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Salud mental en mujeres indígenas 
gestantes ecuatorianas durante la 
pandemia de COVID-19. Aportes 
desde el feminismo crítico

Mental health in pregnant ecuadorian indigenous women 
during the covid-19 pandemic. Approaches from critical 
feminism

The study aimed to analyze the experiences of 
pregnancy and childbirth in indigenous women 
during the lockdown caused by the COVID-19 
pandemic. The participants were seven women 
from the community of San Francisco de 
Huarcay.  Data collection involved focus groups 
and participatory interviews, framed within larger 
community intervention action research carried 
out during the first half of 2024. The narratives 
were subsequently analyzed through content 
analysis and made it possible to identify and 
interpret: a) negative experiences encountered by 
women in their interactions with health services, 
characterized as obstetric violence; b) emotional 
responses due confinement and family separation 
during obstetric procedures; and c) a subjective 
sense of well-being in some women, connected 
to family support and cultural practices. It is 
argued that the determinants of mental health 
are intersectional and underpinned by processes 
of inequity, which are exacerbated in extreme 
situations.

Keywords: indigenous women, motherhood, 
mental health, COVID-19, critical feminism.

El estudio tuvo como objetivo analizar las 
experiencias vividas por mujeres indígenas 
ecuatorianas en el embarazo y parto durante 
la pandemia de COVID-19. Las participantes 
fueron siete mujeres de la comunidad de San 
Francisco de Huarcay.  La recolección de 
datos involucró grupos focales y entrevistas, 
enmarcadas en un trabajo mayor de intervención 
acción participativa realizado durante el primer 
semestre de 2024. Los relatos fueron analizados 
a través del análisis de contenido y permitieron 
interpretar: a) experiencias negativas en las 
interacciones de las mujeres con los servicios 
de salud en pandemia, caracterizadas como 
violencia obstétrica; b) respuestas emocionales 
derivadas del confinamiento y la separación 
familiar durante los procedimientos obstétricos; 
y c) procesos de bienestar emocional en aquellas 
mujeres que conectaron con el apoyo familiar y 
prácticas culturales. Se discuten los determinantes 
interseccionales y de inequidad de la salud mental 
en mujeres indígenas, que se ven exacerbados en 
situaciones límite.

Palabras clave: mujer indígena, maternidad, 
salud mental, COVID-19, feminismo crítico.

AbstractResumen 



189Salud mental en mujeres indígenas gestantes ecuatorianas durante la pandemia de COVID-19. Aportes desde el feminismo crítico
M

aría G
isela Escobar, M

aría del C
arm

en G
angotena

1. Introducción

El feminismo crítico es una práctica reflexiva 
sustentada en el diálogo y cuestionamiento sobre 
el entorno opresivo del cual las mujeres forman 
parte. A través de este enfoque, las mujeres son 
capaces de expresar sus historias situadas desde 
su cultura, valorando las diversas experiencias, 
subjetividades y dinámicas de poder esenciales 
en la búsqueda de la justicia social y el 
empoderamiento (English e Irving, 2015; Duran 
et al., 2019), haciendo hincapié en la necesidad 
de abordarlos desde una visión más inclusiva y 
contextual que en esta investigación se ancla en 
la conciencia sobre la salud pre, peri y postnatal. 
Desde esta perspectiva, el feminismo crítico, 
promueve que todas las mujeres puedan resistir a 
la jerarquía que subyace a los sistemas y discursos 
de la salud-enfermedad durante la gestación y el 
parto, a través del diálogo y la reflexión sobre el 
poder, movilizado en un entorno participativo 
(Oetzel et al., 2018). En tal sentido, el estudio 
parte de un proceso transformador que se ha 
construido epistemológicamente sobre la base 
de los principios de la pedagogía crítica (Freire, 
1982) y tiene en cuenta los determinantes sociales 
y la interseccionalidad entre la etnia, el género y 
la clase social (Lugones, 2008).  

Comprender las experiencias de salud de las 
mujeres durante la pandemia es crucial, dado que 
la interseccionalidad revela cómo los sistemas de 
género, sexualidad, educación, etnia y clase social 
interactúan con estructuras más amplias, como 
los sistemas sanitarios y las políticas públicas 
(Fulcher et al., 2023). En países de ingresos bajos 
y medios como Ecuador, la depresión prenatal 
afecta a un cuarto de las mujeres (Gelaye et 
al., 2016), lo cual subraya la desigualdad en el 
acceso a recursos de salud mental; pero durante 
la pandemia, los problemas de salud mental 
en embarazadas y parturientas se agudizaron 
globalmente, ya que el confinamiento generó 
aislamiento (Breman et al., 2021; Wilson et al., 
2022) por la falta de contacto social (Milne et al., 
2020), y a muchas se les negó el acompañamiento 
durante el parto (Akseer et al., 2020; Hübner et 
al., 2022; Jolivet et al., 2020; Pérez-Escamilla et 

al., 2020; Organización de las Naciones Unidas 
ONU 2020; ONU Mujeres 2021), contraviniendo 
las recomendaciones de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS 2020a; OMS 2020b).

El aislamiento durante la pandemia de 
COVID-19 generó consecuencias psicológicas 
negativas importantes en las mujeres 
embarazadas y parturientas, incluyendo estrés 
postraumático, ansiedad y depresión (Basu et 
al., 2021), así como angustia emocional, falta 
de control e incertidumbre por la percepción de 
vulnerabilidad durante el parto (Choi et al., 2020) 
y miedo al contagio (Corbett et al., 2020; Liu et 
al., 2020; Perzow et al., 2021; Taubman-Ben-
Ari et al., 2020). Esta experiencia se caracterizó 
por el temor a la infección, la desinformación 
y la percepción de falta de preparación del 
personal sanitario (Gangotena y Zurita, 2023). La 
intensidad de estos efectos negativos en la salud 
mental estuvo asociada a factores geográficos 
según el número de infecciones por COVID-19 
(Wu et al., 2020), socioeconómicos, por menor 
disponibilidad de alimentos (Mappa et al., 2020), 
intrafamiliares, por conflictos en el hogar (Moyer 
et al., 2020), edad, nivel educativo y menores 
ingresos familiares (Berthelot et al., 2020), así 
como incidencias en la etapa de gestación, con 
mayor ansiedad reportada tanto en el último 
(Moyer et al., 2020) como en el primer trimestre 
(Saccone et al., 2020).

Durante el confinamiento, la atención sanitaria 
prenatal fue irregular o incluso interrumpida. 
En la mayoría de los países los proveedores 
de atención médica minimizaron las visitas 
obstétricas no esenciales (Cohen et al., 2020; 
Davenport et al., 2020) y se interrumpieron los 
protocolos destinados a fomentar una experiencia 
de parto positiva. Los servicios de salud 
excluyeron a las parejas durante el trabajo de parto 
y el parto, separaron a las madres y los bebés en 
el período posnatal inmediato y restringieron la 
lactancia materna. Estas interrupciones tuvieron 
un impacto negativo en la calidad general de la 
atención al parto y en los procesos emocionales 
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de las madres (Cohen et al., 2020; Gangotena 
y Zurita, 2023). La Organización Mundial de 
la Salud (2018) expresa que el parto positivo 
implica dar a luz un bebé sano en un entorno 
seguro (clínica y psicológicamente), con apoyo 
continuo de una persona elegida, donde la 
atención debe ser proporcionada por personal 
amable y competente y asegurar que la mujer 
sienta control y participación en las decisiones.

La resiliencia, -definida como la capacidad de 
afrontar situaciones difíciles (Davis y Narayan, 
2020)-, fue un factor crucial para la salud mental 
y el bienestar de las mujeres durante el embarazo 
y el parto en la pandemia. Estudios revelaron 
que las mujeres embarazadas mostraron 
diversos estilos de afrontamiento, utilizando 
sus capacidades individuales en interacción con 
sus contextos comunitarios y culturales (Kaye-
Kauderer et al., 2021). Se observó una clara 
asociación entre mayores niveles de resiliencia y 
menor depresión y ansiedad (Brown y Shenker, 
2021; Chen et al., 2022; Lubián et al., 2021), 
mientras que técnicas como la meditación o 
la oración promovieron la auto-confianza y 
redujeron la ansiedad (Taubman-Ben-Ari et al., 
2022). Las redes de apoyo social, especialmente 
la familia, fueron fundamentales para generar 
resiliencia en las gestantes, superando incluso 
la dependencia de los profesionales de la salud 
(Preis et al., 2020; Brown y Shenker, 2021; Jean-
Baptiste et al., 2020; Kaye-Kauderer et al., 2021; 
Silveiro, 2021). La pandemia también brindó 
una oportunidad para el desarrollo de fortaleza y 
resiliencia, al enseñar a las mujeres la importancia 
de la preparación para la adversidad y el valor de 
la hermandad (Gangotena y Zurita, 2023).

La pandemia de COVID-19 intensificó las 
inequidades sistémicas en la salud de las 
poblaciones indígenas a nivel global (Pickering 
et al., 2023; Robertson et al., 2021), haciéndolas 
más vulnerables a consecuencias graves y 
exacerbando problemas de salud mental (Mallard 
et al., 2021). Históricamente, las poblaciones 
indígenas enfrentan desigualdades estructurales 
en acceso a servicios básicos y atención médica de 
baja calidad en centros comunitarios (Pickering 
et al., 2023; ONU, 2020). Durante la pandemia, 
la drástica reducción de la atención pre, peri y 
posnatal para mujeres indígenas se vinculó con 

un aumento de la mortalidad materna e infantil 
(Reinders et al., 2020; Rubio y Rangel, 2023; 
Stratton et al., 2021), subrayando la vulnerabilidad 
específica de los pueblos indígenas en salud.

Además, la situación de confinamiento entró en 
contradicción con la concepción de bienestar y 
la cosmovisión andina, enraizada en una lógica 
intuitiva y simbólica, que percibe la vida en su 
totalidad, priorizando la interconexión entre el ser 
humano, la comunidad, la naturaleza y el cosmos 
(Rodríguez, 1999). La filosofía andina entiende 
la enfermedad como un evento comunitario, y 
la curación implica restaurar el equilibrio con 
el medio ambiente y con uno mismo (Drexler, 
2002); de tal manera que la intersección entre 
el simbolismo y la emoción que subyace a la 
cultura busca una comprensión profunda del 
ser a través de la integración, reconociendo la 
interconexión de todas las cosas dentro de una 
red de relaciones. En este sentido, la salud y el 
bienestar se logran en armonía y equilibrio de 
todas las dimensiones de la vida, trascendiendo las 
dicotomías occidentales y abrazando una visión 
holística e interconectada del mundo (Balarezo, 
2015).  Lo anterior nos permite afirmar que la 
salud física y mental no son independientes, 
sino que son parte de la interconexión entre la 
dimensión individual, espiritual y comunitaria.  
Del mismo modo, los saberes ancestrales sobre el 
embarazo, el parto y el puerperio en las mujeres 
indígenas son prácticas vitales transmitidas entre 
generaciones, que van más allá de la salud física 
para abarcar el bienestar emocional, espiritual y 
social-comunitario (Rodríguez y Duarte, 2020). 
Teniendo esto en cuenta, en Ecuador desde hace 
pocos años, el Ministerio de Salud Pública (2021) 
busca proteger a las mujeres de las desigualdades 
sistémicas y culturales que son promotoras de la 
violencia obstétrica, promoviendo un trato digno 
y humanizado a partir de un enfoque intercultural.

La salud materno-infantil en comunidades 
indígenas americanas depende de prácticas 
ancestrales de cuidado colectivo y la transmisión 
de conocimientos culturales entre mujeres 
(Acosta y Cleghorn, 2017; Martínez-Forero, 
2021). Sin embargo, los dispositivos médicos 
hegemónicos discriminan las prácticas originarias 
y generan efectos de poder en la salud mental, 
sexual y reproductiva de las mujeres indígenas, 
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obligándolas a adaptarse al modelo médico 
(Baeza, 2013) y, en consecuencia, a perder 
paulatinamente sus conocimientos y prácticas 
tradicionales en salud (Alarcón y Nahuecheo, 
2008). Aunado a esto, existe una disparidad 
persistente con mujeres indígenas recibiendo 
menos atención prenatal y hospitalaria que las no 
indígenas (Noreña-Herrera et al., 2015). 

Pese al control que ejerce el modelo biomédico 
sobre las prácticas de salud indígenas, existen 
estrategias sanitarias en gestación y parto que 
combinan elementos de la medicina occidental 
con el conocimiento ancestral, permitiendo 
la resistencia y supervivencia de algunas 
comunidades en sus procesos de salud física y 
mental (Dias-Scopel et al., 2017), poniendo en 
diálogo los conocimientos comunitarios con los 
aportes científicos.  

Este estudio cualitativo adoptó una perspectiva 
crítica feminista para analizar las experiencias 
de embarazo y parto de siete mujeres indígenas 
multíparas (entre 17 y 35 años) de Imbabura 
y Cotopaxi, residentes en San Francisco de 
Huarcay, Ecuador, durante la pandemia de 

A partir de los supuestos previos, la presente 
investigación tuvo como objetivo analizar 
expost facto las experiencias vividas por mujeres 
indígenas ecuatorianas en la gestación y parto 
durante la pandemia de COVID-19, a fin de 
comprender cómo las dinámicas de poder dieron 
forma a sus oportunidades en el sistema sanitario 
público y las emociones asociadas a sus vivencias. 
Entendemos que los relatos obtenidos estuvieron 
mediados por los procesos de resignificación de 
experiencias transcurridos cuatro años desde los 
eventos; no obstante, consideramos oportuna su 
exploración como parte de la comprensión de 
las dinámicas de poder-salud que aún persisten y 
atraviesan el bienestar individual y comunitario 
de las mujeres indígenas ecuatorianas.

2. Materiales y métodos

COVID-19, como se detalla en la Tabla 1. El 
enfoque epistémico-metodológico permitió 
profundizar en sus narrativas, prestando atención 
a las prácticas de cuidado gestacional en 
conjunto con los servicios de salud, la familia y 
la comunidad

Seudónimo 1 Edad Edad del parto Número de 
hija/o*

Fecha de naci-
miento del/la 

hijo/a
Origen Lugar de parto

Pamela 26 22 2 26/9/2020 Prov. Cotopaxi Casa

Danna 21 17 2 26/4/2020 Prov. Cotopaxi Maternidad de la Nueva 
Aurora, Quito

Alondra 36 32 2 18/4/2020 Prov. Cotopaxi Maternidad de la Nueva 
Aurora, Quito

Nicole 34 30 2 6/5/2020 Prov. Cotopaxi Maternidad de la Nueva 
Aurora, Quito

Melany 39 35 2 20/8/2020 Prov. Cotopaxi Casa

Gesela 33 29 4 24/12/2020 Prov. Cotopaxi Maternidad de la Nueva 
Aurora, Quito

Sahori 29 25 3 20/04/2020 Prov. Imbabura Hospital Sn. Luis Otavalo

Tabla 1. Participantes
Fuente: Autoras (2025)

Nota: *esta columna muestra el número de hija o hijo nacido en el período en estudio.

 1 Se empleó un seudónimo para resguardar la seguridad y confidencialidad de las personas participantes.
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3. Resultados

Violencia obstétrica en tiempos de 
pandemia 

La primera categoría temática que emerge de las 
narrativas de las mujeres la hemos denominado 
violencia obstétrica, teniendo en cuenta los 
postulados de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS, 2014), que se refiere al maltrato 
y omisiones por parte de los profesionales de 
la salud en la atención de las mujeres durante el 
proceso de parto. Los relatos de las participantes 
remiten a una violencia generalizada por parte de 
los servicios de salud pública que las atendieron 
durante el embarazo y parto, agravadas por 
las medidas sanitarias implementadas por la 
pandemia.

Una experiencia de parto no positiva en 
tiempos de emergencia  	

Las restricciones impuestas en los centros de salud 
debido a la COVID-19 contribuyeron a que las 
experiencias prenatales y de parto se expresaran 
a través de evaluaciones predominantemente 
negativas. Estas evaluaciones ponen de manifiesto 
sentimientos de desvalorización, miedo, tristeza 
y sensación de olvido durante los momentos más 
intensos del parto:

“El COVID nos hizo llorar. Me dan ganas de llorar, 
cuando pienso en eso” (Melany, comunicación 
personal, 20 marzo 2024).
“Es duro en el hospital dar a luz porque ahí sí lloré 
hasta donde no tenía que llorar, fue durísimo” 
(Gesela comunicación personal, 20 marzo 2024).

Las experiencias negativas comienzan desde los 
controles prenatales debido a las estrictas medidas 
de distanciamiento social que acentuaron el 
abandono del personal de salud, que explicaremos 
más adelante. Todas las mujeres coinciden en 
señalar falencias en el acceso a los servicios 
de salud para los controles prenatales, algunas 
mujeres incluso descubrieron su embarazo 
cuando ya estaba avanzado. Melany refiere no 
haber recibido ningún control prenatal y tener 

que tomar ella misma las acciones necesarias 
para hacer un seguimiento del embarazo:

“Como no hice control prenatal, fui a sacarme 
una ecografía pagando de mi bolsillo, pero sin 
ninguna orden médica. En el centro de salud no 
me quisieron atender” (Melany, comunicación 
personal, 20 marzo 2024).

En general, debido a la falta de control 
prenatal, las madres no contaban con un conteo 
preciso de la semana de gestación. Además, el 
desconocimiento sobre la condición del bebé 
generó angustia y, para algunos, les hizo dudar 
de la salud del embarazo:

“Me dolía la barriga y me sentía mal, no 
podíamos hacer nada porque no sabía que estaba 
embarazada. (...) ya no estaban recibiendo en los 
centros de salud ni hospitales. Casi una semana 
pasó y no avanzaba porque no sabía cuánto 
tiempo de embarazo tenía. Era una bebé y no 
se movía, no le daba cuenta a nada” (Gesela, 
comunicación personal, 20 marzo 2024).

El miedo al contagio y las limitadas facilidades 
que brindan los servicios de salud para el 
transporte y la atención de las parturientas 
llevaron a Pamela y Melany a decidir dar a luz en 
casa, apoyándose en sus redes de apoyo basadas 
en las tradiciones indígenas. Sin embargo, la 
experiencia no estuvo exenta de riesgos, ya que 
no existía un mecanismo de atención durante 
o después del parto. En el caso de Melany, su 
familia tuvo que utilizar sus recursos para llevar 
al recién nacido al centro de salud:

“Para dar a luz, no quería ir al hospital por el 
miedo al contagio. Decidí dar a luz en casa, y 
como mi hermana es partera, ella me ayudó (...) 
Mi marido tuvo que irse con mi hija a la clínica” 
(Melany, comunicación personal, 20 marzo 
2024).

Las mujeres que decidieron acudir a los hospitales 
indicaron que se sometieron a procedimientos 
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invasivos. Experimentaron un dolor significativo 
debido a los largos tiempos de espera para la 
atención del parto y temieron por su salud y la 
de sus bebés:

“Estaba volviéndome loca, como usted dice, 
quería que me sacaran el bebé, que hicieran lo 
que fuera”. (Nicole, comunicación personal, 20 
marzo 2024).

Negligencia del personal de salud                
	
En general, todas las mujeres coinciden en que el 
personal de salud las trató con falta de cortesía, 
hubo omisiones y, en la mayoría de los casos, 
se les negó la atención en algún momento. Al 
respecto, Nicole relata que luego de ir al centro 
de salud y que le negaran el acceso, tuvo que 
regresar a su casa a pie, y luego solicitar una 
ambulancia porque estaba en trabajo de parto; 
Aun así, al regresar al centro de salud, se 
demoraron en atenderla:

“Cuando estaba a punto de dar a luz, no había 
carro para llevarme. Me fui a la maternidad de 
Nueva Aurora a las 4 de la mañana, llevando a 
un compadre escondido porque no podíamos 
movilizar el carro abiertamente. Él me dejó allí 
y se fue. Estuve hasta las 9 de la mañana sin que 
me atendieran (...) me mandaron regresar. Llegué 
aquí a pie, y el dolor empezó a aumentar más 
y más. (...) La ambulancia vino, me llevaron al 
centro de salud de Huamaní. Ya era tarde, tipo 3 o 
4 de la tarde (...) no me querían atender” (Nicole, 
comunicación personal, 20 marzo 2024).

Coinciden en señalar que no fue solo la falta 
de atención, sino que el personal de salud no 
creyó en los reportes de mujeres embarazadas 
y parturientas. Alondra señala que ya estaba en 
trabajo de parto, pero el personal no le permitía 
ingresar al establecimiento de salud:

“Más dolor es mío, antes de botar en piso tengo 
que ir adentro… pero guagua ya salía” (Alondra, 
comunicación personal, 20 marzo 2024).

Paradójicamente, para prestar el servicio de 
salud, el personal sanitario solicitó a las mujeres 
la confirmación de sus síntomas de parto sin un 
examen clínico previo: 

¡El bebé no se movía, me preocupé y llamé al 
centro de salud en Otavalo. Me dijeron que no 
podían mandar la ambulancia a menos que 
tuviera algo grave como sangrado”  (Sahori, 
comunicación personal, 20 marzo 2024).

En algunos casos, se brindó atención informal 
en las puertas de los centros de salud, ya que no 
permitían el ingreso de mujeres embarazadas, a 
menos que mostraran síntomas de parto, según 
informa Gesela.

“Primero, me atendieron desde la puerta de 
afuera, preguntando si estaba sana o de parto, y 
luego me dejaron entrar”. (Gesela, comunicación 
personal, 20 marzo 2024).

Los cuidados recibidos durante el parto también 
fueron irrespetuosos. Alondra recuerda que una 
vez dentro del hospital, la dejaron sola en una 
camilla asignada a pesar de estar en trabajo de 
parto activo. Se sintió obligada a reprimir sus 
expresiones de dolor para que se le permitiera 
abandonar la camilla y caminar:

“Yo decía que no me dolía y me aguantaba porque 
no me traían la atención necesaria” (Alondra, 
comunicación personal, 20 marzo, 2024).
 
Salud mental y red de apoyo en condiciones 
difíciles 

Esta categoría ofreció una ventana a la naturaleza 
multifacética de la salud materna y el bienestar 
de las mujeres durante sus experiencias. Si bien 
surgió una narrativa predominante de negatividad, 
a menudo entrelazada con sentimientos 
de soledad, aislamiento y miedo, también 
descubrimos dimensiones positivas dentro de la 
experiencia subjetiva. Estos elementos positivos 
se centraban en un sentido de identidad y una 
profunda conexión con su comunidad o grupo.

Soledad durante el embarazo y parto

Las mujeres describen sus experiencias como 
profundamente angustiantes, que involucran 
miedo, soledad, desesperación y tristeza. 
Profundizar en sus narrativas revela que, 
además del dolor físico del parto agravado por 
la negligencia del sistema de salud, las mujeres 
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también lidian con intensos sentimientos de 
soledad y aislamiento. Esta separación de sus 
familias y parejas se produce tanto durante el 
parto como durante todo el embarazo, a menudo 
exacerbada por las medidas de confinamiento. 
El testimonio de Danna subraya esta realidad, 
destacando cómo las mujeres se vieron obligadas 
a navegar solas por el sistema hospitalario, sin el 
apoyo de sus seres queridos.

“Solo ingresó mi mamá conmigo a la sala de 
abajo donde ponen a los pacientes. Entré a la 
sala de parto sola, mi marido estuvo afuera de 
la maternidad con mi cuñado, mi mamá abajo” 
(Danna, comunicación personal, 20 marzo 2024).
Sahori relata que su pareja la acompañó a un 
chequeo prenatal debido a una hemorragia. Sin 
embargo, la prolongada espera y la política de 
prohibición de acompañantes la obligaron a 
regresar sola a casa.

“Así que salí de ahí, y volví a casa sola” (Sahori, 
comunicación personal, 20 marzo 2024).

Otras mujeres expresan que el aislamiento o 
confinamiento en casa debido a las medidas de 
confinamiento les generó una profunda sensación 
de soledad, ya que no pudieron conectarse con 
familiares y amigos.

“Yo durante la pandemia estuve encerrada aquí 
en mi casa. Nunca salí” (Pamela comunicación 
personal, 20 marzo 2024).

Alondra señala explícitamente que la soledad la 
llevó a un patrón de pensamientos repetitivos y al 
insomnio, lo que sugiere un impacto perjudicial 
en su salud mental.

“Aquí solamente cuatro paredes. Ya salimos un 
poco, mucho pensamiento, mucho pensativo, ni 
para dormir hasta la 1 de la mañana” (Alondra, 
comunicación personal, 20 marzo 2024).

3.2. La familia y la comunidad como 
pilares

La unidad familiar desempeña un papel vital en 
la prestación de cuidados y apoyo en el hogar, 
complementando los servicios ofrecidos por 
los profesionales sanitarios. Como se señaló 

anteriormente, muchas mujeres de nuestro 
estudio, debido a las medidas de confinamiento, 
dependían únicamente de sus parejas y tenían una 
interacción limitada con sus familias extendidas. 
Nicole y Pamela relatan vívidamente el profundo 
impacto psicológico de experimentar la soledad 
durante el embarazo y el parto:

“Fui al baño y ya me empezó a salir algo. Ahí 
mi esposo fue y trajo a la doctora, diciéndole 
que ya estaba a punto de dar a luz y que no me 
atendían…Estaba volviéndome loca” (Nicole, 
comunicación personal, 20 marzo 2024).

“Mi esposo se iba a trabajar, solo llegaba de noche 
y se bañaba desinfectado todo ahí (...)Mi decisión 
fue dar a luz en la casa de mi suegra. Fue duro 
porque me arrepentí mil veces de no haber ido al 
hospital porque fue doloroso, casi me desmayo, 
casi no logro dar a luz” (Pamela, comunicación 
personal, 20 marzo 2024).

Si bien la narrativa predominante entre las mujeres 
está marcada por experiencias negativas, algunos 
relatos también destacan las redes de apoyo de 
la familia, pareja y comunidad como factores 
protectores positivos en la toma de decisiones 
respecto a la atención médica obstétrica:

“Después, ya sin avanzar con el dolor, mi papá 
en esos ratos se fue a buscar una camioneta. Me 
llevaron a la maternidad de Nueva Aurora (…) 
Mi papá era el que más me cuidaba, mientras 
mi mamá trabajaba” (Danna, comunicación 
personal, 20 marzo 2024).

Para Sahori, la presencia y el apoyo de su pareja, 
sus suegros y su cuñada le proporcionaron una 
fuerza emocional esencial durante un momento 
difícil:

“Me mandaron hacer una prueba de sangre de 
embarazo, esperé dos horas afuera y resultó 
positivo. Me puse a llorar porque mi marido 
no estaba trabajando y mi suegro, en nuestro 
idioma, me dijo: “Paniko2, no llores, como sea te 
vamos a ayudar a salir. No llores, vas a hacerlo, 
es la bendición de Dios” (Sahori, comunicación 

2 Paniko, significa hermana, prima en kichwa ecuatoriano
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personal, 20 marzo 2024).

Además, descubrimos que el apoyo familiar 
desempeñó un papel vital en las prácticas de 
atención médica, utilizando la sabiduría ancestral 
para nutrir y promover el bienestar durante todo 
el embarazo.

“Le dije, algo pasa. Llamé a mi papi para que 
me diera un remedio casero, tomé todo remedio” 
(Alondra, comunicación personal, 20 marzo 
2024).

“Mi hermana es partera… de ahí vino a hacer 
remedio casero. Eso me hizo bien a mi niña” 
(Gesela, comunicación personal, 20 marzo 2024).

Las narrativas de las mujeres indígenas de San 
Francisco de Huarcay, recopiladas cuatro años 
después del confinamiento por COVID-19, revelan 
experiencias y emociones predominantemente 
negativas sobre el embarazo y el parto. Se 
evidencia que las deficiencias históricas y 
estructurales del sistema de salud, especialmente 
en comunidades indígenas, se agudizaron durante 
la pandemia, como documentaron Reinders et al. 
(2020) al observar el cierre de centros de atención 
obstétrica. Esto, sumado a la negligencia y el 
maltrato inherentes al servicio médico, generó un 
entorno inseguro y contribuyó a que las mujeres 
se sintieran indefensas y vulnerables. Pero estas 
experiencias negativas no solo fueron resultado 
de las restricciones pandémicas, sino también 
de la ausencia de un enfoque intercultural y de 
dinámicas discriminatorias a dichas prácticas 
al interior del sistema de salud. Por ello, la 
implementación de un enfoque intercultural en 
la atención obstétrica (Olaza-Maguiña y De La 
Cruz-Ramírez, 2024) es crucial para garantizar un 
proceso respetuoso de las tradiciones culturales y 
los principios de salud física y mental de estas 
comunidades orientado al bienestar materno.

Las narrativas de las mujeres también exponen 
que los controles prenatales eran irregulares e 
ineficientes, con viajes extenuantes a centros 

Los conocimientos indígenas sobre el parto, 
apoyados y compartidos dentro del grupo 
familiar, empoderaron a algunas mujeres para 
que eligieran el parto en casa, mitigando así 
las deficiencias de los servicios hospitalarios 
inadecuados:

“Decidí dar a luz en casa y mi hermana me 
ayudó, también mi tío ayudó, y de ahí di a luz. 
Mi marido tuvo que irse con mi hija a la clínica 
Inmaculada para que la atendieran allá” (Melany, 
comunicación personal, 20 marzo 2024).

“Mi cuñada es partera, si ella no venía, yo no 
sé qué habría pasado, yo o la bebé” (Pamela, 
comunicación personal, 20 marzo 2024).

4.	 Discusión

distantes y atención inadecuada. La negación de 
acceso a hospitales hasta que el trabajo de parto 
estaba avanzado, resultaba en largas esperas 
dolorosas y sin asistencia, poniendo en riesgo la 
salud materno-infantil. Estas experiencias, que las 
mujeres percibieron como de infravaloración y 
falta de respeto, se analizan bajo la perspectiva de 
la violencia obstétrica (OMS, 2014), que incluye 
maltrato y negligencia. Dicha violencia no solo 
impacta la salud física, sino también la salud 
mental de las mujeres, actuando como fuente 
de vulnerabilidad, con potencial contribución 
a trastornos como el estrés postraumático y la 
depresión posparto (Laínez et al., 2023). Aunque 
el estudio no profundizó en estos efectos, los 
testimonios indicaron una erosión de la confianza 
en el sistema de salud, lo cual concuerda con 
las consecuencias de la violencia obstétrica 
identificadas por Annborn y Finnbogadóttir 
(2022).

La investigación evidenció los importantes 
desafíos para el bienestar psicológico y la salud 
mental que enfrentaron las mujeres indígenas 
embarazadas y en parto durante la pandemia. 
Sus narrativas reflejaron desesperanza, tristeza 
y aislamiento, lo cual coincide con lo expuesto 
por Berthelot et al., (2020). Estas emociones se 
vieron exacerbadas por el confinamiento en casa 
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que limitó el contacto familiar y comunitario, 
aumentando su susceptibilidad a la depresión 
y ansiedad, especialmente en una población ya 
vulnerable por disparidades socioeconómicas, 
culturales y educativas. Por otro lado, las estrictas 
medidas de distanciamiento social impidieron el 
acompañamiento en centros de salud, separando 
a las mujeres de sus parejas durante consultas y el 
parto, lo que intensificó sentimientos de soledad 
e impotencia y contravino las recomendaciones 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 
2020a; OMS, 2020b) sobre la importancia del 
apoyo familiar durante el proceso. 

En tal sentido, desde la perspectiva del feminismo 
crítico, el estudio revela las desigualdades 
inherentes y el ejercicio de poder en el ámbito de 
la salud materna en las mujeres indígenas a través 
de prácticas que derivaron en violencia obstétrica, 
transformando el parto en una experiencia de 
miedo, aislamiento y vulneración de derechos.  
La atención en salud en pandemia interrumpió 
las prácticas culturales ancestrales de embarazo y 
parto, erosionando el apoyo comunitario esencial 
para el bienestar materno-infantil, un efecto 
también observado por Haruna y Nishi (2020) 
y Nisa-Waller et al. (2024). Aunque algunas 
participantes de nuestro estudio recibieron 
cuidados tradicionales familiares, también 
mostraron dependencia de un sistema médico 
desconectado del cuidado en el hogar. Esto 
genera en las mujeres una pérdida gradual del 
conocimiento tradicional, forzando la adaptación 
al modelo médico dominante, lo cual concuerda 
con lo expuesto por Alarcón y Nahuecheo (2008) 
y Baeza (2013). Los resultados permiten afirmar 
que es crucial integrar las prácticas ancestrales 
de cuidado colectivo (Martínez-Forero, 2021) 
en los protocolos de atención obstétrica de la 
comunidad, especialmente durante emergencias.
 

No obstante, desde nuestra comprensión anclada 
en el feminismo crítico, este proceso también 
forjó una notable resiliencia en las mujeres y una 
conciencia de las participantes sobre su situación 
de vulnerabilidad. Pese a las experiencias 
negativas con el sistema de salud, el apoyo 
familiar y las redes comunitarias resultaron 
fundamentales para el bienestar físico y emocional 
de las mujeres que tuvieron esta opción, 
ofreciendo soporte basado en conocimientos 
tradicionales y fortaleciendo la resiliencia, tal y 
como encontraron Rodríguez y Duarte, (2020). 
Nuestros hallazgos en San Francisco de Huarcay 
indican que las mujeres indígenas con sólidas 
redes experimentaron mayor confianza durante el 
embarazo, optaron por parto en casa o integraron 
cuidados tradicionales que brindaron soporte 
físico, emocional y espiritual, reportando así 
experiencias más positivas que aquellas mujeres 
aisladas.  Esto es consistente con los hallazgos 
de Martínez-Forero (2021) en la Amazonía 
colombiana durante el mismo período. 

Lo anterior subraya el papel crucial del 
apoyo social-comunitario como promotor de 
resiliencia de las mujeres durante la pandemia, 
permitiéndoles trascender la dependencia 
de servicios médicos deficientes y valorar el 
conocimiento ancestral, en concordancia con lo 
hallado por Brown y Shenker (2021) y Preis et al. 
(2020), lo cual constituye un factor protector para 
la salud mental de estas mujeres en momentos 
difíciles. A través de este estudio, las mujeres han 
tomado conciencia de las experiencias negativas 
desproporcionadas que enfrentaron, incluyendo 
acceso limitado a la atención sanitaria, abandono 
por parte del personal y la vulneración de 
derechos fundamentales, procesos que se le ha 
ayudado a resignificar, siguiendo las premisas 
epistémicas metodológicas del feminismo crítico 
(Oetzel et al., 2018). 

5.	 Conclusiones

Los relatos de las mujeres indígenas ecuatorianas 
revelan fallas sistémicas en las políticas de 
salud, y en la preparación de los profesionales 
de salud frente al parto durante la pandemia, 

lo cual se asocia intrínsecamente con las 
experiencias de bienestar y salud mental en 
un momento crucial del desarrollo humano 
materno-infantil. La confluencia de la violencia 
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