salud en México.

CAT: Committee Against Torture, comité de la ONU contra la tortura que

aborda violencia en salud reproductiva.

cm: Centimetro, unidad del sistema de longitud, equivalente a la

centésima parte de un metro.



LISTA DE DEFINICIONES

Violencia obstétrica: Conjunto de acciones y omisiones por parte del
personal de salud que causan dafo fisico, psicolégico o emocional a la
mujer durante el embarazo, trabajo de parto o puerperio, incluyendo
procedimientos sin consentimiento informado, trato deshumanuzado y

pérdida de autonomia.

Trabajo de parto: Proceso fisiolégico caracterizado por contracciones
uterinas regulares que producen dilatacion cervical progresiva y culminan

con el nacimiento del feto y placenta.

Atencién el trabajo de parto: Intervenciones realizadas durante el proceso
de parto para vigilar evolucion materno fetal y resolver probables

complicaciones.

Cesérea: Procedimiento quirdrgico por el cual se logra extraccién del

producto mediante la realizacion de una incisibn abdominal y uterina.

Analgesia obstétrica: Métodos farmacolégicos empleados para disminuir

dolor durante el trabajo de parto.

Induccién del trabajo de parto: Uso de medicamrntos o procedimientos
para lograr el inicio artificial de las contracciones uterinas, esto empleado

cuando no se ha comenzado de manera espontanea.

Autonomia de la paciente: Derecho de la mujer a tomar decisiones libres
e informadas sobre los procedimientos que afectan su cuerpo y su proceso

reproductivo.



Episiotomia: Incision en el perine para ampliar el canal de parto.

Maniobra de Kristeller: Presion manual sobre fondo uterino en periodo

expulsivo.

Dilatacion cervical: Apertura del cuello uterino medida en centimetros del

0-10 cm, durante el trabajo de parto, para la salida del producto.

Edad gestacional: Niumero de semanas de embarazo al momento del

parto.

Amniotomia: Ruptura artificial de membranas realizada para acelerar o

conducir el trabajo de parto.
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ANTECEDENTES

Atencioén preconcepcional.

La toma de decisiones compartida es un proceso que se lleva a cabo en conjunto entre
el paciente y el profesional de la salud para la toma de decisiones, las cuales se
realizan de manera informada, considerando los valores, preferencias y las
circunstancias de la paciente; Esta etapa permite abordar aspectos fundamentales
como planificacion del embarazo, uso de anticonceptivos, control de enfermedades
cronicas, abandono de sustancias nocivas y adherencia a intervenciones preventivas
como vacunacion y suplementacion. Ademas de una adaptacion cultural y
personalizada de la consejeria reproductiva, para dar un panorama de lo que la

paciente desea en cuanto a una maternidad futura. (1)

Consultas de control prenatal.

En México, aproximadamente el 62.6% de las mujeres inician control prenatal de forma
temprana y el 82.8% reciben cinco o mas consultas, consideradas como minimo
adecuado. Por lo cual, se deberia reforzar las acciones que incrementan de una forma
sostenible la deteccidén precoz del embarazo, el acceso y continuidad del control
prenatal conforme a lineamientos clinicos, ademas de una suplementacién adecuada
con micronutrientes clave; todo esto debido a que, a pesar de que contamos con
atencion de parto universal, la cobertura del control prenatal continda siendo
insuficiente y desigual, por lo cual al reforzar este enfoque o0 acceso a la calidad del
control prenatal en grupos vulnerable, se cubrird una mayor poblacion. (2)

La violencia obstétrica es descrita por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como toda aquella préactica irrespetuosa y ofensiva ejercida sobre la mujer durante el
embarazo, el parto o el puerperio. Estas pueden manifestarse ya sea de manera fisica

y/o psicologica, con procedimientos médicos sin consentimiento previo. (3)

A la par de las recomendaciones de la OMS, hay un amplio marco juridico de leyes en

México, asi como tratados internacionales; como el articulo | de la Convencién
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Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la violencia contra la mujer
(“Convencién de Belém do Pard) “cualquier accion o conducta, basada en su género,
que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicologico a la mujer, tanto en
el ambito publico como en el privado”. Asi mismo, dicha convencion establece que se
debe prestar especial atenciéon cuando la mujer sea objeto de violencia estando

embarazada. (4)

Incidencia de violencia obstétrica mundial

La violencia obstétrica afecta aproximadamente un 59% de las mujeres durante el
parto (IC 95%: 48-70%), de los cuales la mas comun es la atencion sin consentimiento,
con una incidencia del 37%. Donde encontramos que los factores asociados son la
ausencia de un acompafiante profesional en atencion del parto, ya que su presencia
reduce la probabilidad con un OR 0.4, un nivel de ingresos medios o altos asociado
con menor riesgo OR 0.5, y el tipo de parto vaginal incrementa el riesgo con un OR
2.08. (5)

Incidencia de violencia obstétrica en México

La violencia obstétrica interactia con variables sociales como género, educacion,
estado civil y contexto socioecondémico. Este tipo de violencia se practica en los
servicios de salud, constituyendo una clara violacion a los derechos humanos, por lo
cual se hace mucho hincapié en estrategias que ayuden a prevenir y erradicar la
violencia obstétrica en México, esto debido a que se reporta un 33.3% de mujeres que
denuncian haber sufrido algun tipo de violencia en su ultimo parto, del cual 23.6%
reportaron abuso o violencia obstétrica fisica o psicolégica, un 17.1% refirieron una
tensibn no consensuada, de procedimientos realizados sin su consentimiento

informado. (6)

En hospitales publicos se ha documentado una prevalencia general de violencia
obstétrica con un reporte de 58%, con violencia psicologica en el 36% de los casos,
violencia fisica (tricotomia, tactos repetidos, amniotomia, uso de tocoliticos,

episiotomia o cesarea sin consentimiento informado) en el 79%, y cesareas no
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justificadas en un 41%. Solo el 1% de las pacientes encuestadas reconocian el término

"violencia obstétrica”, lo que evidencia un déficit educativo en torno al tema. (7)

Internacionalmente la violencia contra la mujer es reconocida como una forma de
discriminacion, que les impide el goce de derechos humanos e igualdad de
condiciones con los hombres en sus libertades fundamentales; la convencion sobre la
eliminacién de todas las formas de discriminacion contra la mujer, establece la
obligacion de adoptar medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra la
mujer en espera de accesos a servicios de atencion médica, de manera que se
garantice el acceso a servicios apropiados con el embarazo, el parto y el postparto;
esta misma determina las acciones o conductas que causan muerte dafio o sufrimiento
psicoldgico, fisico o sexual a la mujer por su condicion de género, en el ambito de la

salud reproductiva, constituyen formas de discriminacion a la mujer.

El comité contra la tortura (CAT), organismo de la ONU compuesto por expertos
independientes que supervisan la aplicacion en la convencién contra la tortura y otros
tratos o penas crueles, inhumano degradantes por parte de los estados partes; se ha
pronunciado respecto a las situaciones en las que las mujeres corren riesgo de sufrir
torturas o malos tratos, que incluyen privacion de la libertad y el tratamiento médico
particularmente, en caso de las decisiones relacionadas con la reproduccion, como lo
son estrategias abusivas como obtener la autorizacion para esterilizarles o colocarles
un dispositivo intrauterino en el trabajo de parto, ya que se considera que la mujer se
encuentra en situacion vulnerable para dar su consentimiento informado, lo cual ellos

definen como un extremo de la violencia obstétrica. (8)

En el marco juridico de México, la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos en el articulo 4, establece que toda persona tiene derecho a la salud y
acceder a ella, asi como, decidir de manera libre, responsable e informada su niumero
de hijos y esparcimiento entre ellos; en este orden de ideas, es fundamental en todo
momento mantener a la madre informada sobre su estado de salud, los procedimientos

gue le seran realizados, tal como enterarse del estado del infante, y asegurarse de que
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cada procedimiento es realizado con consentimiento y total comprension de esta. Las
omisiones o actos que atenten contra los derechos reproductivos de la mujer, como la
esterilizacion sin el debido consentimiento, constituyen actos que violan los derechos
humanos a la salud y atencion médica adecuada, a la igualdad, dignidad y todos
aguellos derechos que la constitucion reconozca. De igual manera, cuando se habla
de una atencion médica adecuada, nos referimos al trato digno, lo que significa que
sin importar etnia, situacion socioeconémica, nivel de estudios, raza, religion, etc.,
ninguna mujer debera ser discriminada en ningun sentido, ya sea de forma fisica o
verbal. (9)

En México, ademas de la constitucion, hay diferentes ordenamientos que tipifican la
violencia obstétrica, la penalizan y sancionan, asi como otros que la regulan, como la
Ley General de Salud, que determina en su articulo 3° fracc IV, la atencion materno
infantil, materia de salubridad general, y en el articulo 61 de este mismo ordenamiento
que reconoce caracter prioritario mediante acciones especificas para atencién a la

mujer durante su embarazo, parto y puerperio, asi como del recién nacido. (10)

En la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre sin Violencia, la cual
reconoce los diferentes tipos de violencia a los cuales una mujer puede ser sometida,
en su articulo 6° enumera cada una de ellas, en la fraccion VIl da a lugar a que sera
violencia cualquier acto que lesione o sea susceptible a dafiar la dignidad, integridad o
dignidad de las mujeres, al igual que, en su articulo 46 se determina qué obligaciones

le corresponden a la Secretaria de Salud. (10)

Asi como la Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres, define la
perspectiva de género como una metodologia y mecanismo que permite identificar,
cuestionar y valorar la desigualdad, discriminacion y la exclusion de las mujeres. La
incorporacion de la perspectiva de género en la medicina, en especifico en el area
obstétrica, nos proporciona un panorama mas amplio en la relacion con los diferentes
efectos secundarios de medicamentos indicados, asi como a la sintomatologia que

puede presentar una mujer ante diversas enfermedades. Al igual que, el tener un
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personal del area de la salud capacitado en perspectiva de género, ayuda a la
prevencion de cometer acciones u omisiones que atenten contra la integridad,
dignidad, seguridad de la paciente e incurrir en un acto de violencia, asi como
comprender que las diferencias sociales, econémicas y culturales podrian influir en la
experiencia del parto. En si, al atender con perspectiva de género, se busca promover
la humanizacién en la atencién obstétrica con la finalidad de que la paciente reciba
asistencia médica respetuosa, digna y personalizada de acuerdo a las necesidades
individuales de la paciente. (11)

En obstetricia la perspectiva de género es importante, el como se relacionan el
profesional de la salud y la paciente, dado que las acciones desarrolladas pueden
significar experiencias positivas o negativas para quienes reciben la atenciéon médica,
dependiendo no solo de las competencias profesionales, sino también de cémo se
relacione con la paciente, con el sistema en el que se desenvuelve y el equipo técnico

y profesional que le acompana.

Una mujer como usuaria de un sistema de salud, no solo necesita profesionales
capacitados, sino que también requiere de empatia, que la hagan sentir segura y

satisfecha con el servicio que recibe.

Escalas validadas.

En Chile se desarroll6 y validé una escala de 14 items para medir la violencia
obstétrica, con opciones de respuesta que van desde “no ocurrid” (1) hasta “ocurrié
siempre” (5). Se considerd violencia obstétrica un puntaje total igual o mayor a 35. En
su aplicacion, el 58.9% de las mujeres reportaron haber vivido al menos un episodio
de violencia obstétrica. Durante la aplicacion de la escala, se encontré que dentro de
las practicas mas asociadas se sefiala la prohibicion de ingesta de alimentos, orden
de permanecer acostada, uso de medicamentos que aceleran el trabajo de parto,
tactos veginales repetidos, maniobras de compresion uterina (Kristeller). (12)
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Factores de riesgo.

Se encontré que las mujeres que asistieron a un programa de clases prenatales
lograron identificar practicas como violencia, debido a que estaban mas informadas
sobre sus derechos con un OR 1.56; la falta de adherencia a un plan establecido de
parto, se asocié a una alta percepcion de la paciente a maltrato con un OR 2.82; la
administracion de anestesia sin adecuada informacién o consentimiento puede influir
de una manera negativa en el parto con OR 3.46; ceséarea urgente debido a una falta
de explicacién o informacién lo que podria llevar a una preocupacion emocional con
un OR 3.34; episiotomia no consentidas llevan a una percepcion de violencia fisica OR
3.34; ingreso del recién nacido a unidad neonatal que puede ser percibida como
maltrato sin permitir el contacto con el bebe debido a la falta de explicacién con un OR
2.73. (13)

Intervenciones.

Es necesario realizar capacitacion del personal de salud para que realicen una
comunicacién centrada en la paciente como fomentar el espacio de diadlogo abierto,
promover el derecho a estar informadas y fortalecer la autonomia de las mujeres, para
gue de esta manera las pacientes perciban ser escuchadas en todo momento. Mejorar
la infraestructura para las pacientes y de esta forma brindar privacidad fisica mediante
el uso de habitaciones separadas, uso de cortinas durante las revisiones y partos,
ademas de confidencialidad. Valorar la presencia de un acompafiante para brindar
apoyo emocional. Realizar platicas sobre protocolos médicos y comunicacion empéatica
en situaciones criticas. Creacién de mecanismos de retroalimentacion institucional

para poder visibilizar y corregir practicas abusivas dentro de la institucion. (14)

Importancia del reconocimiento y prevencion de la violencia obstétrica

El reconocimiento de la violencia obstétrica como un problema de salud publica ha
cobrado relevancia en los ultimos afios debido a su impacto en la salud fisica,
psicolégica y emocional de las mujeres. Diversos organismos internacionales han
seflalado que las practicas irrespetuosas durante la atencién del embarazo, parto y

puerperio no solo vulneran los derechos humanos de las mujeres, sino que también
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afectan la calidad de los servicios de salud y la confianza de la poblacién en los
sistemas sanitarios. En este sentido, la violencia obstétrica debe abordarse desde una
perspectiva integral que contemple factores institucionales, sociales y culturales que
influyen en la forma en que se brinda la atencion materna. (18)

La evidencia cientifica ha demostrado que la existencia de practicas de maltrato,
negligencia o procedimientos realizados sin consentimiento informado puede generar
consecuencias negativas en la experiencia del parto. Entre estas se encuentran el
aumento de estrés, ansiedad y miedo durante el trabajo de parto, asi como la aparicion
de trastornos psicolégicos posteriores, como depresidn posparto o0 estrés
postraumatico. Asimismo, cuando las mujeres perciben una atencion deshumanizada
o irrespetuosa, puede disminuir su disposicion para acudir a controles prenatales o
para buscar atenciébn médica en futuros embarazos, lo que representa un riesgo para
la salud materna y neonatal. (19)

Por otro lado, diversos estudios han sefialado que la violencia obstétrica no debe
analizarse Unicamente como un problema individual relacionado con el
comportamiento del personal de salud, sino también como una manifestacion de
desigualdades estructurales dentro de los sistemas de atencion médica. Factores
como la sobrecarga laboral del personal sanitario, la falta de recursos en las
instituciones de salud, la insuficiente capacitacion en comunicacion y derechos
humanos, asi como las desigualdades sociales que afectan a las mujeres, pueden
contribuir a la reproduccion de practicas que vulneran la dignidad de las pacientes.
(19)

Ante esta problemética, se ha enfatizado la necesidad de fortalecer politicas publicas
orientadas a garantizar una atenciébn materna segura, digna y respetuosa. Entre las
estrategias recomendadas se encuentran la capacitacion continua del personal de
salud en derechos humanos y perspectiva de género, la promocién del consentimiento
informado en todos los procedimientos médicos, la participacion activa de las mujeres
en la toma de decisiones relacionadas con su atencién y el establecimiento de
mecanismos institucionales que permitan identificar, denunciar y prevenir situaciones

de violencia obstétrica. (20)
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En este contexto, resulta fundamental continuar generando evidencia cientifica que
permita identificar la magnitud del problema, asi como los factores asociados a la
violencia obstétrica dentro de los servicios de salud. El analisis de estas variables
permitird desarrollar estrategias de intervencion orientadas a mejorar la calidad de la
atencion obstétrica y garantizar el respeto a los derechos reproductivos de las mujeres

durante el embarazo, el parto y el puerperio. (20)

JUSTIFICACION

Durante el control prenatal, se debe brindar informacion clara y sencilla sobre cémo es
el trabajo de parto, debido a que muchas mujeres llegan al hospital sin saber qué
esperar, lo cual genera confusién en un momento tan delicado. Esta falta de educacion
prenatal puede llegar a generar incertidumbre, ansiedad y una menor participacion de
las gestantes en la toma de decisiones relacionadas con su salud reproductiva.
Desde la perspectiva de la salud publica, los servicios de atencidn obstétrica deben
incluir estrategias de educacién prenatal que aborden las etapas del trabajo de parto,
las opciones para el manejo del dolor, los criterios médicos para la realizacion de una
cesarea y los derechos de las mujeres durante este proceso. Cuando las pacientes
comprenden estas teméticas, se sienten mas seguras y empoderadas, lo cual favorece
un proceso de parto mas positivo y respetado.

Garantizar el acceso equitativo a la informacién tiene implicaciones directas en la
calidad de la atencion obstétrica de las pacientes. En la evidencia encontramos que
las mujeres informadas tienden a experimentar menores niveles de estrés, menor tasa
de intervenciones no justificadas y mayor satisfaccién con el proceso de parto. Por lo
tanto, integrar la educacién sobre el trabajo de parto en los protocolos de atencién
prenatal, no solo responde a un enfoque de derechos humanos, sino que también
contribuye a mejorar los indicadores maternos y perinatales a nivel poblacional. En ese
sentido, es fundamental que los servicios de salud incluyan estas charlas o espacios
de orientacion como parte de los controles prenatales, para que cada mujer pueda vivir

Su parto con mas conocimiento, menos miedo y con el respeto que merece.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacion entre la percepcion de la salud obstétrica y los factores asociados

durante el trabajo de parto en el Hospital de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones
Prieto?

HIPOTESIS

Existe relacion entre la percepcion de salud obstétrica y otros factores asociados con

la atencion del trabajo de parto en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio

Morones Prieto.

OBJETIVOS

Objetivos generales:

Evaluar la relacion entre la percepcién de la salud obstétrica y factores asociados
(edad, gestas, escolaridad, control prenatal, estado civil, experiencia previa) con la
atencion del trabajo de parto en el Hospital de Alta Especialidad Dr. Ignacio

Morones Prieto.

Objetivos especificos:

1.- Determinar factores demograficos y gineco-obstétricos (edad, gestas,
escolaridad, control prenatal, estado civil, experiencia previa) en las pacientes
embarazadas que acuden para finalizacion del embarazo en el HRAE Dr. Ignacio
Morones Prieto.

2.- Determinar el puntaje de la escala de percepcion de salud obstétrica.

3.- Analizar la relacion entre los factores demogréficos y gineco-obstétricos y el

puntaje de percepcion de salud obstétrica.

Objetivos secundarios:

Determinar la frecuencia de la violencia obstétrica determinada por la escala de
percepcion de salud obstétrica.

Realizar la validacion externa de la Escala de Violencia Obstétrica (version
adaptada cultural y linguisticamente al contexto mexicano), mediante la aplicacion

piloto en una muestra de mujeres atendidas en el Hospital Regional de Alta
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Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto, evaluando su confiabilidad, validez de

contenido y comprensibilidad.”

SUJETOS Y METODOS

Disefo del estudio.

Transversal.

Metodologia.

Lugar de realizacion: Area de consulta externa, tocoquirdrgica, quiréfano de

ginecologia y obstetricia, piso de hospitalizacion de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Universo de estudio: Se seleccionaran a todas las gestantes que acuden para parto

en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Criterios de seleccion:

e Inclusién:

Pacientes embarazadas que acuden para finalizacion del
embarazo en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.
Ignacio Morones Prieto”.

Pacientes de término (més de 37 semanas de gestacion).
Pacientes entre 14-45 afios.

Que acepten participar con firma de consentimiento informado.

e Exclusiéon

Pacientes con producto 6bito.

Pacientes menores de 37 semanas de gestacion.
Pacientes con productos con alteraciones estructurales.
Pacientes con enfermedades psiquiatricas.

Causas que dificultan la aplicacion de la escala.

e Eliminacion

Pacientes que revoquen la aplicacion de la escala.
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Variables en el estudio:

Dependiente

Variable Definicion Valores Unidades Tipo de
operacional posibles variable
Percepcion de | Puntaje obtenido en 14-70 puntos Cuantitativa
salud obstétrica | la Escala de Salud continua
Obstétrica
Independiente
Edad materna | Edad cronoldgica de 14 a 45 afos Cuantitativa
la mujer al momento afnos continua
del parto, reportada
en afos cumplidos
NUumero de gesta | Total de embarazos 1 o méas conteos Cuantitativa
previos, incluyendo discreta
el actual
Control prenatal Numero total de 0- =4 Consultas | Cuantitativa
consultas prenatales discreta
recibidas durante el
embarazo actual
Afios de Total de afos 0-213 ARos Cuantitativa
escolaridad cursados en continua
educacion formal
Edo. Civil Situacion conyugal | 1= soltera, NA Cuantitativa
de la mujer al separada, dicotomica
momento de la viuda
atencion del parto | 2= casada,
union libre
Experiencia Percepcion general | 1= positiva NA Cuantitativa
Previa de experiencias 0= negativa dicotomica
previas de parto
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Variables de Control (confusoras)
Variable Definicion Valores Unidades Tipo de
operacional posibles variable
Edad Numero de 28-42 Semanas | Cuantitativa
Gestacional semanas de semanas discreta
gestacion al
momento del parto
Dilatacion Centimetros de 0-10cm | Centimetros | Cuantitativa
dilatacion discreta
reportados en la
primera evaluacion
al ingreso
hospitalario
Induccidén de El trabajo de parto 1=Si NA Cualitativa
trabajo de parto | se inici6 mediante 2= No dicotomica
intervencion médica
farmacoldgica
Analgesia Método principal de | O=ninguna NA Cualitativa
obstétrica control del dolor 1= dicotomica
utilizado durante el Regional
trabajo de parto
Comorbilidades Existencia de 1=Si NA Cualitativa
condiciones 2=No dicotomica
médicas
diagnosticadas
antes o durante el
embarazo

Cuadro 1. Cuadro de variables investigadas en el protocolo de investigacion
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Pregunta PICO

Paciente Intervencion Comparacion Resultado
Embarazadas que Escalas de Factores Percepcion de
acudan para evaluacion de demograficos y salud
finalizacion del violencia obstétrica obstétricos obstétrica
embarazo

Cuadro 2. Cuadro de pregunta PICO.

Plan de trabajo.

- Redaccion y preparacion del protocolo

- Aprobacion del protocolo por el comité de ética e investigacion del Hospital Central
“Dr. Ignacio Morones Prieto”.

- Se evaluo que la paciente cumpla con los criterios de inclusion del protocolo de
investigacion.

- Se brindo consentimiento informado a paciente, previa explicacion del mismo: se
explico a la embarazada, en un lenguaje claro y accesible, el propdsito de la
investigacion, el uso de la informacion recopilada, la voluntariedad de su participacion
y la confidencialidad de los datos. Una vez aclaradas sus dudas, se solicito la firma del
consentimiento informado antes de iniciar la entrevista.

-Aplicacién del cuestionario: se realizo la entrevista en un espacio privado dentro del
Hospital de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto, evitando interrupciones y
garantizando un ambiente cdmodo y de confianza para la participante. El cuestionario
fue aplicado de manera oral, con el investigador registrando las respuestas en el
formato correspondiente, para facilitar la participacion de mujeres con distintos niveles
de escolaridad y minimizar posibles sesgos de autocompletado.

-Validacion del instrumento de recoleccion de datos (cuestionario), incluyendo prueba

piloto para evaluar su confiabilidad y validez.
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-Registro y manejo de datos: codificar inmediatamente las respuestas para proteger la
identidad de la participante y asegurar la confidencialidad de la informacion, conforme
a las politicas institucionales y la Ley de Proteccion de Datos Personales.

-Control de calidad: revisar cada cuestionario al término de la entrevista para asegurar
la integridad y completitud de la informacién recabada.

- Se sequira a la paciente hasta finalizacion del embarazo.

- Preparacion de base de datos, analisis estadistico y redaccion de reporte final

- Presentacion de resultados

Andlisis estadistico.
Utilizando Rstudio en su ultima versién, considerando un nivel de significancia <0.05y
se realizaran los siguientes andlisis:
- Andlisis de normalidad: se evalu6 mediante pruebas de Shapiro-Wilk y evaluacion
de la homogeneidad de las varianzas de Levene.
Analisis descriptivo: Se calcuraron medidas de tendencia central (media,
mediana) y dispersion (desviacién estandar, rango intercuartilico) para las
variables cuantitativas: edad materna, nUmero de gestas, nUmero de consultas
prenatales, afios de escolaridad y puntaje total en la Escala de Percepcion de
Salud Obstétrica. Para las variables categéricas (estado civil, experiencia
obstétrica previa), se presentaran frecuencias absolutas y relativas.
Andlisis inferencial: mediante analisis de seleccién escalonada se determing el
mejor modelo a partir de la significancia estadistica de cada coeficiente (Bi) y se
calcul6 el R2 ajustado como medida de la proporcion de varianza explicada por el
modelo.
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Aspectos éticos
Investigacion sin riesgo.
Investigacion con riesgo minimo.

Investigacion con riesgo mayor al minimo.

El presente protocolo se realiz6 de acuerdo con los lineamientos del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion. Con respecto al grado de riesgo,
de acuerdo con el articulo 17 del Reglamento, el presente estudio se clasifica dentro
de la categoria de investigacion con riesgo minimo, ya que se aplico el cuestionario de
una escala validada para determinar la percepcion de la salud obstétrica durante la
atencion del trabajo de parto. También se considero lo establecido en la Declaraciéon
de Helsinki y los principios éticos de no maleficencia, beneficencia, autonomia y
justicia. Se protegi6 la confidencialidad y privacidad de la informacion sensible. Todos
los procedimientos se realizaron bajo consentimiento informado cumpliendo con lo
establecido en el articulo 21 del Reglamento de la LGS en materia de Investigacion. El
protocolo de investigacion se sometié al Comité de Investigacion y Etica del Hospital

Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

RESULTADOS

En lo que respecta al analisis de normalidad, se evidencié que todas las variables
evaluadas presentaron desviacion significativa en los residuos (prueba de Shapiro-
Wilk p < 0.001 en ED, SCOL, GESTA, PAR, CES, AB, DILT, UNO, DOS, TRE, CIN,
SEIl, ONC, DOC, TREC, CAT y TOT).

La homogeneidad de varianzas fue aceptable (Levene p>0.05 en la mayoria), con
excepciones para TREC (p=0.01) y GESTA (p=0.05), sugiriendo heterocedasticidad o
limite de significancia en estos casos. En consecuencia, se determiné el uso de

pruebas no paramétricas, especificamente Wilcoxon.
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Variable P_Shapiro_Resid P_Levene Prueba
Estadistica

ED <0.001* 0.71 | Wilcoxon Test
SCOL <0.001* 0.12 | Wilcoxon Test
GESTA <0.001* 0.05 | Wilcoxon Test
PAR <0.001* 0.26 | Wilcoxon Test
CES <0.001* 0.95 | Wilcoxon Test
AB <0.001* 1 | Wilcoxon Test
DILT <0.001* 0.96 | Wilcoxon Test
UNO <0.001* 0.74 | Wilcoxon Test
DOS <0.001* 0.2 | Wilcoxon Test
TRE <0.001* 0.69 | Wilcoxon Test
CIN <0.001* 0.74 | Wilcoxon Test
SEI <0.001* 0.58 | Wilcoxon Test
ONC <0.001* 0.74 | Wilcoxon Test
DOC <0.001* 0.58 | Wilcoxon Test
TREC <0.001* 0.01 | Wilcoxon Test
CAT <0.001* 0.08 | Wilcoxon Test
TOT <0.001* 0.23 | Wilcoxon Test

Cuadro 3. Andlisis de normalidad de las variables del estudio.

Durante el periodo de inclusién del mes Agosto 2025 a mes Enero de 2026, se
evaluaron 106 registros para elegibilidad. La totalidad de los registros (n=106) se
incluyo en el andlisis. Posteriormente, la cohorte se dividio de acuerdo con el control
prenatal (CTLP) en dos grupos: sin control prenatal (CTLP=0; 11%) y con control
prenatal (CTLP=1; 89%). Ambos grupos fueron considerados para el analisis final (total

analizado n=106).
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n =106

—

T~

Grupo 0 Grupo 1
Sin control prenatal (CTLP = Q) Con control prenatal (CTLP = 1)
n=11 n =95

l Incluidos en el analisis J

Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacion del estudio

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad (afios): La mediana en la poblacion total fue de 26. Al comparar grupos, el grupo

0 mostrd una mediana menor (21 vs 26 en el grupo 1), con tendencia a diferencia sin

alcanzar significacion estadistica (p=0.065).
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Figura 2. Caracteristicas Sociodemogrdficas
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Estado civil: Predoming la categoria 2 (99% del total). La distribucion fue practicamente
idéntica entre grupos (p>0.99).

100% -

75% =

EDO CIVIL
S o L RI—
© | E 2: union libre
25% -
0% - . .
0 1
GPOS ESTUDIO
Figura 3. Variable Estado Civil
VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control | 1 (Control p-
Prenatal) Prenatal) value?
N =106t N=111 N =95
EDAD 0.065
Median (Min, 26.0 (18.0, 21.0 (18.0, 26.0 (18.0,
Max) 43.0) 36.0) 43.0)
ESTADO CIVIL >0.99
1 1 (0.9%) 0 (0%) 1 (1.1%)
2 105 (99%) 11 (100%) 94 (99%)
1n (%)
2 Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared test

Cuadro 4. Caracteristicas de variables de estado civil.
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Escolaridad (afios): La mediana global fue de 9. En la comparacion, el grupo 0 presento

menor escolaridad (mediana 6 vs 9 en grupo 1), como tendencia (p=0.08).
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Grupos de Estudio
Figura 4. Variable escolaridad
VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control | 1 (Control p-
Prenatal) Prenatal) value?
N = 1061 N=111 N =951
ESCOLARIDAD 0.08
9.00 6.00 9.00

Median [Min, Max] | [6.00, 15.0] [6.00, 9.00] [6.00, 15.0]
1 n (%)
2 Wilcoxon rank sum test; Fisher’'s exact test; Pearson’s Chi-squared test

Cuadro 5. Caracteristicas de variable de escolaridad.
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Gesta: La mediana global fue de 2. No se identificaron diferencias relevantes entre

grupos (valores centrales similares), con tendencia no significativa (p=0.08).

(]
'

M

(o]

0]

c CTLP

0 4-

]

~ 0

0

< I |

0 5

0]

0.
0 i
Grupos de Estudio
Figura 5. Variable de Gestas
VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control |1 (Control p-value?
Prenatal) Prenatal)
N = 106! N=11! N = 95!
GESTA 0.08
Median [Min, Max] 2.00 [1.00, 2.00 [1.00, 2.00 [1.00,
6.00] 3.00] 6.00]

1'n (%)
2 Wilcoxon rank sum
test; Fisher’'s exact test;
Pearson’s Chi-squared
test

Cuadro 6. Cuadro de variables de gesta
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Partos (antecedente): La categoria mas frecuente fue con antecedente de partos (70%
del total). Entre grupos, el grupo 0 concentré una mayor proporcion sin antecedente

(55% vs 27% en grupo 1), como tendencia (p=0.084).

100% -
75%-
50% -
25% -
0 1

PARTO

. Sin antecedente
. Con antecedente

count

0%

GPOS ESTUDIO

Figura 6. Variable de Antecedentes de Parto.

Numero de partos: La mediana global fue de 1. El grupo 0 tuvo menor paridad

(mediana 0 vs 1 en grupo 1), con diferencia en el limite de significacion (p=0.05).

CTLP
;
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Figura 7. Variable de Numero de Partos

VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control |1 (Control p-value?
Prenatal) Prenatal)
N = 106! N=11% N =951
PARTOS 0.084
Sin antecedente 32 (30%) 6 (55%) 26 (27%)
Con antecedente 74 (70%) 5 (45%) 69 (73%)
NUM PARTOS 0.05
Mean (SD) 1.34 (1.26) | 0.636 (0.809) | 1.42 (1.28)
Median [Min, Max] 1.00 [0, 0 [0, 2.00] 1.00 [0,
5.00] 5.00]
1'n (%)
2 Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared test

Cuadro 7. Cuadro de variables de parto

Cesareas (antecedente): En el total predomind sin antecedente de cesarea (52%,
proporcion muy cercana a la categoria “con”). No hubo diferencias destacables entre

grupos (p=0.65).
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Figura 8. Variable de Antecedentes de Cesdreas.
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Numero de cesareas: La mediana global fue de 0. La comparacién entre grupos no

mostro diferencias relevantes (p=0.66).

CESAREAS (conteos)
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Grupos de Estudio

Figura 9. Variable de Numero de Cesdreas.

VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control |1 (Control p-value?
Prenatal) Prenatal)
N =106t N=111 N =951
CESAREAS 0.65
Sin antecedente 55 (52%) 5 (45%) 50 (53%)
Con antecedente 51 (48%) 6 (55%) 45 (47%)
NUM CESAREAS 0.66
Mean (SD) 0.755 0.818 (0.874) |0.747
(0.944) (0.956)
Median [Min, Max] 0 [0, 4.00] 1.00 [0, 2.00] 0 [0, 4.00]

1'n (%)

2 Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared test

Cuadro 8. Cuadro de Variable de Cesdreas.
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Abortos (antecedente): Predominé sin antecedente de aborto (80% del total). La
distribucién fue comparable entre grupos (p=0.45).

ABORTOS

. Sin antecedente

. Con antecedente
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Figura 10. Variable de Antecedente de Abortos.

Numero de abortos: La mediana global fue de 0. No se observaron diferencias
relevantes entre grupos (p=0.61).
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- 1
0-
0 i

Grupos de Estudio

ABORTOS (conteos)

Figura 11. Variable de Numero de Abortos.
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VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control | 1 (Control p-value?
Prenatal) Prenatal)
N = 106! N=111 N =951
ABORTOS 0.45
Sin antecedente 85 (80%) 8 (73%) 77 (81%)
Con antecedente 21 (20%) 3 (27%) 18 (19%)
NUM ABORTOS 0.61
Mean (SD) 0.274 0.273 (0.467) |0.274
(0.625) (0.643)
Median [Min, Max] 0 [0, 3.00] 0 [0, 1.00] 0 [0, 3.00]

1'n (%)

2 Wilcoxon rank sum test;

Fisher’'s exact test; Pearson’s Chi-squared test

Cuadro 9. Cuadro de Variables de Abortos.

Comorbilidades: La categoria mas frecuente fue sin comorbilidades (69% del total). El

grupo 1 presentdé mayor proporcion con comorbilidades (34% vs 9.1% en grupo 0), sin

significaciéon (p=0.17).
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Figura 12. Variables de Comorbilidades.
VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control |1 (Control p-value?
Prenatal) Prenatal)
N = 1061 N=111 N =951
COMORBILIDADES 0.17
0 73 (69%) 10 (91%) 63 (66%)
1 33 (31%) 1 (9.1%) 32 (34%)

In (%)

2 Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared test

Cuadro 10. Cuadro de variable de Comorbilidades.

Dilatacion (cm): La mediana global fue de 3. El grupo O mostr6 una mediana
ligeramente mayor (4 vs 3), sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.31).
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Figura 13. Variable de Dilatacion.

VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control |1 (Control p-value?
Prenatal) Prenatal)
N = 106! N=11! N =951
DILATACION 0.31
Mean (SD) 3.19(2.31) |4.00(2.72) 3.09 (2.26)
Median (Min, Max) 3.00 (0.00, 4.00 (1.00, 3.00 (0.00,
10.00) 10.00) 9.00)
1n (%)
2 Wilcoxon rank sum
test; Fisher’'s exact test;
Pearson’s Chi-squared
test

Cuadro 11. Cuadro de variables de Dilatacion.
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Induccion de trabajo de parto: Predomind sin induccion (78% del total). En el grupo 0

no hubo inducciones (100% sin induccidn) frente al 24% con induccién en el grupo 1,

sin significacion (p=0.12).

100% -

75% -

~ INDUCCION TP
S 50%- o
(&)
K
25%-
0% =
0 1
GPOS ESTUDIO
Figura 14. Variables de Induccidn de trabajo de parto.
VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control |1 (Control p-value?
Prenatal) Prenatal)
N = 1061 N=111 N =951
INDUCCION DE 0.12
TRABAJO DE PARTO
0 83 (78%) 11 (100%) 72 (76%)
1 23 (22%) 0 (0%) 23 (24%)
In (%)

2 Wilcoxon rank sum
test; Fisher’'s exact test;
Pearson’s Chi-squared
test

Cuadro 12. Cuadro de variable de induccion de parto.
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Analgesia obstétrica: Predomind con analgesia (92% del total). No hubo diferencias

entre grupos (p>0.99)

100% -

75% -

- ANALGESIA OBSTETRICA
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B
25% -
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0 1
GPOS ESTUDIO
Figura 15. Variables de Analgesia obstétrica.
VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control | 1 (Control p-value?
Prenatal) Prenatal)
N = 1061 N=111 N =951
ANALGESIA >0.99
OBSTETRICA
0 9 (8.5%) 1(9.1%) 8 (8.4%)
1 97 (92%) 10 (91%) 87 (92%)

1'n (%)
2 Wilcoxon rank sum
test; Fisher’'s exact test;
Pearson’s Chi-squared
test

Cuadro 13. Cuadro de variable de Analgesia Obstétrica.
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EXP: Predominé la categoria 1 (69% del total). La distribucion por categorias fue

similar entre grupos (p=0.8).

100%-

5%

EXPERIENCIA PREVIA
5
3 50%-
0
25%-
0%-
0 i
GPOS ESTUDIO
Figura 16. Variable de Experiencia Previa.
VARIABLES TOTAL 0 (Sin Control |1 (Control p-value?
Prenatal) Prenatal)
N = 1061 N =111 N =951
EXP 0.8
0 30 (28%) 4 (36%) 26 (27%)
73 (69%) 7 (64%) 66 (69%)
2 3 (2.8%) 0 (0%) 3 (3.2%)
1'n (%)

2 Wilcoxon rank sum
test; Fisher’'s exact test;
Pearson’s Chi-squared

test

Cuadro 14. Cuadro de variable de Experiencia Previa.
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Para responder el objetivo general se aplic6 la Escala de violencia obstétrica,
observando que los reactivos de la escala mostraron una concentracion de puntajes
en 0 (mediana=0 en la mayoria), o que sugiere baja frecuencia de experiencias

reportadas.

UNO (item 1: restriccién de movimiento/posicion sin explicacion médica).
En la muestra total se observé mediana=0 (rango 0-2), lo que indica ausencia del
evento en la mayoria. En la comparacion por CTLP, ambos grupos mantuvieron

mediana=0, sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.76).

DOS (item 2: monitoreo fetal continuo sin explicacion ni consentimiento).
El puntaje global mostr6 mediana=0 (0-5), con baja frecuencia general. El grupo
CTLP=0 present6 una tendencia a valores mayores (media 0.455 vs 0.158), pero sin

evidencia de diferencia entre grupos (p=0.21).

TRE (item 3: uso de farmacos para inducir/acelerar el parto sin explicar efectos
ni solicitar autorizacion).

Se identific6 mediana=0 (0-5) en la poblacion total y en ambos grupos, lo que sugiere
reporte poco frecuente del evento; la comparacién no mostrd diferencia significativa
(p=0.64).

40



UNO DOS TRE
6
94
49 41
1 -
;% 1l ; 2 21
P e
-1+
. . 21 . 2 .
0 1 0 0
CTLP
Figura 17. Variable de Escala de Violencia Obstétrica.
0 (Sin Control 1 (Control
TOTAL |Prenatal) Prenatal) p-
VARIABLES (N=106) |(N=11) (N=95) value2
UNO 0.76
Median [Min, 0[O,
Max] 2.00] 0 [0, 0] 0 [0, 2.00]
DOS 0.21
Median [Min, 0[O,
Max] 5.00] 0 [0, 3.00] 0 [0, 5.00]
TRE 0.64
Median [Min, 0[O,
Max] 5.00] 0 [0, 0] 0 [0, 5.00]
1n (%)

2 Wilcoxon rank sum test;

Cuadro 15. Cuadro Variable de Escala de Violencia Obstétrica.
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CUA (item 4: maniobra de Kristeller sin explicacion ni permiso).

El reactivo “Al momento del parto, el personal presion6 mi abdomen fuertemente
(maniobra de Kristeller) sin darme explicacion ni solicitar mi permiso” presento
ausencia total de variabilidad: mediana=0 [0-0] en la cohorte total y en ambos grupos.
En consecuencia, la comparacion fue no estimable (NS), lo que sugiere no reporte del
evento en la muestra analizada.

CIN (Iitem 5: episiotomia rutinaria sin explicar ni pedir consentimiento).

En el reactivo “Me realizaron una episiotomia de forma rutinaria, sin explicarme por
qué y sin pedirme consentimiento”, la cohorte total mostré mediana=0 [0-1],
compatible con baja frecuencia del evento. Por grupos, sin diferencias
estadisticamente significativas (Wilcoxon p=0.76).

SEI (item 6: tactos vaginales sin informar previamente ni autorizacion).

Para el reactivo “Me hicieron varios tactos vaginales sin informarme previamente ni
pedir mi autorizacion”, se observo mediana=0 en la poblacién total (0-3) y en ambos
grupos. Por lo que no se evidencié diferencias (p=0.56), indicando comportamiento

comparable del reactivo segun CTLP.

CUA CIN SEl

Valor
o

0 1 0 1 0 1
CTLP

Figura 18. Vaariable Escala de Violencia Obstétrica.
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0 (Sin Control

1 (Control

TOTAL Prenatal) Prenatal) p-

VARIABLES [(N=106) |[(N=11) (N=95) value2
CUA NS
Median [Min,
Max] 0[0,0] |0O[O,0] 0 [0, 0]
CIN 0.76
Median [Min, 0[O,
Max] 1.00] 0 [0, 0] 0 [0, 1.00]
SEI 0.56
Median [Min, 0[O,
Max] 3.00] 0 [0, 0] 0 [0, 3.00]
1n (%)

2 Wilcoxon rank sum test;

Cuadro 16. Cuadro Variable Escala de Violencia Obstétrica.

En los reactivos 7-9 de la Escala de Violencia Obstétrica, “me negaron tomar liquidos

o alimentos sin explicarme la razon” (SIE), “me realizaron rasurado genital sin

consentimiento ni explicacion” (OCH) y “me rompieron la fuente (ruptura artificial de

membranas) sin avisarme ni explicarme por qué” (NUE), se observo ausencia total de

eventos reportados en la cohorte analizada.

SIE

OCH

NUE

(=1
1

NERAE
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Figura 19. Variable Escala de Violencia Obstétrica.

0 (Sin Control 1 (Control

TOTAL |Prenatal) Prenatal)

(N=106 p-
VARIABLES ) (N=11) (N=95) value2
SIE NS
Median [Min,
Max] 0[0,0] |0]0,0] 0 [0, 0]
OCH NS
Median [Min,
Max] 0[0,0] |0]0,0] 0 [0, O]
NUE NS
Median [Min,
Max] 0[0,0] |0]0,0] 0 [0, O]
1n (%)

2 Wilcoxon rank sum test;

Cuadro 17. Cuadro de Escalar de Violencia Obstétrica.

En los reactivos 10—12 de la Escala de Violencia Obstétrica “me practicaron un legrado

0 aspiracion uterina sin anestesia suficiente ni consentimiento informado” (DIE), “el

personal no respetd mi plan de parto” (ONC) y “me administraron medicamentos o

inyecciones sin explicarme para qué eran ni pedirme autorizacién” (DOC) se observo,

en general, baja frecuencia de eventos. El item DIE presentdé ausencia total de

variabilidad. Para ONC y DOC, se observé mediana=0, con rangos maximos bajos

(ONC: 0-1; DOC: 0-2), sin diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 20. Variable de Violencia Obstétrica.
0 (Sin Control 1 (Control
TOTAL |Prenatal) Prenatal) p-
VARIABLES (N=106) |(N=11) (N=95) value2
DIE NS
Median [Min,
Max] 0[0,0] |0]O,0] 0[O, 0]
ONC 0.76
Median [Min, 0[O,
Max] 1.00] 00, O] 0 [0, 1.00]
DOC 0.56
Median [Min, 0[O,
Max] 2.00] 0 [0, O] 0 [0, 2.00]
1n (%)

2 Wilcoxon rank sum test;

Cuadro 18. Cuadro de Escala de Violencia Obstétrica.
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En los reactivos 13-14 de la Escala de Violencia Obstétrica, “me obligaron a

permanecer acostada o inmdvil, sin indicaciones médicas justificadas ni explicaciones”

(TREC) y “durante la atencion, senti trato brusco, doloroso o con uso de fuerza

innecesaria, sin cuidado ni empatia” (CAT), se observd una mediana de 0 en la cohorte

total, con presencia de valores maximos hasta 3. Lo anterior, sugiere que estos

eventos fueron infrecuentes, aunque reportados por una proporcién minoritaria.

TREC

CAT

g
S !
< e 3 : 0'
0 + } o
T T ‘2'
0 1
CTLP
Figura 21. Variable de Escala de Violencia Obstétrica.
0 (Sin Control 1 (Control
TOTAL |Prenatal) Prenatal) p-
VARIABLES (N=106) |(N=11) (N=95) value2
TREC 0.18
Median [Min, 0o,
Max] 3.00] 0 [0, 3.00] 0 [0, 1.00]
CAT 0.2
Median [Min, 0[O,
Max] 3.00] 0 [0, 3.00] 0 [0, 3.00]
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1'n (%)

2 \Wilcoxon rank sum test;

Cuadro 19. Cuadro de Variable de Escala de Violencia Obstétrica.

Puntuacién total (TOT) Escala de Violencia Obstétrica.

En la cohorte total, la puntuacién global fue baja, con mediana=0 (rango 0-14), lo que
indica concentracion de respuestas en ausencia de eventos y un subgrupo reducido
con puntajes mayores. Por grupos, CTLP=0 (sin control prenatal; n=11) mostré
mediana=0 (0-6) y CTLP=1 (con control prenatal; n=95) mediana=0 (0-14), sin
diferencias estadisticamente significativas.

ESCALA VIOLENCIA OBSTETRICA
o

Grupos de Estudio

Figura 22. Variable de Puntuacion Global de Escala de Violencia Obstétrica.

0 (Sin Control 1 (Control
TOTAL |Prenatal) Prenatal) p-
VARIABLES (N=106) |(N=11) (N=95) value2
TOT 0.12
Median [Min, 0[O,
Max] 14.0] 0 [0, 6.00] 0[O0, 14.0]
1'n (%)

2 Wilcoxon rank sum test;
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Cuadro 20. Cuadro de Variable de Puntuacion Global de Escala de Violencia Obstétrica.

En el modelo de regresion lineal, TOT (puntaje total de la Escala de Violencia
Obstétrica) se utilizé como variable dependiente para explorar su relacion con
caracteristicas maternas y de atencion (edad, numero de gestas, control prenatal,
escolaridad, estado civil y experiencia previa).

En conjunto, los resultados no aportan evidencia de una asociacion independiente
entre estas variables y el puntaje total. Estos resultados sugieren que, en esta muestra,
el nivel de violencia obstétrica reportado no se explica de manera consistente por los
factores evaluados. La capacidad explicativa global del modelo fue limitada, por lo que
las variaciones del puntaje parecen depender de otros determinantes no contemplados

en este analisis.

Variables N Beta 95% CI* p-value
Edad (afos) 106 -0.01 -0.08, 0.06 0.8
Numero de gestas 106 -0.04 -0.47, 0.39 0.8

Control prenatal (CTLP) 106

No — —

Si -0.45 -1.6, 0.66 0.4
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Escolaridad (afios) 106 -0.07 -0.24,0.11 0.4
Experiencia previa 106
0 — —
1 -0.90 -1.9,0.14 0.090
2 -0.96 -3.1,1.2 0.4
R? 0.094
Adjusted R? 0.039
No. Obs. 106
1 Cl = Confidence Interval

Cuadro 21. Cuadro de Variables

DISCUSION
El objetivo del presente estudio fue evaluar la relacion entre la percepcion de la salud
obstétrica y factores asociados (edad, gestas, escolaridad, control prenatal, estado
civil, experiencia previa) con la atencion del trabajo de parto en el Hospital de Alta
Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto. A continuacion discutiremos los resultados

principales obtenidos en este protocolo de investigacion.
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Para ello se realiz6 un estudio transversal de agosto 2025 a enero 2026, en el cual se
incluyeron 106 pacientes, que a su vez se dividieron en 2 grupos: con control prenatal

(95 pacientes) y sin control prenatal (11 pacientes).

Las variables utilizadas incluyeron control prenatal, nUmero de gestas, experiencias
previas, escolaridad, estado civil, uso de analgesia obstétrica, rasurado genital,
maniobra de Kristeller, medicamentos para acelerar trabajo de parto, y amniotomia, y
no se encontrd significancia estadistica en estas variables. Esto se podria explicar
debido a que contamos con un protocolo actualizado en la atencién del trabajo de
parto. Ademas, no se identificaron asociaciones estadisticamente significativas entre

el puntaje total de la escala utilizada y las variables maternas analizadas.

Una de las razones para llevar acabo este protocolo fue debido a que existe estudios
como el de Hakimi Sy cols, 2025 refiere que han reportado una alta incidencia global
en violencia obstétrica (tanto fisica como psicolégica) — 59% -. Este es un estudio inicial
en el que se evidencia una baja fecuencia global de eventos reportados en la escala
utilizada (la puntuacion global fue 0%, con mediana=0, que indica concentracion de
respuestas en ausencia de eventos y un subgrupo reducido con puntajes mayores), es
decir, que los eventos considerados dentro del constructo de violencia obstétrica

fueron reportados con baja frecuencia.

De acuerdo a la reportado en 2022 por CONAVIM (Comision Nacional para prevenir y
erradicar la Violencia contra las Mujeres) menciona que las diferencias sociales,
econOmicas y culturales podrian influir en la experiencia del parto; en este estudio las
pacientes sin control prenatal presentaron una tendencia a menor edad, menor
escolaridad y menor numero de partos previos, esto se traduce en que el acceso
limitado al control prenatal suele asociarse con condiciones de vulnerabilidad social, y
menor paridad observada en dicho grupo, lo cual puede explicarse por un menor
contacto previo con los servicios de salud. En nuestro estudio la distribucion de las
caracteristicas sociodemografica fue similar a la descrita en poblaciones obstétricas

institucionales.
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Contrario a lo reportado en el estudio de Martinez-Galiano, cols en 2021 en el estudio
de la percepcion de la atencion del trabajo de parto, en los que la falta de seguimiento
prenatal se ha relacionado con mayor probabilidad de intervenciones sin informacion
adecuada o con experiencias negativas durante la atencion del parto; en este protocolo
de investigacion se observé una baja frecuencia de violencia obstétrica. Lo cual podria
ser explicado por el modelo de atencion del HRAE “Dr. Ignacio Morones Prieto”, el cual
cuenta con protocolos estandarizados y con alta cobertura de analgesia obstétrica, lo
que podria contribuir a homogeneizar la calidad de la atencion independientemente del
antecedente de control prenatal. La baja frecuencia de practicas como la episiotomia
rutinaria, la maniobra de Kristeller y la restriccion injustificada de la movilidad durante
el trabajo de parto sugiere adherencia a recomendaciones actules basadas en la
evidencia mencionada por Hakimi, cols 2025 y a un enfoque de atencién respetuosa

del parto.

El analisis multivarido mostré una baja capacidad explicativa del modelo y ausencia de
asociacion independiente entre las variables estudiadas y la puntuacion total de la
escala. Este hallazgo refuerza el concepto de que la violencia obstétrica es un
fendbmeno multifactorial que no depende exclusivamente de caracteristicas
individuales de las pacientes. Como mencionan Torres-Castafio, cols 2024 y la revision
de Yalley, cols 2024, la carga de trabajo del personal de salud, la disponibilidad de
recursos humanos y materiales, la cultura organizacional, el tiempo destinado a la
comunicaciéon medico paciente y la capacitacion en consentimiento informado
probablemente desempefian un papel mas relevante y no fueron incluidos en el

presente analisis.

Los hallazgos obtenidos en este estudio tienen implicaciones importantes en la
practica clinica y en la formacion del personal en salud. La baja frecuencia de eventos
reportados sugiere que la atencién respetuosa y centrada en la paciente. No obstante
la presencia de casos aislados pone de manifiesto la necesidad de continuar
fortaleciendo las estrategias institucionales dirigidas a mejorar la comunicacion

efectiva, garantizar la realizacion de un consentimiento informado y promover la
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participacion activa de la mujer en la toma de decisiones durante el proceso

reproductivo.

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS.

Limitaciones:

El presente estudio debe interpretarse considerando alguna limitaciones

metodoldgicas:

El disefio transversal impide establecer relaciones de causalidad entre las
variables analizadas y la percepcion de violencia obstétrica, por lo que los
hallazgos Unicamente permiten identificar asociaciones en un momento
determinado.

Dado el rango de edad de mujeres embarazadas en México, hubiera
esperado un rango mas bajo de edad, menores de edad, se esperaba
evaluar el efecto de la edad, comparado a otros estudios en la literatura, lo
cual no fue posible

Al tratarse de un instrumento basado en autorreporte, existe el riesgo de
sesgo de informacion. El hecho de que la mediciones se hayan realizado en

el entorno hospitalario podria favorecer respuestas socialmente aceptables.

Nuevas perspectivas de investigacion.

A partir de los hallazgos del presente estudio, se identifican diversas areas de

oportunidad para futuras investigaciones.

La inclusion de variables relacionadas con el personal de salud y con la
organizacion de los servicios como carga laboral, nimero de pacientes por
turno, capacitacion en atencion respetuosa del parto, comunicacion clinica
y adherencia a protocolos permitiria comprender de manera mas integral los

determinantes de la violencia obstétrica.

Los resultados abren la posibilidad de evaluar el impacto de intervenciones

institucionales orientadas a fortalecer el modelo de atencion respetuosa del
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parto, tales como programas de capacitacion en consentimiento informado,
estrategias para mejorar la comunicacion médico-paciente y la
implementacion de planes de parto, con mediciones antes y después de su
aplicacion.

CONCLUSIONES.

- Se observo una baja frecuencia global de eventos segun la escala aplicada.
La concentracidén de puntajes en valores minimos y una mediana de cero
en la puntucion total reflejan resultados favorables.

- La atencion obstétrica percibida por las pacientes fue respetuosa y acorde
con recomendaciones actuales de humanizacion del parto y respeto a los
derechos de las mujes.

- No se observo una asociacion estadisticamente significativa entre la
percepcion de violencia obstétrica y las variables maternas analizadas.

- El grupo sin control prenatal mostrd tendencia a menor edad, escolaridad y
paridad, sin mayor percepcion de violencia obstétrica.

- La baja frecuencia de practicas intervencionistas y la alta cobertura de
analgesia obstétrica reflejan una atencién con enfoque en calidad y
seguridad materna.

- Los resultados aportan informacién relevante sobre la percepcion de la
atencion obstétrica y abren nuevas lineas de investigacion en factores

institucionales y del personal de salud.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala de Violencia Obstétrica - Version Adaptada México
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Instrucciones:
A continuacién se presentan afirmaciones sobre situaciones que pueden ocurrir
durante la atencion del parto. Por favor, lee cada una y marca la opcién que mejor

refleje tu experiencia.

Escala de respuesta:

1 = No ocurrié

2 = Ocurrio raras veces

3 = Ocurri6 a veces

4 = Ocurri6 con frecuencia

5 = Ocurri6 siempre

1. Durante el trabajo de parto, el personal de salud me impidi6 moverme o adoptar la

posicion que yo deseaba sin explicarme las razones médicas.

2. Me colocaron monitoreo fetal continuo sin explicarme el motivo ni pedirme

consentimiento.

3. Me aplicaron medicamentos para inducir o acelerar el parto (como oxitocina) sin

explicarme sus efectos ni pedirme autorizacion.

4. Al momento del parto, el personal presiond mi abdomen fuertemente (maniobra de

Kristeller) sin darme explicacién ni solicitar mi permiso.

5. Me realizaron una episiotomia (corte en la vulva) de forma rutinaria, sin explicarme

por qué y sin pedirme consentimiento.

6. Me hicieron varios tactos vaginales sin informarme previamente ni pedir mi

autorizacion.

7. Durante el trabajo de parto, me negaron tomar liguidos o alimentos sin explicarme

la razon.
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8. Me realizaron rasurado genital sin consentimiento, sin explicarme si era necesario o

por qué lo hacian.

9. Me rompieron la fuente (ruptura artificial de membranas) sin avisarme ni explicarme

por qué.

10. Me practicaron un legrado (raspado uterino) o aspiracion uterina sin anestesia

suficiente ni consentimiento informado.

11. El personal no respetd mi plan de parto (posicidn de parto, acompafiamiento,

preferencias culturales, etc.).

12. Me administraron medicamentos o inyecciones sin explicarme para qué eran ni

pedirme autorizacion.

13. Me obligaron a permanecer acostada o inmodvil, sin indicaciones médicas

justificadas ni explicaciones.

14. Durante la atencion, senti trato brusco, doloroso o con uso de fuerza innecesaria,

sin cuidado ni empatia.
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