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Resumen

Objetivo: Comparar los niveles de violencia ginecologica reportados por mujeres migrantes
y chilenas en el sistema de salud chileno.

Métodos: Estudio descriptivo transversal, basado en analisis secundario de datos de 102
mujeres migrantes y 94 chilenas, obtenidos de la “Primera encuesta nacional sobre violencia
ginecoldgica y obstétrica” (2019).

Resultados: La edad promedio fue de 31 afios (desviacion estandar de 12,86); el 52 % de
las participantes fueron migrantes, y el 48 %, chilenas. El nivel educativo fue alto: el 53 %
contaba con estudios universitarios y el 22 % con posgrado. Existian disparidades en cuanto
al acceso y la cobertura del sistema de salud. E1 66 % de las chilenas usaba el Fondo Nacional
de Salud, frente al 44,7 % de migrantes latinoamericanas y 40,9 % de las no latinoamericanas
que también lo usaban. Las migrantes latinoamericanas presentaron una mayor identificacion
con pueblos originarios (16,4 %) y afrodescendencia (16,4 %), en comparacion con chilenas y
migrantes europeas o estadounidenses. Se hallaron diferencias significativas en las dimensiones
de violencia psicologica y fisica, siendo las mujeres latinoamericanas quienes reportaron
mayores niveles de violencia ginecologica en comparacion con chilenas y migrantes de Europa
y Estados Unidos.

Conclusion: Los hallazgos evidencian dindmicas interseccionales de violencia y
discriminacion en la atencion ginecologica en Chile, que afectan de manera diferenciada
seglin el origen nacional. Se destaca la urgencia de enfrentar las desigualdades estructurales
del sistema de salud, para garantizar una atencion equitativa y respetuosa para todas las
mujeres.

---------- Palabras clave: ginecologia, migrantes, salud de las mujeres, sistema de salud,
violencia ginecologica, violencia obstétrica.

*  Analisis secundario, basado en la “Primera encuesta nacional sobre violencia ginecoldgica y obsté-
trica”, de 2019, conducida por la Colectiva Contra la Violencia Obstétrica y Ginecologica. Asimis-
mo, recibi6 financiamiento del Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico (FONDE-
CYT 1210102) de la Agencia Nacional de Investigacion y Desarrollo de Chile
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Gynecological violence in the Chilean health care system: a comparison
between migrant and Chilean women

Abstract

Objective: To compare the levels of gynecological violence reported by migrant and Chilean women in the Chilean health system.
Methods: Cross-sectional descriptive study, based on secondary analysis of data from 102 migrant and 94 Chilean women, obtained
from the "First national survey on gynecological and obstetric violence" (2019).

Results: The mean age was 31 years (standard deviation 12.86); 52% of the participants were migrants and 48% were Chilean.
The educational level was high: 53% had university studies and 22% had postgraduate studies. There were differences in terms of
access to and coverage by the health care system. Sixty-six percent of Chilean women used the National Health Fund, compared
to 44.7% of Latin American migrants and 40.9% of non-Latin American migrants who also used it. Latin American migrants had a
higher identification with native peoples (16.4%) and Afro-descendants (16.4%), compared to Chilean women and European or U.S.
migrants. Significant differences were found in the dimensions of psychological and physical violence, with Latin American women
reporting higher levels of gynecological violence compared to Chilean women and migrants from Europe and the United States.
Conclusion: The findings show intersectional dynamics of violence and discrimination in gynecological care in Chile, which
affect women differently according to national origin. The urgency of addressing structural inequalities in the health care system is
highlighted, to ensure equitable and respectful care for all women.

—————————— Keywords: gynecology, migrants, women's health, health care system, gynecologic violence, obstetric violence.

Violéncia ginecoldgica no sistema de saude chileno: comparagéo entre
mulheres migrantes e chilenas

Resumo

Objetivo: Comparar os niveis de violéncia ginecologica referidos por mulheres migrantes e chilenas no sistema de satide chileno.
Método: Estudo descritivo transversal, baseado na analise secundaria de dados de 102 mulheres migrantes e 94 chilenas, obtidos da
“Primeira enquete nacional sobre violéncia ginecoldgica e obstétrica” (2019).

Resultados: A idade média foi de 31 anos (desvio padrdo de 12,86); 52% das participantes foram migrantes e 48% chilenas. O nivel
educativo foi alto: 53% contavam com estudos universitarios e 22% com estudos de pos-graduagdo. Disparidades existenciais no
acesso ¢ a cobertura do sistema de satide. 66% das chilenas usavam o Fundo Nacional de Saude, diante de 44,7% de migrantes latino-
americanas ¢ 40,9% das ndo latino-americanas que também o usavam. As migrantes latino-americanas apresentaram uma maior
identificagdo com povos originarios (16,4%) e afrodescendéncia (16,4%), em compara¢do com chilenas e migrantes europeias ou
estadunidenses. Foram achadas diferencas significativas nas dimensdes de violéncia psicoldgica e fisica, sendo as mulheres latino-
americanas as que referiram maiores niveis de violéncia ginecoldgica em comparagdo com chilenas e migrantes da Europa e dos
Estados Unidos.

Conclusio: Os achados evidenciam dindmicas interseccionais de violéncia e discriminagio na atengdo ginecologica no Chile, que
afetam de maneira diferenciada segundo a origem nacional. Destaca-se a urgéncia de enfrentar as desigualdades estruturais do
sistema de saude, para garantir uma aten¢do equitativa e respeitosa para todas as mulheres.

---------- Palavras-chave: ginecologia, migrantes, satide das mulheres, sistema de saude, violéncia ginecologica, violéncia obstétrica.
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Introduccion

Los servicios ginecoldgicos son los tinicos creados ex-
clusivamente para las mujeres y “se caracterizan por
requerirse a lo largo de todo el ciclo vital” [1, p. 2].
Las consultas varian segun la etapa vital: en la adoles-
cencia predominan alteraciones menstruales y anticon-
cepcion [2]; en la edad adulta, las acciones prioritarias
incluyen controles preventivos y tratamiento de patolo-
gias [3]; en la perimenopausia y la posmenopausia, el
manejo de sintomas climatéricos y tamizacion de can-
cer [4]. En el contexto de estas atenciones de salud, la
violencia ginecologica aparece como una forma especi-
fica de violencia contra las personas cuyo sexo asignado
al nacer fue de mujeres, involucrando practicas realiza-
das por proveedores de salud que se manifiestan como
actos de negligencia, asi como abuso verbal, fisico o
sexual [5]. Investigaciones previas indican la presencia
de sesgos de género profundamente arraigados dentro
del sistema de salud, que resultan en casos de maltrato y
violencia contra las mujeres y las disidencias sexuales,
que puede considerarse parte del continuo de violencia
hacia las mujeres [5-7].

Es necesario diferenciar la violencia ginecologica de
la obstétrica. Mientras la segunda se centra en experien-
cias durante el embarazo, parto y puerperio [8], la pri-
mera abarca interacciones entre el médico y la paciente
en multiples contextos clinicos. Incluye falta de expli-
cacion de procedimientos, comentarios prejuiciosos, so-
licitudes sin advertencia previa, infantilizacion, proce-
dimientos sin consentimiento informado y negacién de
informacion sobre tratamientos alternativos [9,10].

Si bien la violencia obstétrica ha sido documentada
y estudiada en Chile y Latinoamérica [11,12], la violen-
cia ginecoldgica ha recibido menor atencion académica,
pese a que afecta a las mujeres en diversas etapas de
su vida. Los estudios existentes se han centrado princi-
palmente en la violencia durante el embarazo y el par-
to [13], dejando un vacio importante en la comprension
de las experiencias de violencia durante la atencion gi-
necolégica rutinaria. Esta investigacion busca contribuir
a llenar ese vacio, explorando especificamente las expe-
riencias de violencia ginecoldgica en mujeres migrantes.

Los reportes de violencia en la atencion ginecoldgi-
ca en Chile son alarmantes. Segtin la “Primera encuesta
nacional sobre violencia ginecologica y obstétrica”, rea-
lizada el afio 2019, el 67 % de las participantes sefiald
sentir que habia vivenciado algun tipo de violencia gine-
cologica [14], mientras que un alto porcentaje adicional
expreso no estar segura de haber vivido situaciones aso-
ciadas a ella, pero creian haberlas experimentado. Del
mismo modo, se han detectado diferencias significati-
vas en los reportes de violencia ginecoldgica entre las
mujeres mas jovenes, afrodescendientes, pertenecientes

a etnias originarias, asi como tipos diferenciados de vio-
lencia entre el sistema putblico o privado de salud [15].
Estos antecedentes nos indican que es posible que dichas
experiencias de vulneracion en los servicios de salud
puedan ser extrapoladas a otros grupos minoritarios de
nuestra sociedad.

Las mujeres migrantes en Chile constituyen un gru-
po particularmente vulnerabilizado al interior del siste-
ma sanitario, en parte debido a procesos estructurales
que articulan nacionalidad, género y clase, como ha sido
documentado en el analisis de las jerarquias impuestas
por las politicas migratorias y discursos nacionalistas en
el pais [16]. En este sentido, proponemos interpretar los
hallazgos a la luz del modo en que las relaciones histori-
cas y sociales —marcadas por la racializacion, el género
y la situacién migratoria— configuran las experiencias
sanitarias individuales. Esto, pues las desigualdades en
salud no son solo producto de actos individuales, sino
también de estructuras mas amplias que influyen en la
forma en que las personas perciben y viven la atencion
médica [17].

Desde los afios noventa se observa un aumento sos-
tenido en el flujo migratorio en Chile. De acuerdo con
cifras del Instituto Nacional de Estadisticas y el Servicio
Nacional de Migraciones, al 31 de diciembre de 2023,
en Chile residian aproximadamente 1 800 000 personas
extranjeras, lo que representa alrededor del 9 % de la
poblacion total del pais [18]. El flujo es principalmente
intrarregional, con cerca del 90 % de inmigrantes prove-
nientes de América Latina y el Caribe [19]. Las princi-
pales nacionalidades son Venezuela, Perti, Colombia y
Haiti [18,19]. Asimismo, se observa un creciente pro-
tagonismo de las mujeres en los procesos migratorios
como sujetos econémicos independientes, pudiendo su-
frir una doble discriminacion en el pais de destino, por
el hecho de ser mujeres y migrantes [20].

Si bien en la ultima década se han implementado
diversas iniciativas en salud y migracion, persisten ba-
rreras significativas para la poblacion migrante. En tér-
minos de la salud sexual y reproductiva, las mujeres mi-
grantes enfrentan obstaculos especificos: menor acceso
a anticonceptivos, control prenatal tardio, acceso limita-
do a examenes preventivos como la prueba de papanico-
laou, y mayor exposicion a violencia sexual, embarazos
no deseados e infecciones de transmision sexual [21].
El VI Informe de la Corporaciéon Miles Chile, de 2024,
documenta alta discriminacion y violencia ginecoldgica
hacia estas mujeres, exacerbada por barreras idiomati-
cas, culturales y administrativas [22]. Las dificultades
incluyen problemas para comprender terminologia mé-
dica, vergiienza cultural al discutir sobre la sexualidad y
diferentes formas de entender la privacidad durante exa-
menes fisicos. Por ejemplo, la presencia de estudiantes
durante los exdmenes ginecologicos, comun en Chile,
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se considera invasiva en algunas culturas latinoameri-
canas [23].

Como sostienen Castillo y Molina, “El sistema de
salud chileno es altamente segmentado y fragmentado
en la provision de los servicios” [24, p. 53]. El asegura-
miento suele ser publico (Fondo Nacional de Salud), al
que accede cerca del 75 % de la poblacion —sobre todo
aquella expuesta a mayores vulneraciones— o privado
(Instituciones de Salud Previsional), con aproximada-
mente el 20 % de la poblacion. Segiin Goyenechea [25],
este modelo, heredado de reformas neoliberales, ha crea-
do un sistema donde la calidad de la atenciéon depende
de la capacidad de pago.

Zepeda y Gonzalez documentan cémo la atencion
en salud para migrantes ocurre en contextos de desco-
nocimiento, desinformacion y discriminacion, lo que
afecta su calidad de vida [26]. Esto sugiere la existencia
de circuitos diferenciados de atencion en la practica. Los
datos disponibles indican que las mujeres migrantes en
Chile presentan 7,5 veces mas posibilidades de no tener
prevision de salud que las mujeres chilenas [27], situa-
cioén que se ve agravada por la baja consulta al sistema
de salud y una mayor insatisfaccion de sus necesidades
sanitarias. Cabieses y Oyarte sefialan que las mujeres
migrantes latinoamericanas, concentradas en los quin-
tiles mas bajos de ingreso, dependen mayoritariamente
del sistema publico (37,3 % frente al 31,5 % de chile-
nas), mientras que el 28,4 % carece por completo de co-
bertura de salud [27].

Violencia ginecoldgica como expresion de
violencia estructural contra las mujeres

Garcia, retomando a Galtung, denomina “triangulo de la
violencia” ““a tres tipos posibles de encontrar en la sociedad:
la violencia cultural, la violencia estructural y la violencia
directa. La violencia directa se asienta en la violencia es-
tructural y se justifica por la violencia cultural” [28, p. 25].

El sistema social chileno, fuertemente influido por
el patriarcado, en el que las mujeres han sido oprimi-
das de forma sistematica, tratadas como inferiores y ex-
puestas dia a dia a “profundas desigualdades de género
a todos los niveles [...] redunda en que la violencia de
género sea una muestra mas de la supuesta ‘suprema-
cia’ de los varones” [28, p. 29]. Para Garcia, la violencia
de género no se limita al ambito de parejas o exparejas,
sino que puede evidenciarse en lo estructural/cultural,
“siendo los malos tratos individuales la manifestacion
particular de los malos tratos estructurales instituciona-
lizados del orden patriarcal” [28, p. 31].

La violencia estructural se manifiesta en el siste-
ma sanitario a través de inequidades que impactan en
los resultados clinicos y las experiencias de atencion.
La salud y la enfermedad no son fendémenos puramen-
te bioldgicos, sino socialmente estructurados, lo que se

4 | Universidad de Antioquia

refleja en disparidades persistentes en la calidad de la
atencion [5,29]. El abuso en el sistema de cuidado sa-
nitario se define por las experiencias subjetivas de las
pacientes y se caracteriza por la falta de consideracion,
sufrimiento y sentimiento de pérdida de valor como ser
humano [30, p. 130]. Puede referir a incidentes que van
desde un trato percibido como poco respetuoso o humi-
llante, aplicacion de procedimientos intencionalmente
dolorosos, la negligencia médica o diversas formas de
violencia psiquica, fisica y sexual [31, p. 1681].

En el caso de la salud ginecolodgica, “las mujeres
pueden sentirse mas expuestas y vulnerables, ya que se
abordan situaciones centradas en aspectos intimos como
la sexualidad, donde deberia primar un trato respetuoso
y un clima acogedor” [32, p. 188]. Para Cardenas et al.,
la violencia ginecologica se entiende como:

[...] todas aquellas practicas realizadas por miem-
bros del equipo de salud (médicos, enfermeras,
matronas, etc.) y que pueden implicar una atencion
o tratamiento deshumanizado, el uso de procedi-
mientos innecesarios o abuso de medicacion, la
trasformacion de procesos naturales en patoldgicos,
la denegacion de informacion o tratamiento, cues-
tiones todas ellas que pueden derivar en la pérdida
de autonomia de las mujeres y/o capacidad de tomar
decisiones libremente sobre sus cuerpos y su sexua-
lidad. Dichas practicas pueden afectar psicoldgica,
fisica y/o sexualmente a las mujeres [32, p. 188].

En la atencion ginecologica se establece una rela-
cioén asimétrica, lo que puede constituirse en una expe-
riencia traumatica para muchas mujeres, pues “las retori-
cas del cuidado hacen que el dafio infringido por quienes
se suponen que deberian cuidarlas pueda llegar a tener
un efecto mas profundo” [32, p. 188]. Ademas de las
dificultades econdmicas y estructurales que enfrentan
los servicios de salud publica, se encuentran aspectos
socioculturales relacionados con practicas discriminato-
rias en relacion con el género, la clase social y la raza/
etnia [33], siendo vital explorar estas desigualdades des-
de la perspectiva de las relaciones interseccionales [34].

La interseccionalidad es una perspectiva teorica
que destaca como multiples identidades sociales que se
entrecruzan —en particular, las identidades de las mino-
rias— se relacionan con las estructuras de desigualdad
y discriminacion [35]. Asi, los estudios interseccionales
revelan que las personas con multiples estatus de des-
ventaja a menudo experimentan formas de discrimina-
cién que no son reducibles a un tnico eje de desigual-
dad [34]. El concepto de relaciones interseccionales
puede ayudar a explicar las relaciones de poder entre los
profesionales y las mujeres, normalizadas en el contexto
sanitario [36].

Las vulneraciones expresadas por mujeres migran-
tes en Chile se relacionan con sentirse desinformadas
—sensacion que la mayoria de las veces se traduce en
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incertidumbre y miedo—; marginadas e invisibilizadas,
pero, a la vez, facilmente identificables como extranje-
ras, lo que las hace sentirse expuestas al descrédito de
funcionarios y funcionarias [37]. Las mujeres migrantes
se han situado como receptoras de atencion y entes pa-
sivos del sistema: algunas, conscientes de sus deseos y
anhelos, ceden su autonomia por miedo a que los profe-
sionales las traten mal si intentan tomar sus propias deci-
siones. Por ejemplo, en el contexto de examenes gineco-
logicos rutinarios, cuando rechazan el uso de elementos
para facilitar la colocacion del espéculo o manifiestan
incomodidad durante el procedimiento, reportan sentirse
“condenadas” por el profesional [35, p. 4].

La prevalencia de la violencia ginecoldgica es un
problema de salud publica con impacto significativo en
la salud fisica y mental de las mujeres, y en la equidad
en salud. Este impacto no solo se manifiesta a nivel indi-
vidual, comunitario y social, sino que también perpetia
desigualdades estructurales y limita el acceso a servi-
cios de salud de calidad. Las experiencias de violencia
ginecologica pueden provocar el incumplimiento de la
atencion médica necesaria, retrasos en diagnosticos y
complicaciones prevenibles, socavando la confianza en
el sistema de salud, especialmente para las personas vul-
neradas como las mujeres migrantes [5,29]. La mejora
de la salud de la poblacion y la justicia social en el cam-
po de la salud se pueden lograr mediante investigaciones
que se centren en promover una atencion ginecologica
respetuosa, culturalmente sensible y centrada en el pa-
ciente.

El objetivo de este estudio es comparar los niveles
de violencia ginecoldgica reportados por mujeres mi-
grantes y chilenas en el sistema de salud chileno.

Métodos

Se realiz6 un analisis secundario de datos obtenidos en
un estudio de tipo descriptivo transversal, basado en la
“Primera encuesta nacional sobre violencia ginecologica
y obstétrica”, de 2019, conducida por la Colectiva Con-
tra la Violencia Obstétrica y Ginecoldgica [14], cuyo ob-
jetivo original fue documentar experiencias de violencia
en contextos de atencion ginecologica y obstétrica.

Participantes

La encuesta recopild informacion de 4552 personas
cuyo sexo asignado al nacer fuera de mujer, mayores de
edad, que hubieran asistido alguna vez a atencion gine-
cologica en Chile y residieran en el pais desde hace al
menos seis meses [14].

Para el presente estudio se conformé una muestra
de 196 participantes, compuesta por dos grupos: 1) la
totalidad de mujeres migrantes (N = 102) que completa-
ron integramente la seccion de “violencia ginecologica”

y que cumplieron con el criterio de residir en Chile por
al menos seis meses; y 2) una muestra aleatoria de mu-
jeres chilenas (N = 94), seleccionada mediante un pro-
cedimiento de muestreo aleatorio simple, representando
aproximadamente el 2 % del total de participantes chile-
nas de la encuesta original.

Esta estrategia de muestreo pareado permitio equili-
brar numéricamente ambos grupos para realizar compa-
raciones estadisticamente robustas, minimizando el ries-
go de que las diferencias encontradas pudieran atribuirse
a desequilibrios en el tamafio muestral, y optimizando la
potencia estadistica de los analisis comparativos entre
mujeres migrantes y chilenas.

Procedimiento

El cuestionario fue aplicado por internet y de manera
anonima, mediante la plataforma SurveyMonkey entre
el 18 de diciembre de 2019 y el 10 de mayo de 2020.

La aplicacion del cuestionario coincidié parcial-
mente con el inicio del periodo de confinamiento por
la pandemia de COVID-19 en Chile (marzo-mayo de
2020). No obstante, dado que la recoleccion de datos se
realiz6 de forma digital y andnima, no se identificaron
efectos relevantes en el proceso de levantamiento de in-
formacion.

Instrumento

Para esta seccion se utilizo la Escala de Violencia Gine-
cologica y Obstétrica, validada previamente por Carde-
nas et al. en 2020, sin modificaciones en sus elementos
ni en su estructura [32].

La escala se compone de 13 items, que se agrupan
en tres dimensiones correlacionadas entre si: violencia
psiquica (por ejemplo: “El personal de salud juzgaba tus
practicas sexuales o se referia a ellas en tono moralizan-
te”), fisica (por ejemplo: “El personal de salud realizo
comentarios impertinentes sobre tu fisico, vestimenta o
higiene”) y sexual (por ejemplo: “Se te solicité desnu-
darte sin que ello guardase relacion con los motivos de
tu consulta”).

Los items se presentaron en formato Likert, con cin-
co opciones de respuesta, que van desde 1 (“no describe
para nada lo que me ocurri6”) hasta 5 (“definitivamente
esto me ocurri6”). El coeficiente de fiabilidad para esta
aplicacion (alfa de Cronbach) fue de 0,87.

Analisis de datos

Para los analisis se utilizaron los programas IBM SPSS®
26.0 [38] y G*Power 3.0.10 [39]. Se realizaron anali-
sis descriptivos (frecuencia, media, desviacion estandar,
minimo y maximo), asi como comparaciones de medias
(prueba ¢ para muestras independientes y ANOVA de un
factor). Para cada una de ellas se calcularon los respecti-
vos tamafios del efecto (d y f'de Cohen).
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Consideraciones éticas

El cuestionario original incluy6 el apartado de con-
sentimiento informado, en el que las participantes —an-
tes de completar la encuesta— aceptaban responder vo-
luntariamente las preguntas tras ser informadas sobre los
objetivos del estudio, la confidencialidad de sus respues-
tas y la posibilidad de retirarse en cualquier momento
sin consecuencias. Este consentimiento fue respondido
afirmativamente por todas las participantes incluidas
en este articulo. Dado que los datos fueron recopilados
sin identificar a las participantes, el estudio no presentd
riesgos para su privacidad.

El estudio original fue realizado por la Colectiva
Contra la Violencia Obstétrica y Ginecoldgica, una or-
ganizacion de la sociedad civil, por lo que no requirié
evaluacion ética institucional. El presente analisis se-
cundario se enmarca en el Proyecto FONDECYT Regu-

lar N.° 1210102, aprobado por el Comité de Etica Cien-
tifica de la Universidad de Talca (Folio 01-2021, 12 de
mayo de 2021).

En lo referido a la confidencialidad y la proteccion
de la privacidad de las participantes, el analisis de datos
se desarrollo conforme a los principios éticos de la De-
claracion de Helsinki [40] y en cumplimiento de la Ley
19628 sobre proteccion de la vida privada [41].

Resultados

El analisis sociodemografico evidenci6 perfiles diferen-
ciados seglin origen nacional (véase Tabla 1).

Se realizaron pruebas de ji cuadrado para evaluar la
homogeneidad entre los grupos. No se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en el nivel educa-

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de las participantes segin origen nacional y resultados de pruebas de significacion (x*)

Origenes
. Migrantes
Caracteristicas Chilenas Lilifeiacs europeas/ x*(p)
. N latinoamericanas N 5 N Total
(%) (%) estadounidenses
(%)
Basico 11 1 1,2 1 4.8 1 3
é Medio 15,2 14 176 15 14,3 2 31
2 Técnico 87 8 59 5 95 2
8 4,57(0,80)
S Superior 533 50 51,8 44 619 10 104
[«5)
§ Posgrado 21,7 21 235 20 9,5 2 43
Total 100 94 100 85 100 17 196
S Heterosexual 87 82 83 7 95 16 169
E Gay, lesbiana u 33 3 0 0 0 0 3
:§ homosexual 5,81(0,21)
% Bisexual 9,7 9 17 14 5 1 24
IS Total 100 94 100 85 100 17 196
Fondo Nacional 66 62 44,1 38 409 7 107
de Salud
3
o Instituciones 28,1 27 23,5 20 364 6 53
2 deSalud 2356
g Previsional (0,0006)
g Otra 0 0 35 3 0 3
S Ninguna 53 5 283 24 22,7 4 33
Total 100 94 100 85 100 17 196
c Servicio pUblico 319 30 376 32 57] 10 72
:§ S Clinica privada 56,3 53 471 40 28,6 5 98
=& omédico
9 § particular 9.77(0,28)
§% Ot 43 4 82 0 0 1
~  Noasiste 43 4 47 4 14,3 2 10
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Origenes
. Migrantes
Caracteristicas ' Migrantes X
Chltl)enas N latinoamericanas N europeas/ Total (p)
(%) (%) estadounidenses
(%)

No tiene acceso 3,2 3 24 2 0 0 5

Total 100 94 100 85 100 17 196
oo S 16 15 164 14 45 1 30
@é No 84 79 83,6 7 95,5 16 166 1,28 (0,53)
=5 Total 100 94 100 85 100 7 196
& 5 10,6 10 164 14 45 1 25
=
(5]
o

N 894 84 83,6 7 95,5 16 7
g 092(0,63)
(<5
S Total 100 94 100 85 100 7 196
<

tivo, orientacion sexual, lugar de atencion ginecoldgica,
pertenencia a pueblo originario ni afrodescendencia. Se
identificé una diferencia estadisticamente significativa
en la cobertura de salud, lo que indica una distribucion
no homogénea entre los grupos para esta variable.

Segun se observa en la Tabla 1, los patrones de ase-
guramiento y uso de servicios varian entre los grupos.
Las chilenas utilizaron principalmente atencion privada,
mientras que las migrantes europeas o estadounidenses
accedieron mayoritariamente al sistema publico. Las
participantes latinoamericanas presentaron una distribu-
cién intermedia.

En los marcadores étnico-raciales, las mujeres lati-
noamericanas reportaron mayor frecuencia de autoiden-
tificacion con pueblos originarios y afrodescendencia.
También se observaron diferencias en la composicion de
orientacion sexual entre los grupos.

Debe sefialarse que algunas categorias presentan
frecuencias bajas, especialmente en el grupo de migran-
tes europeas/estadounidenses, lo que podria afectar la
validez estadistica de algunas comparaciones.

Los patrones de experiencias de violencia gineco-
logica presentaron variaciones notables entre los grupos
estudiados (véase Tabla 2).

Las migrantes latinoamericanas reportaron mayor
frecuencia de experiencias violentas en la mayoria de
los items evaluados (sumando las respuestas de las al-
ternativas “Definitivamente esto me ocurrié” y “No
estoy segura, pero creo/siento que si ocurrid”), parti-
cularmente en las dimensiones psicoldgicas y fisicas,
en comparacion con los otros grupos. En contraste, las
participantes de origen europeo y norteamericano mos-

traron las menores cifras de experiencias negativas en
casi todos los items.

Entre las practicas reportadas con mas frecuencia
destacan la infantilizacion durante la atencion, los pro-
cedimientos realizados sin adecuada informacion y el
dolor causado por falta de cuidado. La percepcion ge-
neral de haber vivido alguna forma de violencia gineco-
logica también mostro diferencias entre los tres grupos
analizados, siendo mas frecuente entre latinoamerica-
nas, seguido por chilenas y, finalmente, por europeas y
estadounidenses.

Tomando como base las respuestas de las partici-
pantes para cada uno de los items de la escala y ante
la pregunta “;Sientes que has vivido alguna forma de
violencia ginecoldgica?”, se realizo una prueba de aso-
ciacion (ji cuadrado de Pearson). Si bien los resultados
(ji cuadrado = 2,38; p = 0,304) no mostraron una rela-
cion estadisticamente significativa entre la procedencia
—es decir, ser chilena o migrante— y la percepcion ge-
neral de haber experimentado violencia ginecoldgica,
el analisis por dimensiones especificas revela patrones
diferenciados. Esto es, aunque la prevalencia global
de violencia ginecoldgica pueda ser similar entre los
grupos, la naturaleza y las manifestaciones especificas
varian segun el origen nacional de las participantes.

Se utiliz6 una prueba ¢ para muestras independien-
tes, con la finalidad de comparar las medias de los pun-
tajes obtenidos en las dimensiones psicoldgica, fisica y
sexual, y en el puntaje total de la escala por el grupo de
mujeres migrantes provenientes de paises latinoamerica-
nos y el de mujeres de origen europeo y norteamericano.
Los resultados obtenidos indican que existen diferencias
estadisticamente significativas para la dimension refe-
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Tabla 2. Experiencias de violencia ginecolégica por dimensiones segin origen nacional

. Migrantes Migrantes europeas/
Chilenas lati X tadounid
Dimensiones datinoamericanas estaaouniaenses
0
() n (%) n (%)
Infantilizada o ignorada 43 (45,3) 45(58) 10 (41,2)
Preguntas no apropiadamente 45 (477) 45(58) 7(29,4)
Violencia psicolégica ~ atendidas
Juzgada por préacticas sexuales 31(32,5) 31(40) 7(294)
Retos 0 amenazas 31(32,6) 28 (36) 7(294)
Causaron dolor por falta de 50 (53,5) 43 (56) 7(29.4)
cuidado o brusquedad
Medicada sin explicaciones 26 (279) 39 (50) 3(1,8)
Violencia fisica Procedimientog que causaron 27 (29) 32 (42) 4(177)
dolor de forma intencional
Victima de practicas violentas 35(372) 35 (46) 3(1.8)
Comentarios impertinentes sobre 19 (19,8) 22 (28) 3(1,8)
fisico, vestimenta o higiene
Tactos o “tocaciones” inapropiadas 26 (279) 20 (26) 7(294)
Desnudarse sin relacién con 13(14) 15(20) 4(17.7)
motivos de consulta
Violencia sexval Victima de violencia sexual 14 (15,1) 12 (16) 6(23,6)
Comentarios inapropiados de 13(13.9) 18 (24) 1(59)
contenido sexual
Percepcion general de violencia 58 (61,6) 52 (68) 12 (47))

ginecoldgica

rida a violencia psicologica [z (65) = 2,274; p = 0,026],
y para la dimension violencia fisica [¢ (65) = 3,543;
p = 0,001; d = 1], asi como para el total de la escala
[t (65)=2,727, d=0,77]. En todos los casos, las califi-
caciones mas altas en la escala de violencia ginecologica
corresponden al grupo de mujeres de origen latinoame-
ricano.

Para identificar diferencias entre los tres grupos
(chilenas, migrantes latinoamericanas y migrantes pro-
venientes de Europa y Estados Unidos) se realizdé un
ANOVA univariado unifactorial. Los resultados obteni-
dos en el disefio entre grupos (véase Tabla 3) revelan
diferencias significativas en las dimensiones de violen-
cia psicologica y fisica, asi como en el puntaje total de
la escala.

Las diferencias mas notables se observaron en la
dimension de violencia fisica entre mujeres latinoame-
ricanas y aquellas provenientes de paises europeos y
norteamericanos, asi como entre estas ultimas y las chi-
lenas. Respecto a la dimension de violencia psicologica,
también se encontraron diferencias significativas entre
los tres grupos. Sin embargo, en la dimension de violen-
cia sexual no se detectaron diferencias estadisticamente
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significativas, a pesar de las variaciones porcentuales
observadas en items especificos.

Respecto al puntaje total de la escala, se identifi-
c6 una diferencia estadisticamente significativa entre
mujeres latinoamericanas y aquellas de origen europeo
o norteamericano, confirmando la existencia de expe-
riencias diferenciales de violencia ginecologica segiun
el origen nacional al interior del sistema de salud chi-
leno. Los tamafios del efecto moderado en las dimen-
siones significativas respaldan la relevancia practica de
estos hallazgos.

Discusion

Los hallazgos evidencian altos porcentajes de violencia
ginecoldgica entre las participantes, tanto chilenas como
migrantes, en términos generales y en practicas especifi-
cas. Este fenomeno puede considerarse una experiencia
comun entre estas mujeres que al buscar atencion en una
especialidad médica que deberia protegerlas, enfrentan
relaciones médico-paciente marcadas por patrones tra-
dicionales de género que reflejan dinamicas de domina-
cioén y control sobre la sexualidad y el cuerpo femenino,


https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.e357736

Violencia ginecoldgica en el sistema de salud chileno....

Tabla 3. Andlisis de varianza entre grupos segin origen nacional. Puntajes de las participantes por dimensién y total de la escala

M DE F Sig. IC95% f
Chilenas 2,63 1,398 3132 0,046 2,34-292
Violencia Migrantes 3 1207 285337
P latinoamericanas 0,2
psiquica
Mlgrante§ europeas/ 226 1373 176-276
estadounidenses
Chilenas 2,34 1,095 6,861 0,001 21-2,57
Migrantes
Violencia fisica latinoamericanas = LA oA 0,28
Migranteg europeas/ 163 908 125201
estadounidenses
Chilenas 1,89 1,236 0,005 0,995 1,63-2,15
) . Migrantes
Violencia latinoamericanas 191 13l 18214 0,0095
Sexual
M|grante§ europeas/ 102 1352 143-241
estadounidenses
Chilenas 232 1,039 4,033 0,020 210-2,54
Migrantes
Total Escala latinoamericanas S Lo Ly 0,22
Migranteg europeas/ 189 1,004 149-2.29
estadounidenses

M: Media; DE: Desviacion estandar; F: Estadistico de la prueba ANOVA; Sig.: Significacion estadistica (valor p); IC 95 %: Intervalo
de confianza del 95 %; f: Tamafio del efecto (eta cuadrado parcial).

y afectan directamente su autonomia y vulneran sus de-
rechos fundamentales [42]. Las participantes reportaron
experiencias de violencia psiquica, fisica y sexual, evi-
denciando dimensiones politicas y sociales de subordi-
nacion, con impacto significativo en su ciudadania y en
el ejercicio pleno de sus derechos [43].

Al comparar las experiencias de violencia gine-
cologica entre mujeres chilenas y migrantes, no se en-
contraron diferencias significativas en los resultados
generales. Sin embargo, al desagregar los datos segun
su origen nacional, emergieron diferencias importantes
en dimensiones especificas, como comentarios y accio-
nes que naturalizan la subordinacion médico-paciente y
formas de violencia enfocadas hacia aspectos corporales
y sexuales. Estos resultados refuerzan la idea de que la
nacionalidad simboliza un conjunto de caracteristicas
que condicionan las relaciones de poder en el modelo
médico, con lo que se acentiian desigualdades en fun-
cion del origen étnico-racial [36,44]. En este sentido, las
dindmicas del sistema ginecologico chileno no solo re-
flejan desigualdades de género, sino que también estan
influenciadas por procesos de racializacion y etnizacion
que afectan diferencialmente a las mujeres migrantes.

Al contrastar los resultados entre grupos de muje-
res segun su nacionalidad, se observan diferencias sig-
nificativas en las dimensiones de violencia psiquica,

fisica y en el puntaje total de la escala. Las situaciones
de violencia experimentadas durante consultas gineco-
logicas, donde ya persiste una aceptacion implicita del
poder médico sobre el cuerpo femenino [43], pueden
verse exacerbadas segln el pais de origen de las con-
sultantes. La dinamica de las relaciones de poder esta-
blecidas entre el personal de salud y la poblacion mi-
grante opera como factor determinante en los conflictos
surgidos durante la atencion sanitaria [45], modulados
por factores sociales como origen nacional, raza y cla-
se [25]. Estas asimetrias han sido documentadas en di-
versos ambitos de la salud reproductiva, por ejemplo,
en las experiencias de parto de mujeres migrantes en
Chile [46], donde estos factores se intersecan, materia-
lizandose en los cuerpos de las mujeres y corporizando
las tensiones de la experiencia migratoria.

La disparidad en los niveles de violencia ginecolo-
gica reportados por mujeres latinoamericanas puede in-
terpretarse mediante el concepto de etnizacion de las re-
laciones de clase propuesto por Bello y Hopenhayn [47].
Este fenomeno se cristaliza en el sistema sanitario chi-
leno, al articularse con procesos de racializacion insti-
tucional que reproducen jerarquias étnico-nacionales,
ubicando a las mujeres migrantes —particularmente an-
dinas y caribefias— en posiciones subordinadas y mas
expuestas a practicas discriminatorias, como han docu-
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mentado investigaciones sobre el trato diferenciado a
grupos migrantes en servicios publicos chilenos [48,49].
Los datos revelan una coincidencia notable entre au-
toidentificacion étnico-racial y experiencias de violencia
ginecologica, dado que las mujeres latinoamericanas,
que reportan mayores niveles de violencia, presentan
también mayor identificacion con pueblos originarios o
afrodescendencia en comparacion con chilenas y, espe-
cialmente, con migrantes europeas y estadounidenses.
Este hallazgo sugiere que los procesos de racializacion
operan como mecanismos diferenciadores en la expe-
riencia de atencion sanitaria, donde la pertenencia étni-
co-racial constituye un factor adicional de vulneracion.

Es fundamental comprender estos mecanismos de
exclusion y discriminacion como manifestaciones de
racismo y etnicismo estructurales que configuran ex-
periencias diferenciadas de violencia ginecologica. Los
resultados obtenidos revelan un patrén complejo en el
que las mujeres latinoamericanas experimentan mayores
niveles de violencia psicologica y fisica, mientras que
las de origen europeo y norteamericano reportan nive-
les mas altos de violencia sexual. Estos mecanismos no
operan de manera aislada ni homogénea; se articulan de
forma diferenciada con otros sistemas de dominacion,
produciendo un régimen de atencion sanitaria estratifi-
cado segun el origen nacional, con manifestaciones di-
versas segin las dimensiones especificas de violencia.
En investigaciones etnograficas como la realizada por
Avaria [50] se evidencia como estas dindmicas se tra-
ducen en estandares desiguales de atencion, donde los
patrones de discriminacion varian segun el contexto es-
pecifico de la interaccion clinica, la dimension de vio-
lencia analizada y las caracteristicas interseccionales de
las mujeres atendidas.

Las diferencias observadas en el item “Victima de
practicas violentas” resulta especialmente reveladora,
evidenciando un gradiente de incidencia: las migrantes
latinoamericanas registran los niveles mas altos, seguidas
por las mujeres chilenas, mientras que las migrantes eu-
ropeas y estadounidenses presentan los niveles mas bajos.
Esta diferencia pone de manifiesto la posible existencia
de practicas institucionales condicionadas por el origen
nacional, y sugiere la materializacion de jerarquias étni-
co-raciales en el ambito de la atencion ginecologica. El
menor porcentaje de migrantes europeas y estadouniden-
ses que reportan haber sido victimas de estas practicas
violentas podria reflejar un trato preferencial sustentado
en percepciones racializadas que atribuyen distintos valo-
res sociales a los cuerpos segun su nacionalidad.

La evidencia recopilada en este estudio adquiere
mayor profundidad al examinarla mediante el concepto
de racismo institucional en salud desarrollado por Libe-
rona y Mansilla [23]. Sus estudios etnograficos revelan
como la discriminacion trasciende actos individuales
explicitos, arraigandose en practicas institucionales nor-
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malizadas que reproducen desigualdades étnico-raciales
en tres niveles interrelacionados: interacciones clinicas,
protocolos institucionales y marcos conceptuales bio-
médicos. En las interacciones clinicas, Liberona [45]
reportd que una mayoria significativa de mujeres pe-
ruanas y bolivianas experimentaron trato paternalista,
en contraste con una proporcion menor de chilenas. Ti-
joux [51] identificéd que indicaciones médicas dirigidas a
haitianas contenian referencias no solicitadas a “riesgos
sexuales”, evidenciando hipersexualizacion racializada.
En cuanto a protocolos institucionales, Reyes-Mufioz et
al. [52] constataron que la mayoria de las consultas gine-
cologicas a migrantes carecian de intérpretes, pese a la
normativa vigente. A nivel conceptual, estas desigualda-
des se articulan con procesos de racializacion institucio-
nal que reproducen jerarquias étnico-nacionales, en las
que ciertos grupos migrantes son ubicados en posiciones
subordinadas, lo que incide en una atencion diferencia-
da y deslegitimadora de sus saberes y experiencias de
salud [48,50].

El concepto de vulnerabilidad corporizada, que
presentan Cabieses y Oyarte [27], resulta clave para en-
tender como las mujeres migrantes enfrentan estas di-
namicas de exclusion, al describir una forma especifica
de exposicion a la violencia derivada de la interseccion
entre género, condicion migratoria y racializacion. En
este contexto, las mujeres migrantes desarrollan estrate-
gias de “docilidad performativa”, mostrandose sumisas
y agradecidas como mecanismo defensivo frente a po-
tenciales maltratos, lo que refuerza relaciones asimétri-
cas de poder y perpetia desigualdades estructurales en
el sistema sanitario.

Los resultados de este estudio dialogan con investi-
gaciones realizadas en otros contextos latinoamericanos.
Por ejemplo, Castro y Frias [53] documentaron patrones
similares en México, donde mujeres indigenas y afrodes-
cendientes experimentaron tasas mas altas de violencia
fisica durante consultas ginecoldgicas que mujeres mes-
tizas urbanas. En contextos de alta migracion intrarre-
gional, Herrera y Serensen [54] evidenciaron en Ecua-
dor cémo las jerarquias de origen nacional configuraban
experiencias diferenciadas de atencion sanitaria, donde
colombianas y venezolanas reportaron discriminacion
sistematica. Estos hallazgos encuentran eco en investi-
gaciones etnograficas de Liberona [45], quien identifico
en el norte de Chile lo que denomina “violencia sanitaria
etnicizada”, documentando como pacientes bolivianas y
peruanas son sometidas a un “racismo cordial” que, bajo
apariencia de preocupacion técnica, las infantiliza y des-
autoriza. Estas coincidencias entre los resultados obte-
nidos y la literatura existente sugieren que la violencia
ginecoldgica no constituye un fenomeno aislado, sino
una manifestacion sistematica de desigualdades estruc-
turales en sistemas de salud latinoamericano.
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Contrario a lo que podria anticiparse desde una
perspectiva de racializacion de la sexualidad, en nuestro
estudio se identificd un patron inesperado en la dimen-
sion de violencia sexual: las mujeres migrantes euro-
peas y estadounidenses reportaron niveles mas altos en
comparacion con sus pares latinoamericanas y chilenas.
Este hallazgo cuestiona las narrativas predominantes
sobre hipersexualizacion racializada de mujeres latinoa-
mericanas y sugiere que los mecanismos de violencia
ginecologica operan de manera diferenciada segun las
dimensiones analizadas. Una posible interpretacion es
que las mujeres europeas y estadounidenses cuentan con
mayores herramientas para reconocer y reportar expe-
riencias de violencia sexual, producto de marcos con-
ceptuales distintos sobre autonomia corporal y derechos
sexuales. Otra perspectiva analitica es que estén expues-
tas a formas especificas de violencia sexual vinculadas a
procesos diferenciados de exotizacion, en el marco de lo
que Tijoux y Palominos [44] denominan “regimenes di-
ferenciados de racializacion”, donde las rutinas clinicas
reproducen violencias distintas segun el origen nacional.

Investigaciones recientes de Cabieses et al. [55]
sobre racismo institucional en salud refuerzan esta
interpretacion, al documentar cémo las politicas sa-
nitarias chilenas, aparentemente neutrales, producen
efectos discriminatorios sistematicos al ignorar nece-
sidades especificas de poblaciones migrantes. Desde
la perspectiva del racismo estructural, nuestros ha-
llazgos pueden interpretarse como expresion de lo
que Amster [56] identifica como legados coloniales
en la atencion médica actual, que deforman los siste-
mas de salud de maneras consistentes y estructurales.

Asimismo, esta lectura dialoga con lo planteado por
Curiel y Falconi [57], entendiendo la colonialidad como
una estructura social que sigue organizando nuestras vi-
das mediante 16gicas de dominacion basadas en la raza,
el género y la clase, y que se refleja en las instituciones
estatales, las politicas publicas y las practicas cotidianas.
En el ambito de la atencion ginecoldgica, esta estructura
puede manifestarse en las practicas del personal médico,
quienes, al no considerar las experiencias y necesida-
des especificas de las mujeres migrantes, contribuyen a
reproducir desigualdades historicas. De este modo, las
dinamicas de racismo estructural se materializan en la
atencion médica, influyendo en la calidad y la equidad
de la atencion recibida, y perpetian jerarquias étnico-ra-
ciales historicamente arraigadas que afectan a colectivos
vulnerabilizados como el migrante.

Un hallazgo significativo es que el elevado nivel
educativo pareciera no proteger a las mujeres migrantes
latinoamericanas de experimentar mayores niveles de
violencia ginecologica. Esto sugiere que la educacion,
habitualmente considerada un factor protector frente a la
discriminacion, no mitiga los efectos de la racializacion
en el contexto sanitario chileno. Este resultado refuer-

za la perspectiva interseccional, al evidenciar como el
origen nacional puede prevalecer sobre el capital edu-
cativo en la configuracion de experiencias de violencia
institucional.

La orientacion sexual, por su parte, emerge como
un factor adicional en la configuracion interseccional de
experiencias de violencia ginecologica. El grupo de mu-
jeres latinoamericanas, que en nuestro estudio reporta
mayores niveles de violencia, presenta también mayor
proporcion de orientaciones no heterosexuales en com-
paracion con chilenas y europeas/estadounidenses. Esta
convergencia de vulnerabilidades sugiere la necesidad
de analizar como las diversidades sexuales interactian
con procesos de racializacion y migracion, configurando
potencialmente escenarios de discriminacion multiple
en la atencion ginecologica. En este sentido, la violencia
ginecologica debiera ser comprendida considerando las
multiples formas de discriminaciéon que operan simulta-
neamente sobre ciertos cuerpos, como se ha documenta-
do respecto de la violencia obstétrica [58].

Los alcances del estudio pueden verse condiciona-
dos por ciertas limitaciones, como el caracter no repre-
sentativo de la muestra que impide la generalizacion, y
su tamafio muestral pequefio para percibir ciertos efec-
tos. Para investigaciones futuras se sugiere ampliar la
muestra, con la finalidad de alcanzar una mayor poten-
cia estadistica en el analisis de los datos.

Una limitacion central del estudio es el uso de la
categoria “mujeres de origen latinoamericano”, que pue-
de ocultar diferencias significativas entre experiencias
segun paises y contextos socioculturales. Aunque esta
categorizacion permite identificar patrones generales de
discriminacion, no refleja la heterogeneidad de expe-
riencias que varian segiin nacionalidad especifica, tiem-
po de residencia, estatus migratorio y clase social. Se
recomienda que futuras investigaciones realicen analisis
mas desagregados que consideren la interaccion de estos
diversos marcadores de diferencia y aborden la tematica
a través de metodologias cualitativas.

Paradodjicamente, nuestros resultados muestran que
las mujeres latinoamericanas reportan mayores niveles
de violencia ginecoldgica a pesar de atenderse mayo-
ritariamente en el sistema privado, contradiciendo las
expectativas teoricas que asociarian el sistema publico
con mayores niveles de violencia institucional. Este
hallazgo sugiere que los mecanismos de discrimina-
cion basados en el origen nacional trascienden la di-
vision publico-privada del sistema sanitario chileno,
operando de manera transversal en ambos sectores.
Futuros estudios deben profundizar en las diferencias
cualitativas de estas experiencias segun el tipo de ins-
titucion, y explorar como se manifiestan las practicas
discriminatorias en contextos sanitarios con distintos
niveles de recursos y modelos de atencion.

Menanteux-Suazo MR, Cardenas-Castro M. | 11



Rev. Fac. Nac. Salud Publica -DOI: https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.357736

A pesar de estas limitaciones, los hallazgos son re-
levantes, pues permiten visibilizar la violencia al interior
del sistema de salud chileno, dando cuenta de factores so-
cioculturales que generan dinamicas interseccionales de
violencia y discriminacion. Resulta imperioso alcanzar
transformaciones estructurales que detengan el fortale-
cimiento de representaciones de las mujeres construidas
por el personal de salud, a partir del género y la naciona-
lidad, en funcién del modelo hegemonico y sus practicas
de dominacion que, ademas de violentarlas, impactan en
la imagen que construyen de si mismas, en tanto que mu-
jeres migrantes, en medio de una situacion intercultural
asimétrica ([26]; Abad, 1993, citado en [59]).

En el ambito de la salud reproductiva, ciertos grupos
enfrentan una vulneracion estructural que merece espe-
cial atencion, entre ellos la poblacion migrante [34]. Los
hallazgos de este estudio, que identifican a las mujeres
latinoamericanas como el grupo mas afectado por la
violencia ginecoldgica en comparacion con chilenas y
mujeres de origen europeo o norteamericano, adquieren
particular importancia en el contexto del creciente flujo
migratorio intrarregional en América Latina y Chile. Este
fenémeno no solo intensifica las desigualdades existen-
tes, sino que también pone en evidencia como el origen
étnico-racial y el color de piel se convierten en factores
determinantes de discriminacion y exclusion [60]. Estas
dindmicas estan profundamente arraigadas en mecanis-
mos de selectividad migratoria, como lo plantean Stefo-
ni et al. [17], quienes destacan que variables como clase
social, fenotipo, nacionalidad u orientacion politica con-
dicionan la hospitalidad en el pais receptor, perpetuando
jerarquias interétnicas que condicionan los procesos de
integracion y refuerzan posiciones de subordinacion en
ambitos institucionales ([Abad, 1993, citado en [59]),
como el sistema de salud.

Este estudio reveld patrones diferenciados de vio-
lencia ginecoldgica segln el origen nacional. Las mu-
jeres latinoamericanas sufren mayores niveles de vio-
lencia psicologica y fisica que las chilenas y europeas/
estadounidenses, sin importar su nivel educativo o sis-
tema de salud. Nuestros hallazgos muestran como el
entrecruzamiento de las categorias “género”, “raciali-
zacion” y “migracion” crea experiencias desiguales en
la atencidn sanitaria en Chile. La persistencia de estas
disparidades sefiala la urgente necesidad de llevar a cabo
cambios estructurales para asegurar una atencion digna
a todas las mujeres, abordando este problema como una
cuestion fundamental de derechos humanos.

Frente a esta realidad, proponemos que se elaboren
politicas que reconozcan las distintas formas de opresion
que enfrentan las mujeres seglin su origen. Es necesario
que el personal sanitario se forme en interculturalidad y
derechos reproductivos, ademas de desarrollar protoco-
los sensibles a las vivencias particulares de las personas
migrantes. En un contexto donde la movilidad humana
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es parte constitutiva de nuestras sociedades latinoameri-
canas, debemos articular estas iniciativas con los marcos
normativos existentes, garantizando que la atencion gi-
necoldgica sea un espacio libre de violencia para todas,
independientemente de su procedencia.
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