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Resumen

Introduccién

Desde la segunda mitad del siglo XX, la asistencia a la gestacién y al nacimiento ha
sufrido un proceso de medicalizacion y tecnificacion. Esta medicalizacién de la
atencion ha suscitado opiniones encontradas; mientras algunos han considerado la
medicalizacion y tecnificacién de la asistencia al nacimiento como signos positivos del
progreso médico, otros han hecho responsable a estos procesos, de la
deshumanizacion de las atenciones a las embarazadas, por lo que han reclamado el
retorno a un trato mas respetuoso con cada persona, con cada gestante, parturienta

y/o puérpera.

Como respuesta al fendbmeno de la medicalizacién, en los dltimos afios se esta
asistiendo a un cambio en el modelo de atencion sanitaria al nacimiento. En este
cambio se pone énfasis al concepto de humanizacion asociado a la atencién sanitaria
en el trabajo de parto. No obstante, se debe recordar que, optar por una asistencia
mas o menos tecnificada implica decidir, escoger entre diferentes modelos
asistenciales y ello tiene implicaciones a diferentes niveles: éticos, politicos,

institucionales y organizativos.

Objetivo

Conocer la experiencia de las mujeres, con el fin de profundizar en lo que significa

para ellas una atencién humanizada y satisfactoria al parto.

Metodologia

En primer lugar, para la realizacion de este trabajo, se realiz6 una revision de la
bibliografia publicada con la que se elabor6 una aproximacion historica obstétrica
contextualizada, y se conocieron los factores que determinan segun la bibliografia una
atencion humanizada al nacimiento. Posteriormente, se realiz6 un estudio cualitativo
con un disefio fenomenoldgico interpretativo segun la perspectiva de Gadamer. Se
realizaron 21 entrevistas a mujeres con una gestacion de bajo y medio riesgo

obstétrico, para identificar los elementos que contribuyen a una percepcion de



atencion humanizada y satisfactoria del parto. Posteriormente, se llevaron a cabo 8
entrevistas adicionales con el objetivo de profundizar en la experiencia de las mujeres

en relacion a la toma de decisiones informadas durante la atencion al parto.

Resultados

Se observd que los elementos que las mujeres reconocieron como fundamentales
para una experiencia positiva, satisfactoria y humanizada de la atencién recibida
estaban relacionados con: las expectativas previas que éstas tenian, las cuales
estaban condicionadas por el imaginario social del parto como situacion de riesgo, con
la vivencia que tuvieron; en caso de partos anteriores, con la seguridad percibida, con
el respeto a la privacidad y con el soporte emocional recibido durante el trabajo de
parto y parto. Ademas, se constatd que la experiencia de las mujeres en relacién con
la toma de decisiones informada durante la atencion al parto, viene determinada por su
capacidad de decision durante este proceso en determinados aspectos y que dicha
capacidad se desarrolla a lo largo de un proceso gue se inicia en el tercer trimestre de
embarazo y concluye en el parto, siendo distintas las demandas que las mujeres

realizan a los profesionales segun el momento asistencial.

Conclusiones

La concepcién social que define el parto como una "situacion de riesgo" influye en las
expectativas de las mujeres y en la experiencia de dar a luz. La seguridad
proporcionada por la infraestructura hospitalaria y la tecnologia es un factor importante
para las mujeres entrevistadas. El reconocimiento de la capacidad independiente para
tomar decisiones, el respeto a la privacidad y el sentimiento de conexion con los
profesionales que se establece durante la relacion asistencial, también se
consideraron elementos fundamentales. Es importante que los profesionales de la
salud sean particularmente sensibles con respecto a los elementos que garantizan un
respeto a la privacidad, que las mujeres sean preguntadas antes de ser atendidas y
que los profesionales de la salud y en especial las matronas adopten una sensibilidad

ética que contribuya al respeto de la autonomia de las mujeres.

Palabras Clave: Matronas, trabajo de parto, parto humanizado, autonomia personal,

satisfaccion del paciente, toma de decisiones.



Resum

Introduccié

Des de la segons meitat del segle XX, la assisténcia a la gestaci6 i al naixement ha
sofert un procés de medicalitzacio y tecnificacio. Aquesta medicalitzacio de I'atencié ha
suscitat opinions oposades; mentre alguns han considerat la medicalitzacié i
tecnificacio de l'assisténcia al naixement com signes positius del progrés medic, altres
han fet responsable a aquests processos, de la deshumanitzacio de les atencions a les
embarassades, pel que han reclamat el retorn a un tracte més respectudés amb cada

persona, amb cada gestant, partera i / 0 puérpera.

Com a resposta al fenomen de la medicalitzacio, en els Ultims anys s'esta assistint a
un canvi en el model d'atenci6 sanitaria al naixement. En aquest canvi es posa eémfasi
al concepte d'humanitzacié associat a l'atencié sanitaria en el treball de part. No
obstant aix0, s'ha de recordar que, optar per una assisténcia més o menys tecnificada
implica decidir, escollir entre diferents models assistencials i aixo té implicacions a

diferents nivells: étics, politics, institucionals i organitzatius.

Objectiu
Conéixer l'experiéncia de les dones, per tal d'aprofundir en el que significa per a elles

una atencié humanitzada i satisfactoria al part.

Metodologia

En primer lloc, per a la realitzacié d'aquest treball, es va realitzar una revisié de la
bibliografia publicada amb la qual es va elaborar una aproximacié historica obstetrica
contextualitzada, i es van conéixer els factors que determinen segons la bibliografia
una atencid® humanitzada al naixement. Posteriorment, es va realitzar un estudi
gualitatiu amb un disseny fenomenologic interpretatiu segons la perspectiva de
Gadamer. Es van realitzar 21 entrevistes a dones amb una gestacio de baix i mitja risc
obstetric, per identificar els elements que contribueixen a una percepcié d'atencio
humanitzada i satisfactoria del part. Posteriorment, es van dur a terme 8 entrevistes
addicionals amb I'objectiu d'aprofundir en l'experiéncia de les dones en relaci6 a la

presa de decisions informades durant l'atenci6 al part.



Resultats

Es va observar que els elements que les dones van reconéixer com a fonamentals per
a una experiéncia positiva, satisfactoria i humanitzada de Il'atencié rebuda estaven
relacionats amb: les expectatives prévies que aguestes tenien, les quals estaven
condicionades per l'imaginari social del part com a situacio de risc, amb la vivéncia que
van tenir; en cas de parts anteriors, amb la seguretat percebuda, amb el respecte a la
privacitat i amb el suport emocional rebut durant el treball de part i part. A més, es va
constatar que l'experiéncia de les dones en relaci6 amb la presa de decisions
informada durant l'atencidé al part, ve determinada per la seva capacitat de decisi
durant aquest procés en determinats aspectes i que aquesta capacitat es desenvolupa
al llarg d'un procés que s'inicia en el tercer trimestre d'embaras i conclou en el part,
sent diferents les demanades que les dones realitzen als professionals segons el

moment assistencial.

Conclusions

La concepcié social que defineix el part com una "situacié de risc" influeix en les
expectatives de les dones i en l'experiéncia de donar a llum. La seguretat
proporcionada per la infraestructura hospitalaria i la tecnologia és un factor important
per a les dones entrevistades. El reconeixement de la capacitat independent per
prendre decisions, el respecte a la privacitat i el sentiment de connexi6 amb els
professionals que s'estableix durant la relacié assistencial, també es van considerar
elements fonamentals. Es important que els professionals de la salut siguin
particularment sensibles pel que fa als elements que garanteixen un respecte a la
privacitat, que les dones siguin preguntades abans de ser ateses i que els
professionals de la salut i especialment les llevadores adoptin una sensibilitat ética que

contribueixi al respecte de l'autonomia de les dones.



Abstract

Introduction

Since the second half of the 20th century, the care during pregnancy and childbirth has
undergone a process of ‘medicalization’ and ‘technification’. This incremental
medicating during the attention received by the patient has caused a difference of
opinion: while some consider the increasing use of medication and technology
throughout childbirth attention a positive indicator of medical progress, others make
these processes responsible for the dehumanization in the care of pregnant women.
Hence, they call for the return to a more respectful treatment for each person, pregnant

woman, woman in labour and/or postpartum woman.

As a result of the ‘medicalization’ phenomena, in recent years a change in the model of
the attention received during childbirth has taken place. In this change, the concept of
humanization related to healthcare attention during the childbirth has been
emphasized. However, it must be pointed out that the choice of a more or less
technical assistance means deciding among different models of attention that have

different consequences: ethical, political, institutional and organizational.

Objective

To understand women’s experience with the purpose of going into detail about what it

means for them a humanized and satisfactory attention to childbirth.

Methodology

As a first step of this research, it was carried out a review about the published
bibliography with which a contextual historical obstetric approach was developed, and
there were identified the elements that determine a humanized childbirth attention
according to the bibliography. Afterwards, it was performed a qualitative study with a
phenomenological interpretative design following Gadamer’s perspective. There were
conducted 21 interviews in women with low and medium gestational obstetrical
gestation to identify the elements that contribute to a perception of humanized and

satisfactory delivery. After that, we conducted 8 additional interviews in order to deepen



in the women’s experience related to informed decision making during childbirth

attention.

Results

It was observed that the elements that the women recognized as fundamental for a
positive, satisfactory and humanized experience of the attention received were related
to: prior expectations they had of it, which were conditioned by the social imaginary of
childbirth as a risky situation with the experience that they had; in case of previous
births, with the perceived safety, respect for privacy and emotional support received
during labour and delivery. In addition, it was found that women’s experience in relation
to informed decision making during childbirth attention, it is determined by its decision
making capacity during this process in certain aspects and this capacity is developed
throughout a process which begins in the third trimester of pregnancy and concludes in
childbirth, making different requests to the professionals depending on the situation

during the assistance.

Conclusions

The social conception that defines childbirth as a ‘“risk situation” influences the
expectations that the women around us form and influences the experience of giving
birth; the security provided by the hospital infrastructure and technology is an important
factor for the women interviewed. Recognition of independent capacity to make
decisions, respect for privacy and the feeling of a connection with the midwives, were
also seen as fundamental elements. It is important that healthcare professionals be
particularly sensitive with regard to privacy, that women are asked before they are
attended to by trainees and that midwives adopt an ethical sensitivity that contributes to

respect for the women’s autonomy.

Keywords: Nurse Midwives, Term Birth, Personal Autonomy, Satisfaction, Decision

Making.
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Introduccioén

Planteamiento del problema

La asistencia al parto, pese a tratarse de un proceso fisiologico, siempre ha precisado
de cuidados y atenciones’. No obstante, la aplicacion de los conocimientos derivados
de los avances tecnoldgicos, ha cambiado la forma de vida en la sociedad.
Actualmente el uso de la tecnologia es fundamental en todas las disciplinas y cobra
una especial relevancia en las practicas sanitarias. Resulta evidente, para las
personas que trabajan en el ambito de salud, que la atencién tiende a estar cada vez
mas tecnificada. Asimismo, cabe destacar que, el uso de la tecnologia en las ciencias
de la salud ha permitido una mejora en el nivel de vida de los individuos. Sin embargo,
en los ultimos tiempos se ha asociado la tecnificacion de la atencion hospitalaria y, en
especial, el uso de la tecnologia en la asistencia al parto, con la deshumanizacion de

los cuidados.

Las ultimas tecnologias ponen al alcance del paciente, usuario o cliente, los medios
mas sofisticados para garantizarle todos los cuidados que necesita, no obstante, y
paraddjicamente segln afirman algunos autores reconocidos en la materia®™, el uso
de esa tecnologia cada vez mas compleja, acaba alejando a los usuarios de la
atencioén y trato humanizado. Segln algunos expertos®*, adquirir los conocimientos
necesarios y dominar técnicas sanitarias provoca que, en numerosas ocasiones, los
profesionales de la salud adquieran actitudes que no contemplan las necesidades de

sus clientes, lo que puede producir insatisfaccién por parte de éstos.

Se ha observado que uno de los principales aspectos que influyen en la humanizacion
de la atencién sanitaria, es la informacién y la comunicacién que se establece entre los
profesionales y los usuarios del sistema de salud. Sin embargo, proporcionar
informacion y establecer una comunicacion con el usuario, no es suficiente para poder
llegar a humanizar la atencion. Existe la falsa creencia de que el simple hecho de
proveer informacion equivale a ofrecerle participacion en las decisiones, pero

realmente no es asi. Para que la informacién sea considerada herramienta de ayuda



en la toma de decisiones, ésta debe estar basada en evidencias documentadas acerca
de la efectividad, beneficios y riesgos de las opciones que se les estan ofreciendo a la

persona informada.

A los individuos o usuarios del sistema de salud, se les debe garantizar informacién
concreta, veraz, procurando a su vez el establecimiento de una comunicacion en la
que se promueva el didlogo y la escucha activa. De ese modo, se consigue que la
asistencia se centre en la persona, y que ésta sea evaluada de forma individual y en

su globalidad.

De igual manera y paralelamente a los avances que se producen en el &mbito de la
atencion a la salud, se observa que persiste una preocupacién que comparten tanto
los profesionales sanitarios como los gestores y los usuarios. Esta inquietud, consiste
en intentar humanizar los servicios sanitarios. Con este propésito, algunos paises y
organismos estatales, han planteado diversas normativas, documentos, estrategias,

guias y protocolos de asistencia clinica en los diferentes hospitales o areas de salud.

Situacion actual del problema de investigacion

Actualmente, en Europa coexisten varios modelos de atencion al parto normal®. Uno
de los motivos de la existencia de diferentes modelos de atenciéon al nacimiento,
podemos encontrarlo en la medicalizacién de los servicios de maternidad, que se
origind en la segunda mitad del siglo XX’. Este hecho cambi6 el escenario de
asistencia al parto, trasladandolo del interior del hogar a una sala de hospital,
justificandose en mejoras en la seguridad y en los resultados obstétricos®. Como
consecuencia de ello, se impuso un dominio médico del proceso, con la consiguiente

desposesion del control de la mujer sobre su propio cuerpo.

En los afios 80, empezaron a cuestionarse las praxis médicas, debido a algunas voces
criticas y a diversos movimientos sociales® que influyeron en un cambio de las ideas
dominantes y que calaron en el imaginario colectivo, produciéndose como resultado
variaciones en la conceptualizacion de lo que debia ser una atencion de calidad, tanto

por parte de algunas parturientas, como de algunos profesionales de la salud;



reivindicandose un empoderamiento de la mujer'®. Como consecuencia de este
cambio de mentalidad, algunos estados y organismos internacionales iniciaron
modificaciones legislativas y normativas. Ademas, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)* revis6 el modelo biomédico de atencién a la gestacion y el parto, afirmando
que la medicalizaciébn que se estaba realizando no respetaba el derecho de las
mujeres a recibir una atencidon adecuada, al no tener en cuenta sus necesidades y
expectativas, limitando por tanto su autonomia®’. Por ello, la OMS propuso una
atencion al parto adecuada, centrada en la propia mujer, incluyendo la participacion
activa de ésta en la planificaciéon, ejecucion y evaluacién de los cuidados, y dandole

una atencion integral®.

A partir de entonces, muchos autores han reivindicado la humanizacion de la atencién

14-18 " relacionando su deshumanizacién con una alta tecnificacion. El nuevo

al parto
discurso sanitario se expresa en unos términos en los que la medicalizacién y
humanizacion se sitllan en los dos extremos de un mismo continuum, utilizando esos

dos conceptos como contrarios cuando no lo son*’.

Motivacién personal

Recuerdo con carifio, y algo de nostalgia, mis primeros afios como enfermera y mas
concretamente aquellos en los cuales cursaba mis estudios universitarios de
enfermeria. En aquel tiempo, probablemente debido a mi juventud y a la falta de
conocimiento sobre el tema, las asignaturas mas practicas me parecian las mas
importantes y dificiles de aprender. Hasta aquel momento, desde mi punto de vista,
canalizar una via en el primer intento era ser un buen profesional. A pesar de que en
varias asignaturas teoricas, los profesores comentaban que la importancia de los
cuidados residia en considerar al usuario como un todo, y no en la aplicacion de
técnicas concretas; para mi en aquel tiempo, y a dia de hoy creo que también para los
estudiantes en general, la aplicacion practica es lo que genera situaciones mas
estresantes y es una de las principales preocupaciones, olvidando en ocasiones

aspectos fundamentales del cuidado en la relacion asistencial.



También recuerdo que mi forma de ver la enfermeria y la practica asistencial y de
valorar el buen hacer profesional, cambié al estudiar la asignatura troncal de
enfermeria legislacion y ética profesional. En aquella asignatura se nos remarcé la
importancia de la atencion holistica del ser humano, y también se hizo hincapié en la
necesidad de respetar los principios bioéticos, principios que hasta aquel momento yo
desconocia. Tanto los contenidos de la asignatura como el entusiasmo transmitido por
la profesora que la impartia; Montserrat Busquets, despertaron en mi el interés por la
ética en la practica asistencial. Desde entonces, siempre me he sentido interesada

sobre los tipos de cuidado y la bioética.

Posteriormente y tras finalizar los estudios de enfermeria, cursé la especialidad de
matrona. El realizar la especialidad de enfermeria obstétrico-ginecoldgica en la Unidad
Docente de Matronas del Campus de Bellvitge, me permitié conocer profesoras que
avivaron en mi el interés en la investigacion en este campo, como la Dra. Josefina
Goberna; por ello, poco tiempo después de acabar los estudios de matrona, le expresé
mi interés en investigar sobre la materia y hacer una tesis doctoral sobre esta
tematica. Fue entonces cuando la Dra. Josefina Goberna, me propuso desarrollarla
dentro del proyecto de investigacion FEM2012-33067, “Maternidad, Tecnologia y

»a

Relacion Asistencial™, proyecto en el que ella era la Investigadora Principal y el cual
se adecuaba a mis intereses e inquietudes. Es por ese motivo por el que esta tesis, se

encuadra dentro de los objetivos de dicho proyecto.

Estructura de la tesis

El trabajo realizado en esta tesis doctoral, gira en torno al concepto de atencion
humanizada y la percepcién que las mujeres tienen de su proceso procreativo. Los
primeros cinco capitulos constituyen el marco tedrico, teniendo como objetivo
contextualizar la situacion, aportando una vision de las contribuciones que se han
hecho en este campo y del estado actual de la materia de investigacion. Asimismo, en

el quinto capitulo se ha procurado una introducciéon de la fundamentacion

® Proyecto de investigacion financiado por el Ministerio de Economia y Competitividad.
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metodoldgica del estudio. En los capitulos que conforman el marco tedrico es donde
se incluye una revision de la literatura cientifica que pretende conocer el concepto de
“humanizacion”, profundizando en el origen del término, en su definicion vy en las
caracteristicas de una asistencia humanizada en el parto. Esta definicibn de
humanizacion de la asistencia, llevo a la necesidad de clarificar su interrelacion con el
concepto de satisfaccion en la atencion sanitaria, y en concreto en el caso de la

asistencia al nacimiento.

La segunda parte del trabajo de investigacién constituye el marco empirico, donde se
presenta un estudio con un enfoque cualitativo realizado sobre un grupo de mujeres, y
cuyo principal objetivo es conocer cémo éstas viven la atencion sanitaria recibida y lo
que entienden por una atencién humanizada durante el trabajo de parto, identificando,

de ese modo, los principales elementos que la constituyen.






Marco tedrico






Capitulo 1. Tecnologia y medicalizacion de los cuidados

durante el trabajo de parto

El nacimiento se inscribe en la cultura, y se construye desde todo un conjunto de
representaciones y saberes™. Uno de los acontecimientos mas importantes en la vida
de una persona es el nacimiento de un hijo. La experiencia del parto es importante en
la vida de la muijer, y a través de ella para la vida del conjunto de la poblacion®. La
importancia que tiene para las mujeres el nacimiento de un hijo fundamentalmente es
debida a que el embarazo y el parto constituyen profundas y poderosas experiencias®,

pudiendo afectar al resto de sus vidas, tanto fisica como emocionalmente?.

Desde los inicios de la historia, el trabajo de parto, pese a tratarse de un proceso
fisiolégico®, ha precisado cuidados y atenciones'. Ademas, cabe sefialar que el
proceso de parto se ha relacionado con el concepto de riesgo ya que potencialmente
lo presenta, tanto para la madre como para el feto, y/o para el recién nacido®.Este
riesgo potencial que aparece durante la gestacién y el parto ha provocado que el
proceso de nacimiento sea asociado a vulnerabilidad y fragilidad. Muestra de la
vulnerabilidad que acompafia el proceso procreativo (embarazo, parto y puerperio)
podemos encontrarla en el informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*,
segun el cual, se estima que en el afio 2015 murieron 303.000 mujeres durante el
embarazo y el parto. Asimismo, la OMS puntualiza que el 99%, de dichas muertes, se
producen en paises en vias de desarrollo (con 302.000 fallecimientos) donde no se
suele disponer de profesionales conocedores de las practicas obstétricas, ni tampoco,
en numerosas ocasiones, de una minima infraestructura asistencial®.

Segun las estadisticas de salud de la OMS, la mortalidad materna es la que muestra
mayor diferencia entre paises desarrollados y paises en vias de desarrollo. Las causas
gue producen cerca del 75% de las muertes maternas son las hemorragias graves, las
infecciones, los trastornos hipertensivos del embarazo, las complicaciones en los
partos y los abortos inseguros; todos ellas complicaciones potencialmente prevenibles

también segln la propia OMS?.



Conforme a los datos aportados en un informe realizado conjuntamente entre el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la OMS, el Banco Mundial y las
Naciones Unidas®, se calcula que la mortalidad neonatal en el mundo (obtenida como
el nimero de nifios que fallecen antes de los 28 dias de vida) durante el afio 2015 ha
sido de 2,68 millones de nifios. Esta cifra es significativamente inferior que la
mortalidad neonatal en 1990, cifrada en 5,11 millones de nifios. La tasa de mortalidad
neonatal (defunciones antes de los 28 dias por cada 1.000 partos) ha disminuido
considerablemente®; en 1990 estaba cifrada en 7,1 en Espafia y 36,2 en el Mundo,
mientras que segun la dltima cifra disponible en 2015 es de 2,8 en Espafa y 19,2 en el

Mundo.

La mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM)?", adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000. Con la finalidad de
cumplir los ODM, los paises se comprometieron a adoptar medidas para disminuir la
mortalidad materna en un 75% entre 1990 y 2015, pero desde 1990 la mortalidad
materna se ha reducido solo un 45% por lo que el objetivo no se alcanzara hasta el
afio 2020, unos 15 afios més tarde de lo previsto®. La alta tasa de morbimortalidad
materna e infantil motivo a que los paises occidentales, después de la segunda guerra
mundial, se preocuparan de su disminucion; la salud materno infantil se convirtio, a

partir de ese momento, en un objetivo de las politicas sanitarias estatales®.

El desarrollo de la tecnologia y su implantaciéon en la atencién al trabajo de parto, ha
mejorado la morbimortalidad materna e infantil en los paises occidentales. En la
actualidad, dar a luz en nuestro medio, se considera medicamente seguro ya que la
mortalidad materna es excepcional. Sin embargo, esta medicalizacion y tecnificacion
de la asistencia sanitaria ha comportado que la atencion se centrara casi de forma
exclusiva en el Gtero gestante olvidando en demasiadas ocasiones la subjetividad de
la mujer25. Asimismo, también se ha constatado que, un enfoque centrado Unicamente
en “la seguridad” y en la evidencia cientifica no garantiza la humanizacién de los

cuidados®.

® Consultado en Enero de 2017. Datos del Banco Mundial. Disponible en:
http://data.worldbank.org/indicator/SH.DYN.NMRT
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Actualmente, hacer del parto un acontecimiento seguro y una experiencia positiva y
satisfactoria para las mujeres es responsabilidad de los profesionales sanitarios y

también de los proveedores de cuidados de salud®.

1.1 Elinicio de la tecnificacion en la asistencia sanitaria al parto

Hasta el siglo XVII se consideraba a la matrona como el profesional encargado de la
asistencia al parto de todas las clases sociales, dado que histéricamente, la atencion a
las parturientas nunca habia sido centro de interés de médicos. Durante el siglo XVI
algunas matronas habian conseguido un alto reconocimiento social como por ejemplo
Louise Bourgeois, hecho que hacia pensar en que las matronas comenzaban a iniciar
un camino de distincion para una profesién que hasta ese momento no lo habia
conseguido®!, dado que la asistencia al nacimiento habia sido considerada un oficio o

un “tema de mujeres”, en el que no se precisaba de cualificaciones profesionales.

Empero, a partir del siglo XVII empiezan a producirse cambios importantes en los
modelos de atencion al nacimiento, al empezar a aumentar el numero de
Universidades en Europa e incrementarse el nimero de médicos clinicos. La atencion
al nacimiento hasta entonces, era considerada una actividad poco digna para ser
ejercida por hombres, por ello, histéricamente y hasta ese momento, los médicos
nunca habian tenido interés por atender a las mujeres parturientas excepto en
aquellos casos en los que los partos eran considerados como muy complicados®’.
Unicamente en los casos dificiles, los médicos acababan interviniendo para poder
extraer al feto, ya muerto, del interior del GUtero. No obstante, a partir de ese momento,
la situacion de la asistencia al nacimiento comienza a cambiar. En Francia empiezan a
iniciarse en la atencion al parto normal, por parte de algunos cirujanos, denominados

“accocheurs™’*?,

Aungue ya desde la época de HipdGcrates se habian utilizado diferentes instrumentos
como pinzas y ganchos, para extraer fetos del cuerpo de la mujer, éstos se utilizaban
Unicamente con el objetivo de fragmentar al feto, que habia muerto en el interior del

Utero, y proceder a su extraccion'’. No obstante, la invencion y el uso de los forceps
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proponian un avance muy importante en este sentido. Este nuevo instrumento
disefiado por los médicos de la familia Chamberlain, permitian extraer fetos vivos de
madres vivas, en situaciones en las cuales previamente, se tenia que sacrificar a uno
de los dos 0 a ambos®’. Sin embargo, los Chamberlain guardaron en riguroso secreto
la utilizacion de los férceps durante dos generaciones®, a expensas de las muertes de
muchas madres y recién nacidos®, ocultandolos debajo de la levita y manipulandolo a

ciegas, bajo las sabanas que cubrian a las mujeres parturientas™.

La presencia de los accocheurs en la asistencia al nacimiento se vio reforzada con la
introduccion de la instrumentacion en la atencion al parto. En esos momentos, el uso
de la técnica conllevd a que se considerase la asistencia al nacimiento como un
campo apto para la presencia masculina. Por todo ello, la utilizacién de los férceps
como herramienta a aplicar en los partos dificiles, puede verse como el inicio de este
proceso de tecnificacion y medicalizacion®. En este mismo siglo, Mauriceau, cirujano
que se dedicé al estudio de la obstetricia, comenz6 a aconsejar la cama como lugar
donde asistir el parto normal y a valorar el decubito supino como la postura mas

idonea para asistir el nacimiento®.

Mauriceau explica en su obra “Traité des maladies des femmes, et de celles qui sont

accouchées”®

gue, ya en aquella época, no todas las mujeres querian parir en la
misma posicién. Asimismo, el autor detalla que las mujeres de pueblo solian parir
arrodilladas, mientras que otras mujeres querian dar a luz en bipedestacion o
apoyadas, y solo algunas preferian parir sobre un colchén en el suelo. A pesar de las
diferentes posiciones que el autor explica en su obra, y al deseo de las mujeres de
parir en diferentes posturas, segun la opinion de Mauriceau, el lugar mas seguro para
asistir un parto era sobre una cama ordinaria’’. Mediante esta afirmacion fue como

Mauriceau se convirtid en el primer autor en aconsejar la cama para la asistencia al

parto normal®.

Hasta ese momento, en lo que asistencia al nacimiento se refiere, la cama era usada
Unicamente cuando los partos eran muy prolongados y la mujer estaba muy cansada.
Mientras que si el parto se desarrollaba con normalidad la mujer no se tumbaba hasta

después del desprendimiento de la placenta. La cama, hasta entonces, solo se
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utiizaba como lugar donde descansar, después del trabajo de parto y del
alumbramiento. Segun la bibliografia de la época, la mujer tras el desprendimiento de
la placenta, se recostaba entre sdbanas blancas y limpias, mientras otras mujeres
cuidaban de la recién parida y de su bebé®. Sin embargo, como se ha citado, la
incorporacioén de los férceps obstétricos, hizo que el decubito supino en una camay la
posicién de litotomia durante el parto, no fueran solo una eleccion de la mujer
parturienta, sino que provocé que se convirtiera en una necesidad para que el

profesional sanitario pudiera ejercer su labor asistencial'’.

Ademads, a lo largo del siglo XVIII en Europa, la elevada mortalidad infantil que se
habia producido en los siglos anteriores pasé a ser percibida como una amenaza para
los intereses del Estado, cuya principal riqueza se basaba en el nUmero de individuos
productivos que lo formaban. Las politicas demogréficas de los estados, preocupados
por disponer de efectivos poblacionales suficientes para defender la integridad
territorial, junto al valor que desde las doctrinas mercantilistas se les daba a la riqueza
nacional, cuya base era una poblacién abundante y saludable y el interés de los
médicos por dar a conocer sus doctrinas y remedios, en una época en que la
incidencia de la profesion médica en la vida cotidiana era poco remarcable®’, provoco
gue empezase a cambiar la importancia que tenia para la sociedad el tener un hijo,

llegando de ese modo a convertirse la procreacion en centro de interés social'’*®

En consecuencia, la erradicacion de la mortalidad infantil pasé a ser un objetivo
principal. A partir de ese momento, se empezaron a llevar a cabo intervenciones de
salud bajo una filosofia higienista con el objetivo de procurar cambiar el modelo de
crianza y alimentacion de los nifios de la época. La alimentacién y la higiene se
convirtieron, a partir de entonces, en cuestiones fundamentales dentro del cambio
cultural, el cual se habia potencializado desde la vida politica y se habia apoyado por

instituciones y grupos sociales influyentes®”.

A raiz de ese cambio de mentalidad, se inicia el fomento de la lactancia materna y se
comienza la erradicacién de la lactancia mediante nodrizas o crianderas; mujeres que
amamantaban a un lactante que no era su hijo. Este fomento de la lactancia materna

se realizaba con el objetivo de paliar el problema de la mortalidad infantil, modelar la
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conducta de las mujeres y consolidar un tipo de familia en un contexto que demandaba
estabilidad, ahorro y trabajo frente a los peligros de la miseria y de la falta de vinculos
de la masa obrera que llegaba a la ciudad industrial®’. En una época en la que no
existian alternativas a la lactancia natural, ésta se convertia en una cuestién basica
para la supervivencia de la poblacion. Por todo ello, pasé a considerarse un hecho vital
el que las madres amamantaran a sus hijos. No obstante, para conseguir ese fomento
de la lactancia materna se necesitaron argumentos los cuales no tardaron en
aparecer. Se empezaron a utilizar razonamientos como que se trataba de un proceso
de institucién divina, hecho que hizo que el amamantar a los hijos, pasase a ser
considerado como un deber sagrado®. La nueva consideracion de la lactancia
materna implicé que se comenzase a calificar a la mujer que no amamantaba, porque
no queria o no podia, como mujer patoldgica e incompleta, ya que algunos médicos de
la época, llegaron a estimar que la mujer que no daba el pecho no podia llenar una de

sus principales funciones y quedaba reducida a una media mujer.

A finales del siglo XVIII se inicia una disputa entre médicos y matronas por la
asistencia al nacimiento®. Parte del declive de las matronas y del ascenso de los
cirujanos en la lucha por la asistencia al parto, se debi6é a la profusa utilizacion desde
ese momento de los forceps obstétricos y al hecho de que en aquella época se
considerara a las mujeres poco aptas para la utilizaciéon y manejo de las maquinas,
puesto que la utilizacion de éstas precisaba fuerza fisica, agresividad y dominio de
conocimientos técnicos. El hecho de que las matronas no utilizaran los férceps
obstétricos acabd contribuyendo el rapido desarrollo del “hombre-partero
instrumentador”®. La mayoria de estos accocheurs u hombres-parteros eran cirujanos.
La incorporacion de los cirujanos en los partos fue bien aceptada por la iglesia
catélica, debido a que la funcién de éstos durante la atencion al nacimiento se basaba
en el empleo de instrumentos cuyo uso estaba prohibido para las matronas®®. Este
ualtimo fenémeno produjo que el dominio técnico de la utilizacion de los férceps, como

ya se ha mencionado, abriera un nuevo campo de actuacion a cirujanos y médicos™®.

Al inicio del siglo XIX la asistencia al parto se continuaba desarrollando en el &mbito
. . . p .17
privado, en las alcobas o dormitorios, en un ambiente de caracter femenino™". Los

hombres habian estado excluidos de ese entorno hasta ese momento pero, poco a
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poco, empezaron las excepciones a esta norma, Y las figuras de médicos o cirujanos,
cobraban cada vez mas protagonismo en la asistencia al nacimiento debido a la
progresiva medicalizacion de este proceso. Esta entrada de profesionales masculinos
en la atencién al parto se produjo, fundamentalmente, entre las familias de clase
acomodada, y empez6 a considerarse signo de buena posicién econémica®®. A partir
de ese momento, la atencién al parto de la clase modesta pasa a ser realizada por la
matrona, mientras que las clases mas pobres acudian al hospital para dar a luz,
puesto que en aquella época, los centros hospitalarios eran conocidos como lugares

de aprendizaje y desarrollo de la ciencia médica®.

Durante el siglo XIX, parir en un hospital no era habitual, ya que era signo de pobreza,
de soledad e incluso de exclusion social'’. En los hospitales solo se refugiaban
madres solteras, que iban a las ciudades a parir, y en numerosas ocasiones a dar a
sus hijos en adopcién. La creacién de centros donde realizar la asistencia al parto se
inici6 como una actividad caritativa. Parir en el hospital durante el siglo XIX no
comportaba solo desprestigio social, sino que ademas comportaba peligro para la vida
de la mujer debido a la alta mortalidad materna asociada a la elevada prevalencia de

las fiebres puerperales®’.

Las fiebres puerperales en el siglo XIX constituyeron una de las causas mas
importantes de muerte de las mujeres durante el puerperio; periodo transcurrido desde
la finalizacion del parto hasta 40 dias después de éste*’. Debido a la alta incidencia de
fiebres puerperales en los hospitales, se iniciaron estudios para determinar sus
causas. A pesar de que parte de los médicos de la época consideraban que el origen
de las fiebres puerperales eran las propias mujeres, ya que segun las creencias de
ese momento las mujeres presentaban una predisposicion morbosa: “la disposicion a

la purulencia”™®

, las conclusiones de los estudios realizados entre los afios 1856 y
1874 por Ignaz Philipp Semmelweis, médico hungaro, determinaron que las fiebres
puerperales eran producidas, en gran medida, por la falta de higiene y desinfeccion de
manos de los médicos que realizaban la supervision y atencion al parto en los
hospitales42. Como consecuencia de la realizacion de esos estudios, Semmelweis

también pasé a ser conocido con el sobrenombre de "el salvador de madres".
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Como se puede observar, en la evolucién de la asistencia al nacimiento se refleja un
sesgo de género en la organizacion social del trabajo. Mientras la asistencia al parto
se desarroll6 en el espacio privado fue considerada una tarea manual y femenina, una
ocupacion sin consideracién social. Pero, sin embargo, al pasar la asistencia al
nacimiento a la esfera puablica, al convertirse en una preocupacion de los incipientes
estados nacionales, ésta empezd a cobrar prestigio y reconocimiento, siendo entonces
cuando los hombres empezaron a interesarse por este oficio y por procurar ejércelo.
Asi fue como, segun Ortiz y Sanchez®, médicos y cirujanos pasaron a tener autoridad
técnica y cientifica mientras que las matronas supeditadas a la autoridad quirdrgica,
quedaron recluidas a la atencion del dia a dia de los partos normales que tenia lugar

en el ambito doméstico, en el seno de las clases sociales inferiores.

Desde finales del siglo XIX, la ciencia biomédica ha ido elaborando modelos
mecanicistas de la salud y de la enfermedad que paulatinamente se han ido
implantando en la atencion sanitaria. Este contexto explica que el proceso del parto
comience a ser atendido en los hospitales, a los que acuden las mujeres con partos
complicados y en los que se representa a la gestante como una mujer enferma que

requiere asistencia médica’ .

1.2 Elsiglo XXy la revolucién biomédica

En el siglo XX, en occidente, se produce una auténtica revoluciébn biomédica
auspiciada por las mejoras sociales y econ6micas y debida a los progresos en
descubrimientos, conocimientos y tecnologias sanitarias. La atencion sanitaria durante
el embarazo, parto y puerperio no ha estado exenta de esta revolucién que acompafia
a los procesos de medicalizacion y tecnificacion de la asistencia'’. Después de la
Segunda Guerra Mundial, en pleno siglo XX, las autoridades politicas se empezaron a
preocupar por las mejoras en los resultados de salud materno infantil y se iniciaron
campafas de sensibilizacion para que las mujeres acudieran a controles sanitarios
durante el embarazo®’. A partir de entonces, los indicadores de salud materno-infantil
mejoraron considerablemente a pesar del estrés que la guerra habia supuesto para

muchas mujeres europeas. Uno de los avances fundamentales en este sentido, fue la

16



posibilidad de prevenir la inmunizacién Rhesus gracias al descubrimiento en 1963 de
la gammaglobulina Anti-D por parte del Profesor Clarke de Liverpool junto a Finn vy
Freisa'’/, que permiti6 un descenso de las isoinmunizaciones eritrocitarias feto-
maternas; presencia de anticuerpos maternos dirigidos contra antigenos presentes en

los glébulos rojos fetales™.

Posteriormente, el descubrimiento de la ecografia también provocé un hito importante
en la medicina puesto que permitié conocer la estructura interna de los 6rganos. La
capacidad de revelar el estado de los 6rganos internos, tuvo una gran relevancia en la
medicina en general, pero sobretodo y en especial, en el caso de la ginecologia y la
obstetricia al permitir observar la morfologia del utero proporcionando de ese modo
informacién para poder diagnosticar posibles patologias y aportando conocimiento
para el control de la gestacion. La aplicacion de los ultrasonidos para la exploracion
del utero gestante introducida por lan Donald permitié6 un avance fundamental en el
control prenatal. En lo que a atencién al parto se refiere, el uso de la oxitocina sintética
a partir de 1955, junto con la popularizacién de la utilizacion de agestes anestésicos y
la monitorizacion fetal intraparto promulgaron un control activo del trabajo de parto

acortandose, de ese modo, los periodos de dilatacion y de expulsivo®’.

Durante la segunda mitad del siglo XX, la introduccion de las nuevas tecnologias en
obstetricia y especialmente en la asistencia al parto provocé una creciente
medicalizacion, iniciandose un tratamiento médico de una situacion calificada como
fisiol6gica. La medicalizacion del embarazo, trabajo de parto y parto llegé a provocar,
en algunos casos, un fuerte intervencionismo tecnoldgico, incluso en embarazos
normales y en los partos de mujeres sanas sin complicaciones®. La posibilidad de
realizar intervenciones médicas eficaces conllevé a la realizacion de técnicas mas
complejas que en algunas ocasiones llegaban a ser peligrosas, apareciendo de ese
modo el concepto de “iatrogenia”; dafio en la salud, causado o provocado por un acto
médico involuntario. Asi fue como la medicalizacién de los servicios de maternidad
pasd a ser un fenébmeno global, aunque es sabido por todos, que las practicas de
asistencia al parto difieren de un lugar a otro debido a componentes culturales, o
incluso dentro de una misma zona, debido a diferencias en las politicas hospitalarias o

praxis obstétricas®.

17



En los ultimos afios, puede parecer que las mujeres estan muy bien atendidas y que
sus necesidades son cubiertas de manera profesional sin problemas, pero lo cierto es
que en ocasiones se ha confundido la medicalizacién y el uso de pruebas con una
atencion satisfactoria y de calidad*’. La medicina moderna ha aportado importantes
soluciones a problemas de salud, pero también ha contribuido a la despersonalizacion
y a la utilizacién de procedimientos y pruebas, que en ocasiones han llegado a ser
abusivas. En el caso concreto de la atencidon al nacimiento, durante afios, el foco de
interés se ha centrado casi exclusivamente en el feto, hecho que ha comportado
consecuencias en el tipo de cuidados que se les ha procurado a las mujeres gestantes

y parturientas®®.

1.3 Elinicio del cambio en el modelo de atencién: Género, salud y

atencion al nacimiento

En 1955 John Money, propuso una terminologia que diferenciaba género y sexo.
Money explicé que el vocablo sexo se refiere a la clasificacién biol6gica de
macho/hembra mientras que el término género alude a las diferencias de

comportamientos segun el sexo”.

El concepto de género aparecio asociado a la medicina y no al &mbito de los estudios
socioldgicos y humanistas, hasta que, en los afios 70, con la introduccion de las
teorias feministas, el concepto de género comenzé a ser empleado para clarificar y dar
coherencia a contenidos relacionados con la realidad de sexos. La introduccion del
término género como palabra alternativa a sexo combatia el determinismo biologico
desde el que la ciencia y la sociedad justificaba la discriminaciéon de las mujeres
poniendo en relieve el caracter social que tienen las desigualdades entre sexos. A
partir de ese momento se empezaron a utilizar los términos sexo y género para
diferenciar lo que es culturalmente constituido, de lo que es natural®.

Actualmente, género, se define como un constructo analitico que se fundamenta en la
organizacion social de los sexos, diferenciando mujeres y hombres a partir de sus

caracteristicas sociales®. El concepto de género cambia en el espacio y a lo largo de
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la historia, siendo diferentes los conceptos de femineidad y masculinidad en las
diferentes culturas y épocas®. Sin embargo, algunos roles asignados segln el género
han cambiado poco o permanecen inalterables, como es el caso de la responsabilidad
y las tareas de cuidar que suelen recaer en las mujeres. Ademas, el concepto de
género incluye aspectos de poder, cultura, moral (normas o leyes) y la identidad
subjetiva de la persona. Lo anteriormente mencionado pone de manifiesto que las

relaciones sociales entre mujeres y hombres, definen desigualdades sociales®.

En lo que concierne al medio sanitario y mas concretamente al ambito de la
reproduccion, segun los estudios feministas contenidos en la obra “mujer y salud”, se
constata que sigue existiendo una actitud paternalista en la medicalizacion de la vida
de la mujer, de modo que procesos naturales como el embarazo y la menopausia son
abordados y tratados como si de enfermedades se tratasen. Ademas, estos estudios®®
afirman que la atencién sanitaria ha llegado incluso, en algunas ocasiones, a
menospreciar la situacion de las mujeres al considerar que los problemas de salud de

éstas son menos importantes que los de los hombres.

Como respuesta a este paternalismo en el ambito reproductivo aparece un
planteamiento alternativo que tiene en cuenta la perspectiva de la mujeres, su dignidad
y el respeto a su autonomia en la toma de decisiones, conocido como bioética
feminista®. El enfoque feminista denuncia que los problemas que afectan a la salud
reproductiva de las mujeres estén bajo una visibn androcéntrica. Ademas, este
enfoque afirma que existe una visién sesgada, en la que el Unico patrén humano, es
representado por un vardn blanco, heterosexual y occidental. Estas denuncias
feministas guardan relaciéon con la creacion del término empoderamiento; proceso por
el cual aquellos a quienes se les ha negado la capacidad de tomar decisiones

estratégicas de vida adquieren tal habilidad®.

1.4 El cambio de escenario en la atencion al parto

A partir de la segunda mitad del siglo XX el escenario de la asistencia al parto cambia,

trasladandose de la habitacion de un hogar a una sala de hospital. Empieza a
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recomendarse la atencién nacimiento en los hospitales debido al enorme progreso
médico que permite una atencion al parto tecnificada. De ese modo comienzan a
acaparar mayor atencién los partos medicalizados o complicados. Desde ese
momento, se empieza a alimentar la idea del parto como un proceso estresante y
potencialmente peligroso para la mujer y el bebé, constituyéndose el hospital como
una fuente de seguridad® y los profesionales sanitarios como acompafiantes idéneos,
llegando a ser sujetos activos en la toma de decisiones durante el proceso procreativo,
en detrimento de la propia mujer®. Es entonces cuando la hospitalizacion del proceso
del parto y nacimiento se convierte en un hecho habitual, que a su vez consigue

mejoras en la seguridad y en los resultados obstétricos.

La consolidacion de los modelos de atencion prenatal, las visitas de seguimiento y
control del embarazo, la realizacién de ecografias obstétricas, los avances en genética
que permiten el diagnostico prenatal de anomalias congénitas, el uso de analgesia y
anestesia, la utilizacion de farmacos para controlar la dindmica uterina, la
monitorizacion de la dinamica y de la frecuencia cardiaca fetal, se convierten en
practicas habituales. Los avances, las mejores condiciones sociales y la disminucién
de la morbimortalidad materno-infantil justifican que progresivamente se imponga un
dominio absoluto del proceso por parte del profesional médico, con la consiguiente
desposesion del control de la mujer sobre su propio cuerpo. El poder de los sanitarios
subordina la maternidad al modelo biomédico. Es entonces, cuando comienza a
valorarse la gestacion desde una perspectiva médica, basada en la mayor parte de las
ocasiones en un modelo tecnocratico, paternalista y autoritario®, que consigue poco a
poco imponer una comprension de la vida, la salud, la enfermedad y la muerte
exclusivamente biolégica y aparentemente manejable a través de los avances

técnicos, y de la medicalizacion de la fisiologia.

Todo ello produce un cambio en el significado social de lo que es tener un hijo.
Conseguir tras un parto un recién nacido sano, con una madre sana, pasa a ser una
obligacion social que involucra tanto a padres como a profesionales sanitarios. Hoy en
dia, la maternidad en nuestro medio occidental se considerada medicamente segura,
ya que la mortalidad materno-infantil es algo anecdético. Tener un hijo, en nuestra

sociedad actual se trata de una eleccion personal para las mujeres y sus parejas.
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Ademas, socialmente, se demanda que embarazo y parto sean experiencias seguras
en términos de salud y la sociedad espera que el nacimiento de un hijo contribuya al
desarrollo personal de los futuros padres, inscribiéndose la experiencia de la

maternidad como satisfactoria y autorealizadora®.

En la actualidad, la evidencia cientifica disponible muestra que existe una relacién
clara entre la calidad de la atencion prenatal y determinados resultados de salud como
son la mortalidad perinatal, el bajo peso al nacer y la prematuridad. Pese a que los
indicadores de seguridad perinatal en nuestro pais son buenos® asistimos a un modelo
de atencion al nacimiento fuertemente institucionalizado donde existe un gran
intervencionismo obstétrico. Este hecho es debido al enfoque de riesgo y situacion de
dolor y sufrimiento con el que es visualizado el proceso de gestacion, parto y
postparto, que tiende a ser representado como proceso patolégico que necesita ser
controlado para, de ese modo, eliminar amenazas que puedan interferir en el

transcurso de la atencion perinatal.

La posibilidad de riesgo en el parto ha sido una de las nociones més utilizadas durante
la historia®®. Autores como Klaus et al.>®, denuncian que la mayoria de sala de partos
funcionan con una atencién orientada a los riesgos y dominada por la tecnologia.
Estos autores explican que intervenciones que se originaron para diagnosticar o tratar
problemas en el proceso de nacimiento, actualmente se usan de forma sistematica
durante la atencion al parto normal, asimilando de ese modo el parto como situacion
de riesgo. En la actualidad, el concepto de riesgo se ha ampliado incluso al embarazo
puesto que al ser una etapa de transicion® es susceptible de incertidumbre por lo que
segun esta vision, tanto el embarazo como el trabajo de parto, parto y postparto deben

ser controlados.

Pero, ¢qué es lo que se conoce cémo riesgo? En el campo de la salud, riesgo es la
probabilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir un dafio, y dafio es el resultado,
afeccion o situacion no deseada en funcion del cual se mide el riesgo (resultado no
deseado)®. Segin la OMS®, un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo, que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o

lesion. Se considera que el factor de riesgo es algo que se asocia estadisticamente
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con la enfermedad, y cuya evitacion disminuye la frecuencia de ésta, pero no la
excluye. Este concepto es muy diferente del que predomina en el imaginario colectivo
de la poblacién, e incluso de los profesionales, que asocian factor de riesgo a causa

necesaria y suficiente de enfermar®.

El modelo hegemodnico conocido también como modelo de medicina facultativa u
ortodoxa; conjunto de practicas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de la
medicina cientifica, trata a la gestante como un individuo que puede llevar implicito un
riesgo. Actualmente en la practica asistencial, durante el seguimiento del embarazo,
se considera primordial detectar las gestaciones de riesgo y prevenir sus
consecuencias desfavorables en términos de salud, tanto a nivel del recién nacido

como de la madre®.

En nuestros dias, la percepcion médica del nacimiento como una situacion de riesgo,
domina las representaciones y las practicas clinicas. Durante cada visita de control
gestacional, realizada por un obstetra 0 una matrona, se lleva a cabo una evaluacion
continua del riesgo para la madre y el feto. Ademas, y por tal de facilitar dicha
evaluacién, se han elaborado clasificaciones del mismo, las cuales categorizan a la
embarazada como gestante de bajo, medio, alto y muy alto riesgo obstétrico®.
También cabe sefialar, que los profesionales que actualmente realizan el control de la
gestacioén, tienen como objetivo el valorar los posibles riegos y vigilar la aparicion de
algun nuevo factor, porque en cualquier momento la gestante puede cambiar de grupo

de riesgo y por tanto precisar de diferentes controles, cuidados o atenciones.

Adicionalmente, cabe sefialar que los objetivos de las politicas sanitarias en la
gestacion y nacimiento se centran en la prevencion de posibles riesgos. Dado que se
parte de la premisa de que la ausencia total de riesgo no existe, siempre hay la
posibilidad de que algun factor imprevisible pueda complicar el curso del embarazo®
y/o del parto®. El hecho de que el riesgo siempre esté presente, hace necesario que
todas las mujeres gestantes utilicen los servicios sanitarios para evaluarlo y asi poder
controlarlo y/o prevenirlo. Una caracteristica de los discursos del riesgo es la
utilizacion de éstos como amenaza y en ocasiones como instrumento para culpabilizar

a las usuarias. No obstante, y segin Norbert Bensaid®, la amenaza de riesgo
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aumenta el dominio de la medicina, obteniendo el consentimiento y obediencia de los
sujetos. Ademas, la incertidumbre del posible riesgo, desestructura la seguridad de la
persona y la hace maleable a las manos del sistema de salud®’. Pero en la prevencion
del riesgo; el éxito del mismo también depende de mejorar la capacidad de los
afectados para participar en el proceso deliberativo y de toma de decisiones. Por todo
ello, los programas de prevencién de riesgos en el proceso reproductivo, deben tener
en cuenta las opiniones y participacion de las mujeres implicadas, permitiendo la toma

de decisiones, ya que son asuntos que les conciernen®,

Coxon et al.®®

explican que cambiar la cultura de riesgo hacia la normalidad es un
proceso complejo y multicapa e implica cambiar mucho mas que la comunicacién
profesional sobre el riesgo. Actualmente, la escucha activa de la mujer, el compartir la
incertidumbre y la contextualizacién de la informaciéon de una manera que respete los
objetivos y los valores de las personas son considerados como buenas practicas en
los discursos de riesgo, pero la alta frecuencia con que los proveedores de cuidado
tienen una gran presion asistencial no siempre permite lograr implementar estos

enfoques en los sistemas de salud.

Scamell y Stewart”, también identifican la creatividad y el tiempo como factores
importantes para que el profesional sanitario, que acompafa el trabajo de parto, pueda
promover el parto normal dentro de un ambiente de riesgo. Por ultimo, Wagner™, tras
la realizacion de un estudio mediante el uso de metodologia cualitativa publicado en
2016, recomienda encontrar maneras de nutrir una cultura de tolerancia al riesgo en
lugar de crear una cultura de aversion al riesgo. Asimismo, y segun este autor indica,
la preocupacion de los profesionales sobre los efectos de los discursos de riesgo y la
reflexion compartida sobre las estrategias de mitigacion de éste, puede crear una base
comun para encontrar formas de abordarlo, y de ese modo disminuir el aumento de las

tasas de intervencion obstétrica.
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Capitulo 2. Reacciones ante la medicalizacion de la

atencion al parto

En el contexto social actual, las mujeres desde el inicio de su gestacion, desde el
primer mes de amenorrea, deben utilizar los servicios médicos, y acudir a controles
sanitarios. Este hecho implica que la mujer entre en el sistema de salud, sistema que,
en ocasiones como hemos comentado, puede alienar a las mujeres dado que los
sintomas que estas manifiestan pasan a ser valorados por el profesional que las
atiende, al que se le supone conocedor del tema y de “las cosas como deben ser”. A
partir de que la mujer accede a los servicios de salud, el profesional sanitario es el
encargado de valorar los sintomas que ésta presenta y clasificarlos como normales o
anormales. En funcién de esa categorizacion, que el profesional realiza, se lleva a
cabo una valoracion de la indicacion de un tratamiento o no, hecho que facilita el
control médico o sanitario de la situacion para la normalizacion de la conducta de las

mujeres®”’,

El fendmeno de la medicalizacion consiste en tratar como enfermedades problemas de
salud que hasta hace unos afios no eran considerados de tal modo como, por ejemplo,
los procesos del ciclo reproductivo de las mujeres (menstruacion, embarazo, parto,
menopausia). La medicalizacion de la asistencia al parto se ha producido de manera
generalizada en los paises desarrollados. Pensadores como lvan lllich expresaron que
“en los paises desarrollados la obsesion por una salud perfecta se ha convertido en el
factor patogeno predominante”. Ademas, afiade que “el sistema médico, en un
mundo impregnado del ideal instrumental de la ciencia, crea sin cesar nuevas
necesidades de atencion médica, pero curiosamente, cuanto mayor es la oferta de

salud mayor nimero de personas tienen problemas, necesidades y enfermedades’’.

Como consecuencia de la creciente medicalizacion de la atencién al nacimiento, Galba
Araujo’, profesor de obstetricia del Hospital Universitario de Fortaleza (Cear4; Brasil)
inicié un proyecto en 1975 dirigido a matronas indigenas tradicionales, para establecer
una relacion entre el sistema tradicional domiciliario de la asistencia al parto y las

practicas modernas y la tecnologia de un hospital de tercer nivel.

25



Unos afios mas tarde, en 1980, empezaron a cuestionarse las praxis médicas de
atencion al parto. A partir de entonces, un nimero considerable de movimientos
sociales han dejado oir su voz pidiendo una atencion al parto normal que ponga a la
mujer en el centro de la atencién, cuestionando la necesidad de medicalizar el
nacimiento. Estas voces criticas, se han hecho un hueco en diversos movimientos
sociales que han influido en el cambio de las ideas dominantes y han calado en el
imaginario colectivo, produciéndose modificaciones en la conceptualizacién de lo que
debe ser una atencion de calidad, tanto por parte de algunas parturientas como de
algunos profesionales de la salud, reivindicandose de ese modo un empoderamiento
de la mujer®. Unos afios después de la implantacién del proyecto pionero de Galba
Araujo, y debido en parte a la fama internacional del mismo, se celebr6 una

conferencia sobre el uso de las tecnologias apropiadas para la atencién al parto’®.

En 1985 la Oficina Regional para Europa de la OMS, la Organizacion Panamericana
de la Salud y la Oficina Regional para las Américas de la OMS celebraron una
conferencia sobre la tecnologia apropiada para el parto en Fortaleza, Brasil, a la que
asistieron matronas, obstetras, pediatras, epidemiblogos, socidlogos, psic6logos,
economistas, administradores sanitarios y madres*!. Como resultado, la OMS reviso el
modelo biomédico de atenciébn a la gestacion, dado que se observd que la
medicalizacién que se estaba realizando hasta ese momento no respetaba el derecho
de las mujeres a recibir una atencion adecuada al no tener en cuenta sus necesidades

y expectativas, limitando por tanto su autonomia.

2.1 El concepto de “Violencia obstétrica”

El término “violencia obstétrica” es relativamente moderno, y hace referencia a la
violencia llevada a cabo por los profesionales de la salud sobre el cuerpo y los
procesos reproductivos de las mujeres’’. Dicho concepto tiene su origen en Venezuela

en el aflo 2007, al aprobarse una ley que tipifica la violencia obstétrica como un delito.

No obstante, Ibone Olza’ propone el concepto de violencia sanitaria como el mas

adecuado para referirse a este fendmeno. Esta autora plantea entender como
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violencia lo que “sucede en el sistema sanitario” o yendo mas lejos “en el contexto de
la relacion que se establece entre profesionales sanitarios y usuarios”. Segun la
autora, el término nos permite analizar dos fenédmenos: la violencia que padecen
algunas madres y bebés, pero también la que van a padecer muchos profesionales.
Como si se tratara de dos caras de una misma moneda, Olza explica que se trata de
una violencia bidireccional puesto que segun la autora, el sistema sanitario tal y como
esta planteado es violento contra los profesionales al negar su dimension emocional.
Asimismo, Olza recuerda que el parto es un momento de gran vulnerabilidad para la
mujer, por lo que el trato humillante y la anulacién de la autonomia de la usuaria hacen
que éstas vivan una experiencia traumatica que permanece durante los meses que
siguen al parto”. Olza aflade que este hecho puede llegar a desencadenar un
sindrome de estrés postraumatico, provocando que algunas mujeres, en vez de
recordar su parto de una forma positiva, recuerden los comentarios que realizan
algunos profesionales y las sensaciones de indefension y panico que sintieron durante

este proceso’®.

La medicalizacion de la asistencia comporta que el saber “cientifico” de los
profesionales sanitarios, les haga depositarios de un poder, un reconocimiento y un
prestigio social que paulatinamente les ha permitido rechazar y arrinconar otros
saberes que no forman parte del paradigma cientifico modificando comportamientos y
habitos relacionados con la higiene y la salud de las mujeres, por ser considerados
incorrectos. La relacion asimétrica que se establece entre los profesionales sanitarios
y las mujeres llega a reducir la capacidad de éstas de valerse por si mismas®
restandoles de ese modo protagonismo durante el embarazo, parto y puerperio.

Ademas, cabe sefalar que la violencia obstétrica es entendida como una forma de

violacion de los derechos humanos que, sin embargo, muchas veces es ignorada®.

Algunos autores como Norma Casal-Moros y Maria José Aleman-Anchel®” sefialan
que la violencia obstétrica se manifiesta como una violencia simbdlica, puesto que se
ejerce sin mediacion de la fuerza fisica, sin que el agente dominado sea consciente de
su estado de sumisién y sin que se sienta obligado a actuar. La usuaria adopta un
papel pasivo, sin cuestionar las indicaciones o las intervenciones a las que es

sometida. El poder simbdlico es un poder “invisible”, que no es reconocido como tal,
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sino como algo legitimo. La normalizacién de este poder, el asumir que la situacion

tiene que ser asi, y que no se puede ser de otra manera, es lo que se debe erradicar’®.

La violencia obstétrica se expresa, aunque no exclusivamente, en el trato
deshumanizado hacia la mujer embarazada y también en la tendencia a patologizar
procesos reproductivos. En tanto violencia de género, la violencia obstétrica, pone de
manifiesto la asimetria entre hombres y mujeres en las relaciones de saber/poder en
los procesos reproductivos y la vulnerabilidad de las embarazadas, que parece

acrecentarse por su condicion de mujeres®.

El derecho a la salud, obliga a los Estados a propiciar condiciones para que los
ciudadanos puedan vivir lo mas saludablemente posible, facilitAndoles el acceso a
servicios de salud, procurando que existan condiciones de trabajo saludables y
seguras, un adecuado acceso a la alimentacion, al trato digno y otras condiciones
sociales. Sin embargo, la crisis econémica, producida en las Ultimas décadas, ha
conllevado a que en algunos sistemas de salud se produjese escasez de recursos y
falta de presupuestos, dando lugar a insuficiencia de personal. No obstante, la falta de
recursos no justifica los malos tratos en un régimen juridico basado en el respeto a los

derechos humanos.

La salud reproductiva puede ser definida como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no meramente como la ausencia de malestar o enfermedad en los
asuntos relacionados con el aparato reproductor, sus funciones y procesos.
Adicionalmente, las personas tienen la capacidad de reproducirse y la libertad para
decidir si hacerlo, cuando y con la frecuencia que estimen. Por tanto, el derecho a la
salud no se limita al derecho a estar sano, sino que contempla también el acceso a la
asistencia sanitaria como derecho fundamental, considerado como uno de los ODM de

la ONU?’.

Diversas conferencias internacionales como, la Convencién Sobre la Eliminacién de
Todas las Formas de Discriminacién Contra la Mujer (1979)%, la Declaraciéon de
Naciones Unidas sobre la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer (1993)%, la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995)%® y la Convencién Interamericana

para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres “Convencién
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Belem De Para” (1996)%, trataron la importancia del respeto de los derechos sexuales
y reproductivos, definiendo la salud sexual y reproductiva como una parte de los
derechos humanos. Tal y como se expone en la Declaracion y Programa de Accién de
Viena en la conferencia mundial de 1993, los derechos humanos son universales,
indivisibles e interdependientes y estan relacionados entre si®.

El articulo 12 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos® determina que
“Nadie sera objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada, familia, domicilio o
correspondencia, ni de ataques a su honra o a su reputacion”. No obstante, en algunas
ocasiones este derecho se ha visto violado en instituciones de salud a causa de una
relacion asistencial paternalista, realizdndose intervenciones sin previa consulta y sin
ofrecer informacion sobre sus implicaciones. Asimismo, en algunas situaciones los
profesionales sanitarios tampoco han respetado este derecho a la adecuada
informacion; por ejemplo, al mantener silencio frente a preguntas de las usuarias, al
procurarles un trato infantilizado o al proferirles comentarios considerados por parte de

las mujeres como humillantes.

Adicionalmente, el articulo 11 de la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos (2005)*° establece que “ningun individuo o grupo deberia ser sometido por
ningan motivo, a violacion de la dignidad humana, de los derechos humanos y de las
libertades fundamentales, ni a discriminacién o estigmatizacién alguna”. Para evitar la
violacion de los derechos humanos, los servicios de salud deben garantizar el derecho
de las mujeres a ser informadas de sus tratamientos, a recibir el mejor trato posible, a
la igualdad al acceso y la calidad de la atencién sanitaria independientemente de la

procedencia socioecondmica o cultural de la mujer.

Asimismo, los estados deben garantizar estos derechos mediante politicas vy
programas para mejor la atencién en salud de las mujeres, incorporando la perspectiva
de género, los derechos humanos y la atencion culturalmente adecuada antes, durante

y después del parto.
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2.2 Autonomia y vulnerabilidad: La importancia de los vinculos

Existen diferentes capas y formas de vulnerabilidad en las mujeres en lo que se refiere
a embarazo, parto y maternidad. Algunas suceden por causa del azar, no obstante, los
profesionales sanitarios tienen la responsabilidad de eliminar aquellas situaciones de
vulnerabilidad que se generan a causa de las intervenciones y rutinas en el seno de
las instituciones sanitarias. El concepto de vulnerabilidad ha sido utilizado en multiples
sentidos y ambitos; econdmico, politico, social, sanitario, etc. Se puede decir que todo
ser humano es vulnerable por su condicion finita, por la propia fragilidad que tiene el
ser humano, pero las diferentes circunstancias y condiciones en la que se encuentra

cada individuo determinan el grado de vulnerabilidad que éste tiene™.

Para abandonar el paternalismo y reconocer la autonomia de las mujeres en la toma
de decisiones informadas, es necesario desarrollar un concepto de autonomia que no
desestime la condicién de vulnerabilidad intrinseca de los seres humanos, sino que la
incorpore como en el caso del desarrollo de una relacion asistencial basada en la

autonomia relacional™.

Butler®' sostiene que nuestra interdependencia debe tener también una dimension
normativa en nuestra vida social. Todos vivimos con vulnerabilidad ante el otro, pero
este hecho es parte de la vida corporal. Sin embargo, esta vulnerabilidad intrinseca a
los seres humanos se acentla bajo ciertas condiciones sociales y politicas.
Especialmente en aquellas formas de vida sometidas a violencia y con medios de

autodefensa limitados.

La violencia obstétrica, como hemos mencionado, se refiere a la apropiaciéon del
cuerpo y procesos reproductivos de la mujer por parte del personal de salud que se
expresa en un trato deshumanizador, en abuso de medicalizacion y patologizacion de
los procesos fisiologicos. Todo ello comporta necesariamente la pérdida de autonomia
y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad impactando
negativamente en la capacidad de vida de las mujeres. Algunas de estas practicas,
que podemos considerar englobadas bajo el concepto de “violencia obstétrica”

incluyen’®:
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1) La negacién de informacion a las usuarias sobre procedimiento médicos
empleados durante el proceso de parto.

2) La realizacion de practicas hospitalarias que humillan e ignoran las
necesidades de las mujeres, las infantilizan o las aislan. Las privan de
movimiento, comida o agua, en situaciones en las que no es imprescindible
para la practica sanitaria.

3) Larealizacién de cesareas innecesarias.

4) Las rutinas hospitalarias sin ventajas probadas para el bienestar de mujeres:
administracion de enemas y sedantes, realizacién de episiotomia sistematica o
la posicion supina obligatoria para el parto.

5) La alteracion del proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante técnicas de
aceleracion.

6) La obstaculizacién del apego precoz del bebé con su madre y del

amamantamiento sin causa médica justificada.

Los vinculos se deben situar en un primer plano para humanizar la asistencia. Segun
Judit Butler®® los vinculos son una forma de superacién de la violencia y una via de
afrontamiento de la vulnerabilidad. No obstante, los vinculos que se establecen dentro

del marco sanitario, con relacién a la atencion a madres y recién nacidos son:

1) El fomento de los vinculos parentales y/o familiares. Se establece promoviendo la
no separacion madre-hijo dentro de los centros sanitarios y procurando el contacto piel
con piel y la lactancia materna desde el momento del nacimiento, y la no separacion
del recién nacido de la madre durante las pruebas. Ademas, el contacto continuo debe
ser potenciado, fomentado y facilitado por los profesionales de la salud, los cuales

deben saber vencer las barreras tanto fisicas como simbdlicas de los hospitales.

2) El establecimiento de vinculo entre profesionales sanitarios y familias. En este
sentido, Noddings®? afirma que el ser humano es un ser social que vive inmerso en
una trama de relaciones con otros, por lo que cada persona es una entidad relacional y
no un agente totalmente auténomo. Nodding? mantiene que el encuentro con el otro,
la vulnerabilidad y las necesidades de las otras personas nos obligan a cuidarlas, por

lo que considera que nuestras fortalezas y debilidades estan en parte influenciadas por
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aguellos con los que nos relacionamos. Por todo ello, se puede afirmar que la ética del
cuidar sea considerada como una ética relacional. Asimismo, recuerda que la relacion
que se establece entre el sanitario y el paciente es asimétrica pero, no asi, la
comunicacién que se establece entre ambos. Annette Baier®® asegura que para que
una relacién asimétrica pueda funcionar se necesita confianza; siendo la confianza la
aceptacion de la vulnerabilidad al dafio que otros podrian infligir, pero que juzgamos
gue no ocasionaran, a lo que consideremos valioso para nuestras vidas. Segun la
autora, para conseguir esta confianza, es necesaria la promocién de la educacién
emocional y la implantacion de la educacion en valores en la formacién de los

profesionales de la salud.

3) Existe ademas un tercer vinculo; el que se establece entre iguales. Este tipo de
vinculo lo podemos encontrar en los grupos de apoyo o grupos de ayuda mutua. Estos
vinculos son fundamentales en la aceptacion de las vivencias tanto a nivel individual,
familiar, como de pareja. Por ello, desde las instituciones sanitarias es preciso el
fomento de estos grupos (como, por ejemplo y con relacion al tema que nos atafie; los
grupos de preparaciéon al nacimiento, grupos de posparto, grupos de soporte a la
lactancia o aquellos de acompafiamiento al duelo perinatal), y el facilitar informacion

sobre ellos, a todas aquellas madres y parejas que los puedan necesitar.

2.3 La Declaracion de Fortaleza

En la declaracion de Fortaleza de 1985 realizada en Brasil, la OMS™ inst6 a revisar el
modelo biomédico de atencibn a la gestacion. Tras esta revision del modelo
biomédico, la OMS elaboré una serie de recomendaciones a fin de evitar ciertas
practicas, no justificadas, que se estaban realizando de forma sistemética, es decir, a

todas las mujeres.

En la conferencia se concluyé que toda mujer como persona, tiene derecho a una
atencion en el trabajo de parto adecuada, y debe desempefiar un papel central en
todos los aspectos de dicha atencion, incluyendo su participacion en la planificacion,

ejecucion y evaluacion. Como resultado de la conferencia se elabor6 un documento
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que regia el trabajo pluridisciplinar de diferentes profesionales: matronas, obstetras,
pediatras, epidemidlogos, socidlogos, psicologos, economistas y administrativos,
concluyendo que el traslado del proceso de parto al hospital habia producido

deshumanizacion y medicalizacion de la atencion al nacimiento®.

Uno de los paises en los que en ese momento se estaba produciendo una
medicalizacion exagerada de la atencién al nacimiento era Brasil, donde el porcentaje
de parto por cesarea oscilaba en torno al 35%, llegando a alcanzar el 80% en algunos
hospitales®™, mientras que los porcentajes que recomendaba la OMS, en la
Declaracion de Fortaleza, era el de conseguir obtener una tasa de cesarea en torno al

10% y no superar el 15% de nacimientos mediante esta préactica.

Por todo lo mencionado, se llevé a cabo la declaracién de Fortaleza, la cual constituye
un documento de consenso que recoge 14 recomendaciones generales, 14
recomendaciones especificas y 10 recomendaciones para su aplicacion®. Las 14

recomendaciones se exponen en la Tabla 2.1.

1 Los Ministerios de Sanidad deben establecer normas especificas sobre la
tecnologia apropiada para el parto en los sectores publicos y privados.

2 Los paises deben efectuar investigaciones conjuntas para evaluar las
tecnologias de atencién al parto.

3 Toda la comunidad debe ser informada de los distintos métodos de atencién al
parto, de modo que cada mujer pueda elegir el tipo de parto que prefiera.

4 Se debe animar a las madres y a sus familias a practicar el autocuidado en el
periodo perinatal, y a reconocer cuando se necesitan ayuda y de qué tipo para
mejorar las condiciones del embarazo, parto y puerperio.

5 Los grupos de ayuda mutua entre madres ofrecen un valioso apoyo social y
una oportunidad Unica para compartir informacién sobre el parto.

6 El equipo sanitario debe fomentar actitudes coherentes para garantizar la
continuidad en el control del parto, y el equipo perinatal debe compartir una
filosofia de trabajo comun, de modo que los cambios de personal no dificulten
la continuidad en la atencién.

7 Los sistemas informales de atencion perinatal (como las parteras tradicionales)
deben coexistir con el sistema oficial, y se ha de mantener un espiritu de
colaboracion en beneficio de la madre. Tales relaciones pueden ser muy
efectivas cuando se establecen en paralelo.
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8 La formacion de los profesionales debe transmitir los nuevos conocimientos
sobre los aspectos sociales, culturales, antropolégicos y éticos del parto.

9 El equipo perinatal debe ser motivado conjuntamente para fortalecer las
relaciones entre la madre, su hijo y la familia. El trabajo del equipo puede
verse afectado por conflictos interdisciplinarios, que deben abordarse
sistematicamente.

10 La formacion de los profesionales sanitarios debe incluir técnicas de
comunicacion para promover un intercambio respetuoso de informacién entre
los miembros del equipo sanitario y las embarazadas y sus familias.

11 Debe promoverse la formacion de parteras o comadronas profesionales. La
atencion durante el embarazo, parto y puerperio normales debe ser
competencia de esta profesion.

12 La evaluacion de la tecnologia debe implicar a todos los que usan dicha
tecnologia, epidemiblogos, sociélogos, autoridades sanitarias y las mujeres en
las que se usa la tecnologia.

13 La informacién sobre las practicas obstétricas en los diferentes hospitales,
como la tasa de cesareas, debe estar al alcance del pablico.

14  Debe investigarse a nivel regional, nacional e internacional sobre la estructura
y composicion del equipo de atencidén al parto, con el objetivo de lograr el
maximo acceso a la atencién primaria adecuada y la mayor proporcion posible
de partos normales, mejorando la salud perinatal, segun criterios de coste-
efectividad y las necesidades y deseos de la comunidad aplicacion.

Tabla 2.1 Recomendaciones generales de la declaracién de Fortaleza

Asimismo y como resultado se emiten catorce recomendaciones especificas (Tabla 2.2)
qgue persiguen luchar contra el exceso de medicalizacibn mediante indicaciones

concretas®:

1 Para el bienestar de la nueva madre, un miembro elegido de su familia debe
tener libre acceso durante el parto y todo el periodo postnatal. Ademas, el equipo
sanitario también debe prestar apoyo emocional.

2 Las mujeres que dan a luz en una institucion deben conservar su derecho a
decidir sobre vestimenta (la suya y la del bebé), comida, destino de la placenta y
otras practicas culturalmente importantes.

3 El recién nacido sano debe permanecer con la madre siempre que sea posible.
La observacién del recién nacido sano no justifica la separacion de su madre.

4 Debe recomendarse la lactancia inmediata, incluso antes de que la madre
abandone la sala de patos.
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Algunos de los paises con una menor mortalidad perinatal en el mundo tienen
menos de un 10% de ceséareas. No puede justificarse que ningun pais tenga mas
de un 10-15%.

No hay pruebas de que después de una cesarea previa sea necesaria una
nueva cesarea. Después de una cesarea debe recomendarse normalmente un
parto vaginal siempre que sea posible una intervencidon quirdrgica de
emergencia.

La ligadura de trompas de Falopio no es una indicacion de cesérea. Existen
métodos mas sencillos y seguros de esterilizacion tubarica.

No existe evidencia de que la monitorizacion fetal rutinaria tenga un efecto
positivo sobre el resultado del embarazo. La monitorizacién fetal electrénica sélo
debe efectuarse en casos cuidadosamente seleccionados por su alto riesgo de
mortalidad, y en los partos inducidos. Se precisan mas estudios sobre la
seleccién de las mujeres gque podrian beneficiarse de la monitorizacion fetal.
Entre tanto los servicios nacionales de salud deberian de abstenerse de adquirir
nuevos equipos. Se recomienda controlar la frecuencia cardiaca fetal por
auscultacion durante la primera fase del parto, y con mayor frecuentica durante
el expulsivo.

No esta indicado rasurar el vello pubiano o administrar un enema antes del
parto.

No se recomienda colocar a la embarazada en posicion dorsal de litotomia
durante la dilatacién y el expulsivo. Debe recomendarse caminar durante la
dilataciéon, y cada mujer debe decidir libremente qué posicion adoptar durante el
expulsivo. Debe protegerse el periné siempre que sea posible. No esta
justificado el uso sistematico de la episiotomia.

La induccién del parto debe reservarse para indicaciones médicas especificas.
Ninguna region deberia tener mas de un 10% de inducciones.

Durante el expulsivo debe evitarse la administracion rutinaria de analgésicos o
anestésicos (salvo que se necesiten especificamente para corregir o prevenir
alguna complicacion)

No esta justificada la rotura precoz artificial de membranas como procedimiento
de rutina.

Se requieren mas estudios para valorar cual es el minimo de ropa especial que
deben llevar quienes atienden el parto o al recién nacido.

Tabla 2.2 Recomendaciones especificas de la declaracion de Fortaleza

Siguiendo estas recomendaciones se empez6 a considerar la posibilidad de aplicar

una atencién mas integral y holistica en la secuencia reproductiva, considerando a la
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gestante como persona y teniendo en cuenta factores familiares, psicolégicos,
sociales, ecolégicos y espirituales®® y valorando su estado emocional, sus valores,

creencias y sentido de la dignidad y autonomia durante el parto™ .

Ademads, la OMS especific6 que la mujer, como persona, tiene derecho a una
adecuada atencién en el parto, una atencion centrada en ella, que incluya su
participacién activa en la planificacién, ejecucién y evaluacién de los cuidados,
dandole una atencién integral y holistica''. Las recomendaciones de la OMS*! fueron

recogidas en los trabajos posteriores de diversos autores'**®

, 'y proliferaron los
estudios que proponian tener en cuenta los factores familiares, psicologicos, sociales,
etnoldgicos y espirituales de cada mujer y valorar su estado emocional, sus valores,

creencias y sentido de la dignidad y su autonomfa durante el parto™?.

En Europa, y en la misma linea de trabajo iniciada en Fortaleza en 1985, en 1998 se
organiz6 en Venecia “El Taller de cuidados perinatales” en la Oficina Regional
Europea de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)”. Este taller reunié 30 expertos
que llegaron a diferentes acuerdos y se desarrollaron 10 valores y principios para
proteger y apoyar un cuidado perinatal efectivo en el contexto europeo®. Los 10
principios de la atencion al nacimiento son; que la atencion debe ser no medicalizada,
basada en la tecnologia apropiada, fundamentada en la evidencia cientifica,
regionalizada, multidisciplinaria, integral, centrada en las familias, apropiada
culturalmente, ademas debe de tenerse en cuenta la toma de decisiones de las

mujeres y respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de estas.

En 2015, la OMS propuso revisar la tasa de cesareas recomendada en 1985, situada
entre el 10 y el 15%, por lo que publicé una Declaracion sobre la tasa de ceséareas®’.
Como resultado de los estudios, se concluye que una tasa superior al 10% (a nivel
poblacional) no se asocia a una reduccion en las tasas de mortalidad materna y
neonatal. Adicionalmente, después de una revision sistemética de los métodos
utilizados en la clasificacion de cesareas, la OMS propone el sistema de clasificacion
Robson®® (publicado en 2001 por Michael Robson) como un estandar global para
evaluar y comparar las tasas de cesareas. Este sistema clasifica a las mujeres en diez

grupos o categorias excluyentes segun las caracteristicas obstétricas que constan
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regularmente en los datos recogidos por las diferentes maternidades (paridad,
comienzo del trabajo de parto, edad gestacional, cantidad de fetos, presentacion fetal

y situacion transversal).

2.4  El Informe Changing Childbirth

En esta misma linea de cambios en la atencidon al nacimiento, en 1993, el
Departamento de Salud del Reino Unido, publicé el informe “Changing Childbirth”*®
redactado por un grupo de expertos, en el que se incorporaron una serie de
recomendaciones fundamentales que pretendian un cambio en el modelo de atencién
al parto basado en tres principios: El primero de los principios destaca que el cuidado
maternal debe focalizarse en la mujer, haciéndola sentir que tiene el control sobre lo
que esta sucediendo, de forma que pueda tomar decisiones sobre su cuidado, e
introduce el concepto de la comunicacién entre usuarios y profesionales sanitarios,
remarcando que debe existir un didlogo entre ambos. El segundo, explica que todas
las mujeres deben tener acceso sencillo a los servicios de maternidad y éstos deben
responder a las necesidades de la mujer. Finalmente, el tercer principio explica que las
mujeres deben participar en los servicios de maternidad, para que éstos se adapten a

sus necesidades. Ademas, el informe Changing Chilbirth® destaca que el cuidado

debe ser eficaz y los recursos siempre deben ser usados de forma eficiente.

Los principios del informe Changing Childbirth giran en torno a los conceptos de
autonomia en la toma de decisiones, control y continuidad del cuidado'®. En él, se
establecen 10 indicadores de éxito para monitorizar el progreso por parte del
Departamento de Salud y que debian implementarse a los 5 afios de la elaboracion del

informe:

1. Todas las mujeres deben tener derecho a llevar sus propias anotaciones.

2. Toda mujer debe conocer una matrona que asegure la continuidad de su
cuidado maternal.

3. Al menos un 30% de las mujeres deberian tener a la matrona como profesional

principal.
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4. Toda mujer debe conocer al profesional principal que tiene un rol clave en la
planificacion y provisién de su cuidado.

5. Al menos un 75% de las mujeres atendidas en una unidad de maternidad
deben de conocer a las personas que cuida de ellas durante el proceso de
parto.

6. Las matronas deberian tener acceso directo a algunas camas en todas las
unidades maternales.

7. Al menos un 30% de las mujeres de una unidad de maternidad deben estar
bajo la direccién de una matrona.

8. El numero total de visitas prenatales para las mujeres con embarazo sin
complicaciones deberia haber sido revisado en base a las evidencias
disponibles y las indicaciones del Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists.

9. Todas las ambulancias de primera linea deberian tener un profesional de
emergencias capaz de apoyar a la matrona, si ésta precisa transferir a la mujer
al hospital en caso de emergencia.

10. Todas las mujeres deben tener acceso a la informacién sobre los servicios

disponibles en su localidad.

El Comité de Salud de la Sala de los Comunes del Reino Unido, emiti6 un nuevo
informe™ en 2003, a los 10 afios de la elaboracién del anterior, donde se observan
avances “significativos pero no completados” en los indicadores 1, 7 y 8.
Adicionalmente, se contemplan algunos avances en los indicadores 6 y 10. El resto de

indicadores no son nombrados individualmente.

2.5 Modelos de atencion a la mujer

Algunos autores>**®7010219 han pyesto de manifiesto que esta medicalizacion del
proceso de embarazo y parto ha concebido el cuerpo de la mujer como anarquico y
necesitado de control. Ademas, han puesto de manifiesto que la tecnificacion de la
obstetricia se ha extendido a tal nivel, que se ha producido una alienacién de las

mujeres y ha provocado que éstas perdieran el control de sus propios cuerpos;
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convirtiéndose de ese modo las mujeres en objetos para la practica médica. El
reconocimiento de esta falta de control por parte de las mujeres ha originado la
propuesta de un nuevo modelo de atencion al nacimiento al que se ha denominado
“centrado en la mujer’. Este modelo de asistencia reclama el respeto al proceso
natural y rechaza cualquier medicalizacion o tecnificacion de la asistencia, si no es

estrictamente necesaria.

Esta nueva forma de entender la atencion al nacimiento ha generado reivindicaciones
a nivel internacional. Dichas reivindicaciones llegaron a instancias institucionales
provocando que, desde 1990, se redactaran protocolos y guias de asistencia que
enfatizaban la necesidad de una atencion humanizada en la asistencia sanitaria al
parto, asi como la adecuacion de una atencion centrada en la mujer. En esta linea de
trabajo, la OMS ha elaborado recomendaciones, entre la que podemos destacar el

hecho de que no se supere un 10-15% de nacimientos por cesarea'.

En 1996, en Ginebra, la OMS publicé una guia practica sobre los cuidados en el parto
normal”*®, dando lugar a diferentes documentos en defensa de los partos respetuosos
con la fisiologia, iniciandose asi medidas que facilitaban el empoderamiento de la
mujer entre las cuales aparecia la realizacion del plan de nacimiento, el seguimiento
del bienestar fisico y emocional de la mujer durante el parto y el postparto, el respeto a
la eleccion informada de la mujer del lugar de parto, el proporcionar cuidados de parto
en el lugar mas cercano a su entorno; donde el nacimiento sea factible y seguro y
donde la mujer se sienta mas segura y confiada. Ademas, en esta guia también se
remarca la importancia del respeto al derecho de intimidad de la mujer, el apoyo
afectivo de la mujer por parte de los asistentes durante el parto, la facilitacion de tantas
informaciones y explicaciones como la mujer desee o precise, la libertad de posicion y
movimiento, el contacto inmediato piel con piel, asi como el apoyo a la lactancia en la
primera hora tras el parto, segun las indicaciones de la OMS para la lactancia

materna®.

En nuestro contexto, en Europa, coexisten diversos modelos de atencién al parto
normal, entre los que podemos diferenciar tres enfoques distintos: En un extremo

podemos situar un modelo desinstitucionalizado, atendido fundamentalmente por
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matronas calificadas y autbnomas que se encuentra en paises como Holanda y los
Paises Escandinavos. En el punto intermedio, encontramos el modelo que plantea un
parto institucionalizado con atencion humanizada que es representado por paises
como Reino Unido o Alemania. Y por dltimo, un modelo intervencionista
institucionalizado atendido por profesionales de la medicina y enfermeros especialistas

como sucede en Irlanda, Rusia, Republica Checa, Bélgica, Francia y Espaﬁae.

En Espafia, predomina el modelo institucionalizado, pero en los Ultimos afios gracias a
la informacién de la que disponen las usuarias, podemos observar (por ejemplo en el
dia a dia de la practica clinica) que muchas mujeres tienen una idea bastante formada
de como desean que se lleve a cabo la asistencia de su parto, tendiendo a un modelo
institucionalizado con atencion humanizada. En este sentido han sido fundamentales
las recomendaciones realizadas por la OMS que indicé la elaboracién y utilizacion de
un plan personal que determine donde, como y por quién, quieren que sea atendido el
parto la usuaria; conocido este documento hoy en dia como “el plan de parto”.
Ademas, la incorporacion de los principios bioéticos formulados por Beauchamp y
Childress'®, asi como las diferentes leyes; como la ley 41/2002, de 14 de noviembre,

béasica reguladora de la autonomia del paciente'®

y su desarrollo en las normativas
estatales® y autonémicas®, han recordado la importancia de que el paciente, en este
caso la mujer, participe, consienta y decida libremente sobre las intervenciones de

salud.

En Espafa, como en el resto de Europa, durante afios, también se produjo una alta
medicalizacion de la asistencia al parto que contribuia a que todas las mujeres, tanto
aquellas con alto riesgo, como aquellas consideradas como de bajo riesgo obstétrico,
fueran atendidas en entornos altamente medicalizados; hecho que podia interferir en
los procesos que se desarrollaban de forma fisiologica e introducir riesgos derivados

de intervenciones no necesarias®®’.

Actualmente, se esta produciendo un cambio en la forma de entender y abordar el
acompafamiento del embarazo y parto, impulsada por diversos factores sociales y
cientificos procedentes de la busqueda de un equilibrio entre las garantias de calidad y

seguridad que ofrecen los conocimientos y técnicas cientificas, y el deseo de las
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mujeres en participar mas en su estado de gravidez. En cambio, y pese a las
recomendaciones de la OMS, la tasa de cesareas ha aumentado en las Ultimas
décadas tanto en los paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo'®. En
el caso concreto de Espafia y segun la ultima cifra disponible de 2014 en el Sistema
de Informacion de Atencién Especializada (SIAE)® la tasa de ceséareas se sitla en el
25,37%. Si se observa esta tasa por comunidades autbnomas, la cesérea presenta
una alta variabilidad en el territorio espafiol, siendo el Pais Vasco la comunidad con
menos cesareas Y la Unica que se acerca a las recomendaciones de la OMS con un
15,1%. Mientras que la Comunidad Valenciana presenta el doble de este valor, un
30,1% de ceséreas'®. La variabilidad que existe entre comunidades auténomas
también se puede observar si desglosamos la cifra anterior entre hospitales publicos y
privados, ya que obtenemos una tasa de ceséareas del 21,94% en hospitales publicos
pertenecientes al Sistema Nacional de Salud y un 38,09 en hospitales privados. La
tasa de cesareas es significativamente mas alta en la sanidad privada que en la
publica; en la Figura 2.1 se muestra la evolucién de la tasa de cesareas en Espafia

desde 1997 hasta 2014, que ha aumentado un 28% en dicho periodo.
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Figura 2.1 Tasa de cesareas en Espafia desde 1997 hasta 2014, seglun el Sistema de
Informacién de Atencion Especializada (SIAE). Fuente: Instituto Nacional de
Estadistica, elaboracion propia.

¢ Consultado en Enero de 2017. Disponible en:

http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/publicoSNS/comun/ArbolNodos.aspx
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Ello no tiene justificacion desde el punto de vista médico puesto que, es precisamente
en la sanidad publica donde se atienden los partos de mayor riesgo y por tanto donde

se llevan a cabo los partos mas susceptibles de finalizar en cesarea’.

En este proceso de transformacion de la atencién al parto en Espafia, los movimientos
sociales han tenido un papel fundamental, dado que durante afios se ha tendido a
tratar como patolégicos los procesos reproductivos de la mujer. Entre los movimientos
sociales que han promovido el cambio cabe destacar los movimientos feministas que
han contribuido a cambiar la mentalidad de las mujeres, de sus parejas e incluso de

los profesionales de la salud **°.

La demanda de un numero importante de parejas y asociaciones de mujeres en
Espafa, solicitando la utilizaciébn de procedimientos naturales, sin aplicacion de
medios técnicos no necesarios durante el trabajo de parto y parto, fue recogida en el
informe institucional del defensor del pueblo en 2006°, que en su punto IV, referido a la
supervision de la actividad de las administraciones publicas, recomienda «respetar la
progresion natural del parto cuando se presenta de forma espontanea y sin factores de
riesgo, con independencia de respetar la voluntad de aquellas madres que deseen que
el parto se “dirja médicamente” para evitar el dolor, y de aquellos supuestos en los
que existan riesgos que exijan un control mas continuado y tecnificado»®. Este informe,
junto con las anteriores recomendaciones de la OMS', hizo que el Ministerio de
Sanidad y Consumo, y los responsables de salud de las diferentes comunidades
auténomas, comenzaran a promover lineas de trabajo menos intervencionistas en los

embarazos y partos de bajo riesgo®?.

En Espafa, a nivel autondmico y estatal se han propuesto iniciativas o proyectos de
humanizacion de la asistencia perinatal; cuidados sanitarios que se ofrecen durante el
periodo inmediatamente anterior o posterior al nacimiento. Con este fin, se desarrollo
para el territorio espafol, la Estrategia de Atencion al Parto Normal (EAPN) del

Sistema Nacional de Salud (SNS)°.
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2.6 Estrategia de atencién al parto normal en el Sistema Nacional

de Salud

En Espafia la competencia en materia sanitaria esta coordinada por el Estado Central,
a través del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad**?. Espafia es un pais
formado por diecisiete comunidades autonomas (ademas de las ciudades autbnomas
de Ceuta y Melilla) en el cual, las competencias en materia sanitaria estan coordinadas
conjuntamente por el Estado Central, a traves del Ministerio de Sanidad, y los servicios
de salud de cada una de las comunidades autonomas, donde la administracion del
estado tiene competencias en las bases y la coordinacion de la sanidad, mientras que
las comunidades auténomas lo hacen en materias de planificacion territorial, salud

publica y gestién de servicios de salud.

En Espafia, como se ha mencionado previamente, predomina el modelo
institucionalizado, pero en los Ultimos afios, el cambio en politica sanitaria sobre la
atencion al parto ha planteado que se procure realizar una atencion al parto
institucionalizada, pero tratando de ofrecer una mayor personalizacién de la atencion,
evitando la medicalizacion no necesaria del proceso del nacimiento y la unificacién de
criterios. Con este objetivo, se iniciaron diferentes acciones que impulsaban buenas
practicas en la atencién al nacimiento mejorando de ese modo el modelo de atencion

sanitaria al parto que reciben las mujeres.

En 2007, y con el propoésito anteriormente mencionado, se produce un hito importante:
la implantacién de la “Estrategia de atencién al parto normal en el Sistema Nacional de
Salud”® elaborado por el Ministerio de Sanidad y Consumo (conocido, a dia de hoy
como: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad). En el prologo del
documento®, Bernat Soria, Ministro de Sanidad en aquel momento y responsable de su
desarrollo, incide en la idea de crear una estrategia de atencion al parto resultado de
un trabajo conjunto de diversos colectivos; sociedades profesionales, organizaciones
de mujeres y administraciones sanitarias autonémicas. Ademas, en ese documento, se
expresa explicitamente que, en el momento de su implantacion, existe un sentimiento
generalizado de mejorar aspectos como la calidez y la participacion y protagonismo de

las mujeres en el proceso del parto. Los objetivos del documento se centran en una
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concepcién de la atencién al parto que contemple el nacimiento como un proceso
fisiol6gico, en el que “solamente se debe intervenir para corregir desviaciones de la
normalidad, y en los que los profesionales sanitarios deben favorecer un clima de
confianza, seguridad e intimidad, respetando la privacidad, dignidad y confidencialidad

"6, Asimismo, la estrategia® asegura que se procura crear este clima,

de las mujeres
puesto que en esas condiciones, la comunicacién fluye de manera mas provechosa
tanto para la mujer como para el acompafante y para los profesionales de la salud.
Ademas, en la estrategia se afirma que el clima de confianza facilita la comprension y

de ese modo, mejora la toma de decisiones.

Con el propoésito de conseguir los objetivos que la estrategia propone®, se realiz6 una
revision de las practicas que se estaban llevando a cabo en ese momento y mediante
ésta, se observé que se debian eliminar intervenciones innecesarias, como la
episiotomia, el rasurado o la aplicacion del enema, puesto que no eran intervenciones
basadas en la evidencia cientifica sino operaciones que se procuraban de manera
rutinaria. Desde su implantacion, la estrategia de atenciéon al parto normal, ha
promovido cambios en el modelo de atencién al nacimiento, orientando las atenciones

sanitarias a las necesidades de las mujeres y de sus familias.

La estrategia de atencion al parto normal esta formada por cuatro lineas estrategias,
segln en el propio documento se indica’. La primera linea estrategia trata sobre las
practicas clinicas basadas en el mejor conocimiento disponible, donde se analizan
practicas como las ya citadas: rasurado del periné, aplicacion de enemas, la
episiotomia. Pero también se hacen eco de aspectos tales como el acompafiamiento
durante el proceso, la atencion al periodo de dilatacion, el manejo del dolor durante el
parto, la posicibn materna durante el periodo de expulsivo, la atencién al
alumbramiento, la necesidad de instrumentalizacion en la atencion a ciertos partos, el
control del nimero de cesareas, el contacto precoz con el recién nacido, la atencion

postnatal inmediata y la atencion a la lactancia.

La segunda linea de actualizacion de la estrategia de atencion al parto normal® trata
sobre la participacion de las mujeres en la toma de decisiones. Esta intervencion

constituye la aplicacion del principio de autonomia y se contempla como un proceso de
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toma de decisiones conjuntas entre las usuarias y los profesionales, durante el cual se
comparte informacion, y se insta a las clientas a participar en las decisiones y acordar
conjuntamente un plan de accién. Al promover la participacion de las mujeres en la
toma de decisiones se pretende el abandono del modelo clasico de atencion; modelo
paternalista en el cual la relacion sanitario-paciente que se establece estd basada en
el acatamiento de lo que el profesional determinaba, y en una dependencia pasiva por
parte del usuario; en este caso la mujer. La participacion en la toma de decisiones
consiste en promover la adopcion de un nuevo modelo basado en el consenso y en la
responsabilidad compartida, procurando la cooperacion y participacion activa en temas

de salud.

En el modelo clasico, el personal sanitario que procura la atencién, determina lo que
es mejor para la persona usuaria del servicio, sin que ésta intervenga y presumiendo
su ignorancia®. En el nuevo modelo, se incorporan otros elementos como la
informacién, la incorporacion de las preferencias del usuario del sistema de salud, el
consenso y la toma de decisiones conjunta, la corresponsabilidad y la elaboracién de
un plan de accion. Ademas, se considera que todo esto debe ser favorecido por medio
de la informaciéon adecuada, suficiente y en el momento oportuno, acerca de las

mejores practicas existentes para lograr los mejores resultados.

La tercera linea que la estrategia® propone, trata sobre la formacion del profesional en
medicina y en enfermeria, ocupandose de aspectos como la especializacion y
formacion continuada. La estrategia recuerda la importancia de implantar cambios en
la formacion tanto en conocimientos como en habilidades de los profesionales de
medicina y enfermeria relacionados con la atencion al nacimiento y para ello se recoge
indicaciones, tanto durante la formacién de los especialistas EIR (enfermeros internos
residentes), y MIR (médicos internos residentes) como en la posterior formacion
continuada que deben realizar los diferentes profesionales de la salud. Ademas, la
estrategia® propone capacitar al personal sanitario implicado en la atencion al parto
normal, para mejorar la comunicacién con las mujeres y poder facilitar y compartir las
decisiones y las responsabilidades, asi como facilitar la formacion de formadores/as y
el diseflo de modelos de formaciébn comdn para la actualizacién del personal que

atiende los partos normales, especialmente en lo referente a los aspectos
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psicosociales del parto y nacimiento, la comunicacion y la participacién. También se
propone incluir los aspectos de equidad de manera transversal en las actividades
formativas, teniendo en cuenta la perspectiva de género, con especial incidencia en el

empoderamiento de las mujeres, la multiculturalidad y la diversidad de capacidades.

Por ultimo, la cuarta linea de actuacion de la estrategia se centra en temas como la
investigacion e innovacion y la difusién de buenas préacticas en la atencién al parto
normal®. Esta linea remarca la importancia de investigar en todos los aspectos
relacionados con la atencion al parto, especialmente en aquellos en los que no existe
suficiente evidencia o en los que es necesaria una mayor informacién, como es el caso
del manejo activo/expectante del alumbramiento, las causas del incremento de las
tasas de cesareas y su variabilidad, las alternativas para el manejo del dolor durante el
parto y la posicion materna durante el periodo expulsivo, entre otros. También toman
relevancia los aspectos mas cualitativos de la investigacion para la mejora de la
atencion al parto, teniendo en cuenta las diferentes necesidades de las mujeres en
funcion de sus capacidades fisicas, intelectuales o sensoriales, en relaciéon a las
diferentes culturas, costumbres y afectos, teniendo en cuenta la perspectiva de

género.

Asimismo, la estrategia® insiste en la importancia de promover la investigaciéon para
gue aporte mas conocimiento acerca de la fisiologia del parto normal y de sus
aspectos psicosociales. La estrategia también procura potenciar la investigacion
comparando los posibles beneficios y riesgos de las diferentes intervenciones
existentes y la no intervencion respecto a algunas de ellas. Ademas pretende fomentar
estudios de evaluacion de las practicas mas novedosas en alivio del dolor, asi como
promover investigaciones de impacto de las diferentes préacticas sobre la salud fisica y
psicoafectiva de las madres, los bebés y los padres. En esta cuarta linea, la estrategia
propone elaborar una guia de préactica clinica comun para todo el SNS* e identificar
buenas practicas en la atencién al parto normal, analizado a su vez los procesos de
innovacién aplicados y remarcando la importancia de hacer difusion de los mismos
para su posible replicacion en otros lugares. De igual forma, la estrategia® recalca la
importancia de conocer las experiencias de centros sanitarios que desarrollen

ejemplos de innovacion y buenas practicas en la atencion al parto normal, puesto que
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afirma que su difusién permitird la transferencia de conocimiento y replicacién en otros

centros, asi como su utilizacion para la docencia.

El objetivo final de esta estrategia®, segin se indica en la mima, es asegurar una
atencion sanitaria de excelencia, mas personalizada y mas centrada en las
necesidades particulares de las usuarias. La estrategia destaca la importancia de
promover la participacion informada de las mujeres en todo el proceso, asi como la
toma de decisiones sobre las practicas clinicas que se le apliquen, haciendo a la mujer
de ese modo, participe y responsabilizandola de sus decisiones. Ademas, la estrategia
explica que las elecciones y decisiones tomadas por las mujeres deben plasmarse en
los denominados “planes de parto” en los que las mujeres pueden elegir entre
diferentes opciones el tipo de asistencia que desean, o la atencion al nacimiento que

mas se les ajusta a sus expectativas y necesidades.

Segln la mencionada estrategia®, todas estas medidas mejoraran la salud integral de
las mujeres, la relacion entre profesionales y las usuarias y la satisfaccion en general.
Sin embargo, este interés mostrado desde las instituciones sanitarias en una
asistencia mas humanizada se traduce en ocasiones, en la practica diaria, en un
rechazo a cualquier tecnificacién de la asistencia, convirtiéndose para algunas mujeres
y profesionales la tecnificacién en sindbnimo de atencién opresiva y despersonalizada,
equiparando una asistencia respetuosa con la fisiologia en sinbnimo de humanizacion

y en respeto por la autonomia de la mujer'’.

2.6.1 Buenas practicas obstétricas: Practica clinica basada en la

evidencia cientifica

La practica clinica es el proceso de actuacion sanitaria en relacion con la atencion a la
salud de los usuarios. Los componentes de la practica clinica son los siguientes: los
datos, la informacién clinica, las percepciones, los razonamientos, los juicios y las
decisiones de los sanitarios, los procedimientos que utilizan y las intervenciones que
aplican'*®. Sin embargo, la préactica clinica no es un fenémeno exacto ni reproducible.

Existe gran variabilidad intra e inter-profesional respecto a las observaciones,
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percepciones, razonamientos, intervenciones y estilos de practica que trae como

consecuencia un marco de trabajo con cierto grado de incertidumbre®*,

Las variaciones en la practica clinica pueden tener sus origenes en las caracteristicas
de los pacientes 0 en las caracteristicas del sistema sanitario, como por ejemplo en el
caso de los recursos humanos, técnicos y financieros de los que se dispone, del
namero de profesionales sanitarios y no sanitarios, de la disponibilidad en cantidad y
calidad de medios técnicos, de la disponibilidad y acceso a pruebas complementarias
y de los recursos econdémicos. También se sabe que existen diferentes “patrones” de
practica clinica. Estos patrones vienen determinados en funcién de si los profesionales
trabajan aislados o en equipo, con o sin protocolizacién de actividades, con consultas

programadas o no programadas y con ejercicio en el sistema publico o privado.

El cambio del modelo tradicional de atencion sanitaria, al modelo basado en la practica
asistencial fundamentado en la informacién, hace que la practica clinica basada en la
evidencia cientifica sea una realidad. Se puede definir la practica de la medicina
basada en la evidencia como la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia cientifica disponible a la hora de tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes. La practica de la medicina basada en la evidencia, significa integrar la
maestria clinica individual con la mejor evidencia disponible en las bases de datos
cientificas procedente de la investigacion valida y fiable’™. No obstante, la practica de
la medicina basada en la evidencia (MBE) es: “un proceso de aprendizaje autodirigido
que dura toda la vida, en el que el cuidado de los propios pacientes crea la necesidad
de informacion clinicamente importante sobre el diagnéstico, el prondstico, el
tratamiento y otras cuestiones clinicas y de asistencia sanitaria’*'®. Dicho proceso
requiere asumir premisas como que, las decisiones clinicas deben estar basadas en la

mejor evidencia cientifica disponible™’

, identificandola en una base metodolégica
epidemioldgica y bioestadistica. Ademas, el tipo de problema clinico que se plantea,
es el que determina el tipo de evidencia a buscar. Las conclusiones obtenidas de la
evidencia sélo son Utiles si se aplican en la atencion sanitaria de individuos o
poblaciones. Por todo ello, se considera que la capacitacion de los profesionales de la

salud; proceso activo que consiste en adquirir, mantener, renovar, reforzar, actualizar

e incrementar los conocimientos, las destrezas y las actitudes que les permitan
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enfrentar y resolver, o en su caso, contribuir a la mejora de los problemas a fin de
preservar y mejorar la competencia y actitudes del personal que ha terminado su
instruccion™®, debe ser permanentemente evaluada, con lo que se requiere que los
profesionales realicen cursos de formacién continuada. A pesar de lo anteriormente
expuesto, es también cierto que, existe una fuente de variabilidad no explicable que
recae sobre la calidad de la evidencia cientifica que subyace a la toma de decisiones,
la cual puede estar condicionada por la ausencia de evidencia o conocimiento

cientifico®®.

En la actualidad, ante un problema de salud para el cual no existe evidencia cientifica
disponible, el médico o profesional sanitario correspondiente tiende a basar sus
decisiones y su practica asistencial en su experiencia profesional con lo que la
posibilidad de equivocacién aumenta®'®. Cabe también destacar que, en ocasiones, la
inaccesibilidad a las fuentes de evidencia y/o la falta de destreza en el analisis de la
informacién, la presencia de informacion incorrecta o tendenciosa, la informaciéon no
valida o no fiable, las practicas no contrastadas, las modas, las inercias o las
situaciones que se mantienen 0 se propagan sin un porqué, conllevan a que la

probabilidad de error también aumente™?.

Finalmente es necesario explicar que la escasa diseminacion de algunas guias o
protocolos, pese a encontrase en los medios profesionales, la pérdida de
actualizaciones cientificas y el hecho de que la informacién médica y sanitarias se
produzca y renueve de forma permanente, hace que sea dificil tanto el acceso, como
el conseguir un seguimiento por parte de los profesionales de toda la informacion
disponible'®. Lo anteriormente descrito comporta que, cada vez mas, los profesionales
de la salud, para garantizar una atencién clinica de calidad, basada en la evidencia
cientifica, tiendan a estar mas especializados. Esta especializacion se lleva a cabo con
la finalidad de que los profesionales conozcan mejor y estén mas actualizados en un

area del cuerpo humano concreta.
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2.6.1.1 El concepto de control en el trabajo de parto

El término de control tiene una amplia variedad de usos y definiciones puesto que se
trata de un vocablo utilizado en diferentes disciplinas. En el caso que nos atafie, la
atencion al parto, el concepto de control es importante debido a una serie de
motivos'®. En primer lugar, porque el concepto de control durante el parto es utilizado
en todo el mundo, por lo que se puede decir que tiene repercusiones
internacionales™?*, En segundo lugar, porque el concepto de control se ha vinculado

1237129 En tercer

a la satisfaccion que las mujeres tienen de la experiencia del parto
lugar, porque el control se ha relacionado con el cuidado que brindan los proveedores
de salud*?®**°, Por dltimo, porque existe una relacién implicita entre el control sentido
por parte de las mujeres y los resultados perinatales, hecho que, en ultima instancia,
podrian llegar a afectar a los costes sanitarios**. Sin embargo, el control durante el
proceso de parto no es conceptualizado de la misma manera por todos los autores. El
término control durante el trabajo de parto tiene dos acepciones; “tener el control” y

“estar en control”'*?; dividiéndose de ese modo el término de control en externo e

interno.

El control externo es aquel que valora lo que se le hace a una persona, y a menudo se
equipara con la participacién de la persona implicada en la toma de decisiones. La
conceptualizacién de control externo como la participacion en la toma de decisiones,
hace que en ocasiones no se cuestione si la participacion conduce o no a controlar, o
a si algunas mujeres podrian tener un mayor grado de sensacién de control abdicando
de la toma de decisiones y delegandola en los cuidadores'®. Por otro lado, el término
control también puede significar control interno, comprendido como el control que la

33 remarcd como

mujer tiene de su propio cuerpo y de su comportamiento. Slade
control interno la capacidad del individuo de controlar el panico o miedo y propuso
mecanismos para ello como son: la eficacia de la respiracion, la relajacién y de los

ejercicios en la atencidn a la asistencia al nacimiento.

Asimismo, hoy en dia, existen cuestionarios para valorar el miedo durante el parto™*.

El miedo que las mujeres tienen durante el proceso de nacimiento es un importante

problema de salud para las ellas™*, que puede prevenirse mediante una adecuada
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atencion en el trabajo de parto que mejore las percepciones que las mujeres tienen de

control y apoyo'®. Ademas, Slade'®

, mediante un articulo publicado en 2006,
proporcionéd una sintesis de los conocimientos sobre los sintomas del estrés
postraumatico después del parto. Dicho autor presentdé un marco conceptual
bidimensional para entender el desarrollo de sintomas basados en factores
predisponentes (pre-embarazo y embarazo), precipitantes (perinatales) y de
mantenimiento (postnatal), que se relacionan con factores internos (que se encuentra

dentro del propio individuo) y con factores interrelacionales'®.

2.6.1.2 El manejo del dolor durante el trabajo de parto

El dolor es una experiencia humana universal, y uno de los motivos mas frecuentes de
solicitud de cuidados por parte de la poblacion. El dolor durante el trabajo de parto, y el
alivio del mismo, ha sido un aspecto importante en la atencién al nacimiento a lo largo
de la historia®™’. En numerosas ocasiones, el dolor del trabajo de parto y parto supone
el evento mas doloroso que ha experimentado, hasta ese momento, una mujer, hecho
que implica una experiencia psicoldgica profunda, la cual pone a prueba su feminidad

8

y competencias personales™® como parturienta™® limitando, en algunos casos, el

control que la mujer tiene sobre su propia fisiologia.

Los dolores del parto estan provocados, principalmente, por las contracciones de los
musculos uterinos y en cierta medida por la presién que ejerce el bebé sobre el cuello

del Gtero**

. Ademas, se ha observado que el dolor vinculado al parto afecta en mayor
o menor grado a todas las mujeres y se asocia con modificaciones bioquimicas y
fisioldgicas de la madre y el feto, que interactGan interfiriendo con la evolucién normal
del trabajo de parto'. De igual modo, el dolor del trabajo de parto produce diversos
cambios en los sistemas cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal, asi como en el
estado acido-base maternos y fetales, causando también trastornos psicolégicos,

fisicos y bioquimicos**,

La percepcion de las mujeres sobre la maternidad ha ido evolucionando en funcion de
los acontecimientos histéricos y de los avances cientificos y sociales. La actitud de las

mujeres ante el dolor y el nacimiento se ha visto que depende de diferentes aspectos;
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biolégicos, evolutivos, familiares, sociales, culturales y cognitivos“z. En el caso
concreto de la cultura occidental, la religidn cristiana, introdujo la visién del dolor del
parto como castigo por el pecado original, provocando que el parto fuera
conceptualizado como un proceso doloroso y que el intento de remediar el dolor se

considerase pecado.

A patrtir de la segunda mitad del siglo XIX, como se ha mencionado, el parto comienza
a abordarse como un proceso que requiere asistencia médica. Durante ese siglo, un
médico escocés James Simpson™’ empez6 a hacer uso de agentes anestésicos en la
obstetricia utilizando éter dietilico para eliminar el dolor en el parto de una mujer con
pelvis deforme. No obstante, este hecho no fue bien aceptado por la iglesia catdlica al
considerar que la ausencia de dolor era contraria al mandato biblico del Génesis 3:16:
“Multiplicaré tus dolores en el parto: y dards a luz a tus hijos con dolor’**®. Sin
embargo, y pese a las dificultades iniciales del uso de anestésicos durante el parto,

éstos empezaron a instaurarse.

En el inicio y generalizacion de la instauracion del uso de anestésicos durante la
asistencia al parto, tuvo un papel importante el hecho de la aplicaciéon por parte de
John Snow de cloroformo durante el parto de la Reina Victoria de Inglaterra en
1857, Desde ese momento, poco a poco, se ha ido implantando, de manera, global
el uso de anestésicos y analgésicos durante la asistencia al parto, apareciendo
diferentes técnicas para aliviar el dolor durante el trabajo de parto, todas ellas con el
objetivo de mejorar las molestias de este proceso, garantizando el bienestar de la

mujer y del feto.

Cabe recordar que, para que el dolor del parto quedase liberado de las ligaduras
morales y pudiera ser tratado, aliviado o eliminado mediante técnicas analgésicas y/o
anestésicas, fue necesario solicitar permiso al papa Pio XII***'*® Sin embargo, a
posteriori, y debido en parte a la pérdida de influencia de la Iglesia Catdlica y a los
cambios sociales que propiciaron una sociedad mas laica, se fueron mejorando las
técnicas médicas de alivio del dolor pasando a ser considerado éste como una
percepcion sensorial innecesaria e incluso inaceptable llegando a devaluarse el

dolor**’, y en concreto el dolor de parto. De ese modo, algunos autores han llegado a
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asegurar que, el dolor de parto no es solo no beneficioso para la mujer sino todo lo

contrario.

Por todo ello, la tendencia social actual en relacién al dolor se inclina hacia la

necesidad de eliminarlo en cualquier circunstancia de la vida'*

, 1o que incluye el
intentar eliminar el dolor en el trabajo de parto y el parto. Pero este objetivo de
eliminacion del dolor, en algunas ocasiones, implica la estandarizacién del tratamiento
que los profesionales proporcionan a las usuarias, siendo el uso de la anestesia

epidural el método més utilizado en nuestro contexto.

Las practicas sanitarias y técnicas encaminadas a la reduccién del dolor que
acompafa a las contracciones uterinas, aplicadas por parte de los profesionales
sanitarios, suele desvalorizar los recursos de autogestiébn o autocontrol que la mujer
posee. El alivio estandarizado del dolor que tiene lugar en los centros sanitarios, en
algunas ocasiones, llega a provocar que la mujer deje en manos de los profesionales
de la salud, de los expertos, de los que tienen el saber, la adquisicién del poder y el
control de la situacion. Con el tratamiento estandarizado de la reduccion del dolor en el
parto, se desvalorizan los recursos de autogestion de la mujer y se facilita el control de
los profesionales sobre el cuerpo de ésta'®. De ese modo, en los dltimos tiempos, los
“dolores de parto” han pasado a ser considerados un mal fisiologico del que sélo la
medicina y los profesionales sanitarios pueden liberar a la mujer parturienta®. Sin
embargo, hay que destacar que el mecanismo de alivio del dolor que se utiliza durante
el trabajo de parto y el parto condiciona los cuidados que se proporcionan durante la
asistencia al nacimiento, determinando de ese modo el modelo de atencion asistencial.
Se puede afirmar pues, que el alivio del dolor durante la asistencia al nacimiento
también tiene implicaciones durante el proceso asistencial. El procurar el alivio del
dolor, considerado como indeseable durante el parto, junto al concepto de riesgo
potencial que se asocia en la actualidad a los procesos de embarazo y parto,
constituyen elementos fundamentales en la justificacion de la medicalizacién de la

asistencia al nacimiento.

Muchas mujeres desearian experimentar su parto sin la necesidad de medicamentos

pero, una vez que el trabajo de parto comienza, es muy comun y perfectamente
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comprensible que la mujer cambie de opinion y pida que se le proporcione algun tipo
de alivio con las minimas consecuencias negativas posibles para ella y su bebé. Es
por ello que, en numerosas ocasiones, las mujeres deciden liberarse del dolor que el
trabajo de parto y parto conlleva. No obstante, es cierto que, en algunas ocasiones, no
todas las parturientas conocen las implicaciones que se asocian a las decisiones que

toman en lo que a método de alivio de dolor se refiere.

Durante el trabajo de parto, y a pesar de tener una relacién riesgo-beneficio favorable,
es preciso recordar que la realizacion de la anestesia epidural no es una técnica
inocua'. Entre las posibles complicaciones derivadas del uso de la analgesia epidural
se encuentran las siguientes: inyeccion intravascular del anestésico local, puncion
dural no intencional, dolor lumbar, prurito, nauseas y vOmitos, retencién urinaria,
blogueo motor extenso, bloqueo muy prolongado, migracion o rotura del catéter
epidural, parestesias, canalizacion de una vena epidural durante el procedimiento,
cefalea postpuncién dural, hematoma epidural, subdural o subaracnoideo, absceso
epidural, sindrome de la arteria espinal, aracnoiditis adhesiva, sindrome de la cola de
caballo, meningitis aséptica o séptica y neumoencéfalo. La falla de la analgesia
epidural también se considera como una complicacion'**. Asimismo, algin estudio
observacional*® ha relacionado efectos sobre la via de parto con el uso de la
analgesia epidural, mostrando que las mujeres que eligen analgesia epidural durante
el trabajo de parto presentan mayor incidencias de parto instrumentado y cesarea en
comparacion a aquellas que escogieron otros medios métodos analgésicos de alivio
del dolor (por ejemplo la via parenteral), describiendo de ese modo una fuerte

asociacion entre anestesia neuroaxial y parto quirdrgico'®.

Por todo lo mencionado, cobra una importante relevancia la necesidad de informar a la
mujer, y de recordar el derecho que la futura madre posee de decidir si quiere 0 no
aliviar su dolor mediante este método, cuando llegue el momento de traer al mundo a
su bebé. Para esa toma autbnoma de decisiones, se hace necesario el proporcionar a
la usuaria informacion correcta y la obtencién del consentimiento informado de la

mujer previa realizacion del procedimiento analgésico epidural.
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2.6.1.3 El acompafiamiento en el trabajo de parto

La necesidad de que la mujer esté acompafiada durante el trabajo de parto y parto no
es nueva. A lo largo de la historia ha sido habitual encontrar a mujeres que se

dedicaban a acompafiar a otras en este proceso™** .

Segun Klaus et al.*®

desde mediados de siglo XIX el acompafamiento en el trabajo de
parto se convirtié en un hecho excepcional en lugar de habitual. Esto ha repercutido en
que disminuyera la satisfaccion de las mujeres con la atencion recibida, a pesar de
gue el acompafiamiento continuo por parte de los profesionales es un elemento clave

en el proceso de humanizacion, al crear un ambiente de seguridad y confianza.

Durante afios, la asistencia al parto en los hospitales provocé que las mujeres
guedaran aisladas del apoyo de sus familiares y amigos. Pero, a partir de las
recomendaciones de la OMS, en las que, como hemos visto, se remarca la
importancia de facilitar la presencia de un compafiero elegido por la usuaria durante la
asistencia al nacimiento, algunos estudios han revelado que el apoyo brindado por
parte de la pareja, de un familiar femenino o de una o “doula”: mujeres, en su mayoria
madres, que acompafian a otras mujeres durante el proceso de nacimiento™?, han
mejorado la satisfaccion de las mujeres con la experiencia del parto, al aumenta la

comodidad emocional y al disminuir la ansiedad de éstas™*™**°.

Algunos paises como Puerto Rico han creado legislacion para regular el
acompafiamiento de las mujeres. Desde 2006, la ley nim. 156 del 10 de agosto™’, ley
del acompafnamiento del trabajo de parto, parto y puerperio ha sido aplicada en dicho
pais tanto en entidades publicas como privadas. En esta ley se contemplan los
derechos de la madre y del recién nacido. Entre los derechos de la madre, la ley
destaca el respeto al derecho a estar o no acompafiada durante el proceso de trabajo
de parto, parto y puerperio, contemplando incluso aquellos partos que se realizan
mediante cesarea, remarcandose también en este documento que el acompafiante no
puede interferir en las determinaciones de caracter médico que acuerden los

profesionales con responsabilidad en el parto.
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En el caso de Espafia, el Ministerio de Sanidad y Politica Social en su informe:
Maternidad hospitalaria: estandares y recomendaciones del afio 2009 aconsej6 el
facilitar la presencia del padre o acompafante junto a la mujer en el area quirdrgica,

durante todo el proceso, con las adecuadas normas de seguridad®®.

Algunos autores como Lundgren y Dahlberg™® plantean que la relacion que se
establece entre la mujer y la matrona, es el factor clave de un buen apoyo durante el
proceso de parto. Sin embargo, una revisién Cochrane destaca que para las mujeres
es importante el estar acompafiadas por miembros de la familia 0 amigos cercanos™*®.
Las mujeres suelen elegir ser acompafiadas por individuos con los que tienen contacto
en el dia a dia, puesto que necesitan apoyo individualizado, comodidad, sensacion de
control y de unién familiar. A pesar de que las ventajas y desventajas de tener varios
acompafantes durante el proceso de parto no se conocen bhien, algunos autores si
que han descrito que puede existir conflicto entre la vision de las mujeres y la de los
profesionales sanitarios**>*®*. Asimismo, algunos profesionales explican que el hecho
de que la mujer tenga varios acompafantes en el lugar donde se lleva a cabo la
dilatacion y el parto puede aumentar la carga de trabajo, dificultando de ese modo el

poder proporcionar una buena atencién a la parturienta®.

Por ultimo, cabe destacar que existen cuestionarios como el Birth Companion Support
Questionnaire (BCSQ) que valoran la percepcién de las mujeres sobre la ayuda

proporcionada por las personas de su entorno™®.

2.6.1.4 La importancia del entorno fisico en la atencion sanitaria del

trabajo de parto

Los hospitales son establecimientos que suelen estar asociados al concepto de
enfermedad. En la actualidad, para muchas de las mujeres que ingresan en un
hospital durante su proceso de parto, es la primera vez en su vida que se encuentran
en ese entorno. Ademas, se sabe que el entorno fisico durante la dilatacion y el parto
puede influir en la evolucion de dicho proceso®. El ambiente fisico durante la
dilatacion, la presencia de profesionales con los que no se ha tenido contacto con

anterioridad, el exceso de profesionales sanitarios durante el trabajo de parto y el
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sentirse solas durante esas fases, suele tener repercusiones sobre el grado de miedo
y estrés de las mujeres'®. En la asistencia al parto se ha podido observar que, si las
parturientas sienten, estrés durante el trabajo de parto debido al entorno, este estado
provoca la secreciébn de betaendorfinas que prolongan el proceso debido a que
disminuyen las contracciones uterinas'®. También es sabido que la salud emocional

de la mujer puede quedar afectada a largo plazo por su experiencia de parto®®

, por lo
que es conveniente controlar y minimizar los factores que pueden inducir estrés en las

mujeres durante la atencién al nacimiento.

Cuidar del entorno y de las necesidades individuales de las mujeres, se ha visto que
puede ayudar a que éstas vivan de una forma mas satisfactoria dicha experiencia*®.
Ademas, un ambiente seguro y tranquilo influye positivamente en el sentido de control
de las mujeres'®’. Crear un espacio confortable y apacible donde se eviten los excesos
de luz, se facilite una temperatura adecuada de la habitacion, se disminuyan los
ruidos y se utilice musica, ayuda a facilitar la comodidad fisica de la mujer*®®*°.
Promover la comodidad de las mujeres durante su trabajo de parto, puede
empoderarlas durante el proceso. Asimismo, aumentar el confort puede llegar a
disminuir el dolor de parto, la necesidad de intervenciones médicas y los costes
sanitarios'®. Por ello, es fundamental que las mujeres se sientan seguras en el lugar
donde se lleve a cabo su trabajo de parto. Para facilitar la seguridad de la mujer, la
tendencia actual es que ésta disponga de una habitacién en la que se le procure un
ambiente intimo y en la que permanezcan Unicamente los profesionales sanitarios
necesarios; evitando de ese modo la presencia de personas innecesarias en las

habitaciones de dilatacion y parto'’.

Asimismo, se consideran factores favorecedores del entorno el que la mujer conozca
con anterioridad el area asistencial y, a ser posible también, a los profesionales que la
van a atender durante el trabajo de parto, para que la mujer, pueda llegar a establecer
una relacion de confianza con el equipo que la cuida. Cabe sefialar que, en los partos
de baja intervencion, la necesidad de un entorno favorable se agrava. Por ello se debe
procurar que la parturienta pueda expresarse de forma libre en el lugar donde se lleve
a cabo su trabajo de parto sin las miradas incomodas de profesionales, ni rodeada de

otras mujeres. También, se ha encontrado que es importante asegurar la privacidad de
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la mujer sobre todo en la aplicacién de algunas técnicas comunmente realizadas
durante la atencién al nacimiento como, por ejemplo, en el caso de las exploraciones
vaginales'®. En la actualidad, se considera que se consigue la excelencia del entorno
asistencial en la atencion al nacimiento, cuando se dispone de un area de baja
intervencion, separada de las salas de partos tradicionales pero situada proxima del
area de obstetricia'’%. Un &rea dirigida por matronas, dado que se ha hallado evidencia
de los beneficios de la existencia de zonas lideradas por matronas, donde los servicios
son prestados de forma separada de las tradicionales salas de partos’. En este tipo
de areas, es importante procurar que el ambiente sea parecido al que se puede
proporcionar en una habitacion de un hogar'®. Ademéas, se considera que la
habitacion o sala polivalente para el proceso de parto normal, debe tener las
siguientes caracteristicas basicas; ser una sala Unica, habilitada para la atencién de la
dilatacion y el expulsivo. Se debe procurar que la atencion se produzca en un Unico
ambiente sin necesidad de cambiar de lugar. Debe tratarse de una sala de uso
individual, insonorizada, en la que el utillaje y los muebles sean preferiblemente de
colores calidos. Ademas la mujer debe estar acompafiada por las personas de su

eleccién, ya sea la pareja, un familiar, una amiga o una persona conocida*®*.

Por dltimo, un elemento importante, es que en la atencion facilitada siga el modelo de
una matrona-una mujer, conocido como modelo de cuidado “One-to-One”, durante el
trabajo de parto y parto'®. El modelo de cuidado “One-to-One” es un tipo de cuidado
que se inicid en los hospitales de Hammersmith y Queen Charlotte de la Red del
Servicio Nacional de Salud, en el oeste de Londres en 1993". Este modelo consiste
en proveer una continuidad y una relacion personal de la mujer de parto con su
matrona, y estd basado en un enfoque de cuidados proporcionados por matronas

independientes.

Finalmente, también es necesario aclarar, que durante la estancia de la madre e hijo
en el hospital, una vez transcurrido el parto, se debe procurar que los recién nacidos
estén ubicados al lado de la madre en la habitacion, lo que se denomina en régimen
de cohabitacion, evitando de ese modo la presencia de las tradicionales salas-nido

176177 Las recomendaciones actuales son que la criatura recién nacida sana y su
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madre, permanezcan juntos tras el parto y no separen en ningdn momento siempre y

cuando, el estado de salud de la madre y del recién nacido lo permita.

2.6.1.5 Las préacticas clinicas no recomendadas durante la asistencia al

parto

En los ultimos afos, las tecnologias de la informacion han producido cambios
relevantes en el acceso, disponibilidad y variedad de informacion en multiples @mbitos.
El acceso masivo a la informacion estd cambiando el papel de los interlocutores en el
proceso de comunicacion, asi como el uso que se hace de la misma. En este nuevo
contexto de la sociedad de la informacion, el proceso permite un acceso casi
instantaneo’® incluso de la informacion cientifica. Sin embargo, el disponer de un gran
volumen de informacion crea la necesidad de que se utilicen herramientas dirigidas al
apoyo adecuado, eficaz y seguro en la toma de decisiones clinica, y a la necesidad de
gue existan profesionales con conocimientos y habilidades para ello. Con ese fin se
han creado herramientas como las Guias de Préactica Clinica (GPC) que dan
respuestas a las preguntas mas relevantes que surgen en torno a la atencién que se
ofrece desde los servicios sanitarios; en casos de patologias concretas o en la
atencion a procesos fisioldgicos como el parto. La atencion al parto requiere de la
calidad y calidez necesarias para favorecer una vivencia satisfactoria del proceso por

parte de las mujeres, los recién nacidos y la familia®.

Las GPC presentan la evidencia cientifica en forma de recomendaciones graduadas
segun la calidad de los estudios que las apoyan. En Espafia, en el afio 2003, el
Consejo Interterritorial del SNS creé el proyecto “GuiaSalud”, que tiene como objeto la
mejora en la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica, a través
de actividades de formacién y de la configuracion de un registro de GPC en el SNS*.
Desde entonces, el proyecto “GuiaSalud” ha evaluado decenas de GPC de acuerdo
con criterios explicitos generados por su comité cientifico, las ha registrado y las ha

difundido a través de Internet.

A principios del afio 2006, la Direccion General de la Agencia de Calidad del SNS

elabor6 el Plan de Calidad para el SNS, que se despliega en doce estrategias. El
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propdsito de este Plan es incrementar la cohesién del SNS y ayudar a garantizar la
maxima calidad de la atencion sanitaria a todos los ciudadanos con independencia de
su lugar de residencia. La estrategia décima del Plan se dirige a la Mejora de la
Practica Clinica e incluye entre sus objetivos la disminucién de la variabilidad de
dichas préactica y para ello procura el fomento de la elaboracion y el uso de GPC. La
Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal estan basadas en las
mejores evidencias cientificas disponibles hasta el momento de su edicion, y son una
buena herramienta para mejorar la atencion, facilitar la participacion de las mujeres en

su parto y apoyar las iniciativas de mejora en los servicios obstétricos®.

Entre las recomendaciones que propone La Guia de Préactica Clinica Sobre La
Atencién Al Parto normal, se encuentran el evitar el uso rutinario del enema y del
rasurado del periné. También se recomienda evitar el uso sistematico de la
episiotomia; incisién que se practica en el periné de la mujer, con el fin de evitar un
desgarro de los tejidos durante el parto y facilitar la expulsiéon de la criatura®”.
Ademas, la guia explica que, en aquellos casos en los que si se precisa la realizaciéon

de esta técnica, el tipo de episiotomia que se debe realizar es la mediolateral*®,

e
indica que debe ser comenzada en la comisura posterior de los labios menores y
dirigida habitualmente hacia el lado derecho. La guia remarca también cual debe ser el
angulo de la episiotomia, sefialando que respecto del eje vertical debe estar entre 45 y
60 grados®. Adicionalmente, la guia desaconseja la realizacion de la Maniobra de
Kristeller'®"; maniobra que consiste en empujar con los pufios o el antebrazo la parte
superior del utero coincidiendo con la contraccion y el empuje de la parturienta. Esta
técnica se ha estado realizando, hasta hace unos afios, casi de forma sisteméatica en
la ultima fase del parto para facilitar el descenso del feto. Por dltimo, la guia habla de
la importancia de favorecer el contacto piel con piel de madre y recién nacido en la
primera hora de vida, asi como la importancia de facilitar el inicio de la lactancia
materna lo antes posible y de la no aspiracion orofaringea y nasofaringea, de forma
sistematica, del recién nacido; dado que el paso sistemético de sondas para aspiracion

de secreciones, sangre o meconio, en el recién nacido con buena vitalidad, asi como

la verificacion de que el es6fago, ano-recto y coanas son permeables, representa la
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realizacion de practicas que tienen riesgos potenciales para el bebé, y deben ser

evaluados de manera individual® .

Asimismo, en la actualidad, la asistencia al parto en la mayoria de hospitales esta
regida por protocolos. Los protocolos clinicos son un conjunto de recomendaciones
sobre los procedimientos diagndsticos a utilizar ante todo enfermo o usuario que
acude a un centro sanitario con un determinado cuadro clinico'®?, o sobre la actitud
terapéutica mas adecuada ante un diagndstico clinico o un problema de salud, y
deben incorporar la mejor evidencia cientifica de efectividad junto con la asesoria

experta.

2.7 La atencion al nacimiento en Cataluia

En linea con la EAPN®, desde el Ministerio y desde las comunidades auténomas se
estan realizando diferentes acciones para impulsar buenas practicas en la atencién al
nacimiento por tal de mejorar la atencién que reciben las mujeres. A partir del 2007, el
Ministerio de Sanidad, inicié acciones conjuntamente con las Comunidades auténomas
(gracias a subvenciones de la Unién Europea) con el fin de aplicar las estrategias
dirigidas a la atencion al parto normal, acciones dirigidas a la obtencion de recursos;
materiales y humanos, a la formacién de los profesionales y a la elaboracion vy

adopcion de protocolos basados en la evidencia cientifica para la atencién al parto.

En el caso concreto de Cataluiia, en el mismo afio 2007, en consonancia con la EAPN
se inicioé una linea de trabajo coordinada por el “Departament de Salut” y desarrollada
con la colaboracién del “Servei Catala de Salut”, el apoyo de diferentes sociedades
profesionales implicadas y la participacion de organizaciones de usuarias, para
incorporar la atencion natural al parto normal como una alternativa de oferta asistencial
en los hospitales de la red publica. El objetivo de la iniciativa de la atencién natural al
parto normal, era mejorar la calidad de la atencion al nacimiento en hospitales de la
red publica catalana. En esa misma linea y para favorecer una asistencia mas
respetuosa con el parto, en 2007 el “Departament de Salut” inici6 la acreditacion de

hospitales para la atencion natural al parto normal, acreditando hasta 2015 un total de
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34 hospitales (memoria del CatSalut 2015) de una oferta de 46 hospitales publicos de

referencia en obstetricia en la comunidad auténoma de Catalufia®.

Regién Sanitaria Hospital

Lleida Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida Alt

Hospital de la Cerdanya
Puigcerda Fundacié Sant Hospital, la Seu d’Urgell

Alt Pirineu i Aran

Pius Hospital de Valls

Camp de Hospital Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona

Tarragona Hospital Universitari Joan XXIII de Tarragona
Hospital del Vendrell

Terres de I'Ebre Hospital Verge de la Cinta de Tortosa

Hospital de Figueres
Hospital Sant Jaume d’Olot
Girona Hospital de Palamoés
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta de Girona
Hospital Santa Caterina, Salt

Hospital Sant Joan de Déu, Manresa
Hospital d’Igualada

Hospital Comarcal Sant Bernabé, Berga
Hospital General de Vic

Catalunya Central

Hospital de Mataro

Fundacié Privada Hospital de Mollet Hospital Germans Trias i Pujol
Badalona Hospital de Sabadell

Hospital General de Granollers

Hospital Mutua de Terrassa

Hospital de Terrassa

Barcelona (Nord)

Hospital Comarcal de I'Alt Penedes, Vilafranca del Penedés
Hospital Residéncia Sant Camil, Sant Pere de Ribes

Hospital Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Sant Boi de Llobregat
Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat

Hospital Sant Joan de Déu, Martorell

Hospital General de I'Hospitalet (Consorci Sanitari Integral)

Barcelona (Sud)

Hospital del Mar

Hospital Casa de la Maternitat
Hospital Vall d’Hebron

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Barcelona (Ciutat)

Tabla 2.3 Oferta de Hospitales de atencién natural al parto normal en Catalunya en
el afio 2015

Los hospitales acreditados desde entonces, han debido demostrar contar con
profesionales sensibilizados en el tema, adaptar y aplicar el protocolo de atencién

natural al parto normal, procurar una continuidad asistencial, una adecuada
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investigacion basada en buenas practicas clinicas y facilitar la toma de decisiones de

las mujeres™®*.

Asimismo, las dareas que el “Departament de Salut’*® ha priorizado, hasta la

actualidad, para mejorar la atencién al nacimiento son:

1)

2)

3)

La Mejora del entorno en el que se atiende a las mujeres durante el proceso
de parto. Con el fin de conseguir este objetivo el “Departament de Salut” de
Catalufia realiz6 una dotacion presupuestaria que permitido a 34 hospitales
publicos de un total de 46 (Tabla 2.3), recibir soporte econémico y técnico
para adecuar sus espacios e infraestructuras y adquirir material especifico
para la implantacion de las buenas practicas recomendadas.

La actualizacion de los conocimientos, la sensibilizacion de a los
profesionales y la realizacion de una difusién de la informacion.

El fomento de la participacion de la mujer en la toma de decisiones. Para
procurar ese fomento de la participacion de las mujeres en la toma de
decisiones durante el parto, se propuso la implantacion del plan de parto o

nacimiento.
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Capitulo 3. La atenciéon centrada en la mujer

Pope, Graham y Patel'®

publicaron que una “atencién centrada en la mujer” debia ser
definida de acuerdo a los principios de eleccion, continuidad de la asistencia y control
por parte de la mujer. Posteriormente, Davis-Floyd®, propuso aplicar un modelo
holistico de atencién, ya que segun la autora si se aplicaran las tecnologias
apropiadas, en combinacion con los valores del humanismo, la individualidad y la
energia holistica se podria crear el mejor sistema obstétrico el mundo. No obstante,

® en 2003 basandose en los trabajos de Shandall, Tinkler y Quinney®,

Johnson'®
definié la “atencién centrada en la mujer” como aquella en la cual ésta puede adoptar
decisiones informadas, estando implicada, teniendo control sobre el cuidado y relacién
con su matrona. Esta definicién sigue vigente hoy en dia y fue adoptada en 2013 por
otros autores como M.S Maputle y H Donavon®®’. En esta definicién se observa la
importancia de los conceptos de eleccidn, control y decision informada en la “atencién

centrada en la mujer”.

3.1 La humanizacion de la asistencia al parto

Para definir este proceso de cambio en el modelo de atencion al nacimiento que, como
hemos descrito ampliamente, se esta produciendo en las Ultimas décadas, uno de los

términos usado con mayor profusion es el de “Humanizacioén de la asistencia”.

El proceso de “humanizaciéon de la asistencia al parto” nacié como respuesta al fuerte
intervencionismo meédico que, sobre un proceso fisioldgico, se estaba realizado en
todo el mundo. Como hemos citado, los importantes avances y descubrimientos que
se han producido en los ultimos tiempos en el campo de actuacion de las ciencias de
la salud, en concreto en el terreno de la ginecologia y la obstetricia y siempre con el fin
de solucionar problemas de salud e intentar disminuir al maximo la morbimortalidad
materna, ha producido, en demasiadas ocasiones, la priorizacion de la tecnificacion y
los conocimientos a las necesidades de las usuarias. Ademas, el tipo de atencion

facilitada por parte de los profesionales sanitarios y de las instituciones sanitarias
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hacia las mujeres, ha conllevado, como hemos visto, que en algunos casos se
produjera un aumento de rutinas quedando de ese modo relegados los aspectos de
calidez y confianza frente a la atencion centrada exclusivamente en las practicas
sanitarias. Asimismo, el aumento de estas rutinas asistenciales durante la atencion al
nacimiento ha comportado también que, en ocasiones, se llegasen a realizar practicas
no siempre justificadas desde una perspectiva de “practica basada en la evidencia”, a
pesar de que algunas de ellas vinieran determinadas por algunos protocolos
sanitarios. Ademas, el avance de la ciencia y la tecnologia ha provocado un aumento
de las especializaciones profesionales existentes y a un cambio en la estructuracién
de los servicios. Es por ello que, ultimamente y tal como se ha explicado, se ha
reclamado la necesidad de individualizar y humanizar los cuidados. En estos dltimos
afos, se demanda una evolucién hacia un proceso de cuidado continuo, seguro para
la persona y culturalmente aceptable que conlleve la aplicacién de la tecnologia

necesaria, pero desde una perspectiva humanay centrada en el individuo.

El origen del término “humanizacion de la atencion al parto” se remonta al afio 2000.
Fue a raiz de la Conferencia Internacional sobre la Humanizacién del Parto,
organizada por integrantes del movimiento brasilefio para la humanizacion, apoyada
por el proyecto LUZ, promovida por la Agencia de Cooperacion Internacional de Japon

y celebrada en Brasil'®®

, cuando se formulé el concepto de «humanizacién», que se
define como «un proceso de comunicacion y cuidado entre las personas que lleva a la
autotransformacién, a la comprension del espiritu fundamental de la vida y a un
sentido de compasioén y unidad con el universo, el espiritu y la naturaleza, los
miembros de la familia, la comunidad, el pais y la sociedad global, asi como también

con otras personas en el futuro y con las generaciones pasadas».

Es a partir de entonces cuando diferentes autores comienzan a hacerse eco en sus
articulos de dicho concepto. En el estudio de Misago y Kendall de 20017, se afirma
gue para poder humanizar la atencion al parto es necesario «empoderar» a la mujer,
fomentando su participacion activa y su toma de decisiones en todos los aspectos de
su propio cuidado. Ademas, los profesionales que atienden el parto deben trabajar
como iguales, usando la tecnologia basada en la evidencia y fomentando la atencién

primaria®®®.
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En ese mismo afio, Wagner? publica uno de los articulos de referencia sobre la
atencion humanizada al nacimiento, en el que sostiene que humanizar el parto
consiste en entender que la mujer que da a luz es un ser humano, y no una maquina
para hacer bebés. Segun este autor, el parto humanizado es aquel que sitla a la mujer
en el centro y control del proceso para que sea ella, y no el personal sanitario, quien
tome las decisiones acerca de lo que sucede. Por otra parte, Wagner considera que la
atencion medicalizada, al incrementar la utilizacion de tecnologias en el control
obstétrico, suele deshumanizar, y que para que un parto sea humanizado los servicios
de maternidad deben basar su actuacibn en la evidencia cientifica,
independientemente de la necesidad, o no, de emplear tecnologia; por ello, concluye
que el uso de una préactica basada en la evidencia en los servicios de maternidad lleva
a una humanizacién de la atencién al parto. Wagner indica cuatro factores necesarios
para que el parto sea humanizado: en primer lugar, el entorno debe facilitar que la
mujer pueda tomar decisiones; en segundo lugar, los servicios sanitarios tienen que
estar basados en la atencion primaria, en lugar de la hospitalaria; en tercer lugar, los
profesionales que atienden el trabajo de parto (matronas, enfermeras, médicos...)
deben colaborar en armonia trabajando como iguales, y finalmente, las practicas

sanitarias deben basarse en la evidencia cientifica'®.

También en 2001, Davis-Floyd* sefiala que hay que humanizar la tecnomedicina para
hacerla compasiva, sensible, individualizada, relacional y orientada a la comunidad.
Asimismo, asegura que el mejor término analogo al de “humanismo” en la literatura es
el de «biopsicosocial», que implica que el modelo humanista tiene en cuenta la
biologia, la psicologia y el entorno social. Segun esta investigadora, el modelo
humanista reconoce la influencia de la mente sobre el cuerpo, ya que ambos estan en
constante comunicacion, siendo imposible tratar sintomas fisicos sin atender al
bienestar psicolégico. También aclara que uno de los aspectos mas importantes del
«nacimiento humanizado» es ser capaz de mirar a la mujer embarazada como una
persona y no como una paciente, para poder establecer una conexion humana con
ella. Esta conexion entre el profesional y la mujer constituye, para la autora, un punto
fundamental en el enfoque de atencion humanizada al parto. Para que la atencién sea

humanizada, Davis-Floyd* también considera relevante que la mujer esté informada
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sobre las posibles opciones disponibles para dar a luz, que conozca los riesgos y
beneficios de cada una de ellas, y que patrticipe, de forma activa, en la toma de
decisiones. El cuidado debe basarse no en la tradicibn médica, sino en la evidencia
cientifica, asi como en las relaciones individuales entre la familia, el paciente y el
profesional sanitario y en la prevencion, diagnéstico y tratamiento de posibles

complicaciones.

190 analizan la

En otro articulo publicado ese mismo afio, Santos y Siebert
humanizacion en el trabajo de parto en los diferentes niveles profesionales del
University of Santa Catarina Maternity Hospital; su conclusiéon es que la humanizacién
de la atencion al parto representa un desafio continuo y requiere una lucha constante
para asegurar que todos los profesionales adoptan esa filosofia, para lo cual se

necesita un proceso de educacién y formacién continua.

En un estudio de 2003, Harrisson et al.'%?

, sostienen que humanizar el parto también
permite que las mujeres se sientan con la facultad de discutir las opciones de
tratamiento que estan disponibles, en lugar de tener una Unica opcién. Por otro lado y
segn Kuo en 2005%, para que la atencién al trabajo de parto sea humanizada es
necesario el respeto a la intimidad fisica y emocional, asi como la preparacion de un

ambiente comodo para las mujeres durante el periodo de atencién prenatal.

Un afio después, en 2006, Hodnett'®

sefiala que la practica del parto humanizado
tiene implicaciones en los aspectos emocionales de la atencion a la maternidad, como
el apoyo continuo durante el parto y el alumbramiento, y asegura que prestar atencion
a los aspectos psicolégicos puede ser una estrategia mas eficaz, durante el parto, que
las intervenciones tecnoldgicas. No obstante, para Roland-Schwartz en 20073, el
empleo de las intervenciones obstétricas y la tecnologia proporciona al profesional
sanitario el control del proceso de nacimiento, produciendo como resultado que la

mujer sea desposeida del dominio de su cuerpo y que las decisiones pasen a ser

tomadas por los profesionales a través de la lente de la medicina.

En 2010, Diaz-Tello y Paltrow'®* afirman que los términos humanizacién y parto, estan
muy relacionados y deben incorporarse en el concepto de justicia reproductiva, que no

ha de basarse so6lo en otorgar poder a la mujer en la toma de decisiones cuando
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desea tener hijos, sino también en permitirle decidir cdmo quiere ser tratada durante el
proceso del embarazo y el parto. En ese mismo afio, Behruzi et al.®* aseguran que no
existe conflicto entre el nacimiento humanizado y la intervenciébn médica en esa
situacion, y sefialan que entre los obstaculos para la prestacion de atencién sanitaria
en un parto humanizado en embarazos de alto riesgo, figuran factores como la presion
de ser responsable de la seguridad de la madre y el feto, la falta de participacion activa
de la mujer en la toma de decisiones y la pesada carga de responsabilidad sobre los
sanitarios por los posibles problemas legales. Los factores que facilitan el parto
humanizado en un embarazo de alto riesgo incluyen el uso compartido de la toma de
decisiones y otras responsabilidades diversas entre los profesionales sanitarios y las
mujeres. Asimismo, en 2010, Behruzi'®? concluye que el parto humanizado no queda
limitado a una definicion especifica 0 a un criterio concreto, ya que el movimiento del
parto humanizado tiene por objetivo promover que el parto sea una experiencia
positiva, independientemente del lugar de nacimiento, y pretende «empoderar» a la
mujer respetando sus decisiones, valores, creencias y sentimientos y reduciendo su

excesiva medicalizacion mediante la adopcidn de practicas basadas en la evidencia.

I 193 I 194

En esta misma linea se sitlan Van Teijlingen et a y Akrich et al.”™, para quienes
todos los movimientos de humanizaciéon del nacimiento persiguen situar la capacidad
de eleccion de las mujeres y la autodeterminacién como el centro de todos los

cambios institucionales en la atencién al nacimiento.

En 2013, Behruzi*®® propone aplicar un modelo conceptual basado en la cultura

organizacional de Allaire y Firsirotu (1984)'%

para comprender las influencias de la
cultura de la organizacion en la humanizacién de las practicas de parto, en un hospital
con unidades maternales altamente especializadas y tecnificadas. De esta manera, se
analiza como estos factores condicionan la practica asistencial y las decisiones de las

mujeres. Ademas, Hodnett™®

, en su articulo sobre el apoyo a la mujer durante el parto,
concluye que se deben realizar todos los esfuerzos posibles para asegurar que en las
salas de partos se ofrezca a las mujeres una relacioén de confianza, por tal de disminuir
el estrés. Procurando espacios en los que se permita privacidad y en los que la
comunicacion sea respetuosa, evitando intervenciones rutinarias que agregan riesgos

sin beneficios claros.
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En los ultimos afios se han realizado algunos estudios sobre la implantacién de un
modelo humanizado en la asistencia hospitalaria. En 2016 se publicé un articulo sobre
un estudio realizado en Espafia, sobre una muestra de 406 mujeres™’ comparando los
resultados obstétricos y la satisfaccion del parto en dos modelos distintos de cuidado
maternal: modelo biomédico y modelo “humanizado”. Los resultados mostraron que el
modelo humanizado ofrecié mejores resultados obstétricos y mejores puntuaciones de
satisfaccion durante el trabajo de parto, parto y postparto. Otro estudio realizado en
Brasil'®® sobre 701 partos entre 2014 y 2016 siguiendo los preceptos de un modelo
humanizado, muestra una reduccion del nimero de las cesareas realizadas,
obteniendo de ese modo, una promocion de practicas que no interfieren en la fisiologia

del proceso de parto y que proporcionan buenos resultados perinatales.

3.2 Elrespeto del principio de autonomia del paciente

El término “bioética” fue utilizado por Van Rensselaer Potter para referirse a los
problemas surgidos a partir del desarrollo vertiginoso de la ciencia y la tecnologia®®.
Los principios éticos deben regir el quehacer de los profesionales de la salud y de los
investigadores en general, principios universales e histéricos que deben aplicarse en
todo momento y que son de obligado cumplimiento para los profesionales de la salud.

105
8

Beauchamp y Childress, en 19787, propusieron cuatro principios bioéticos que han
contado con una amplia aceptacibn en los entornos sanitarios: autonomia,

beneficencia, no maleficencia y justicia®®.

El respeto a la autonomia comienza con el reconocimiento del derecho legitimo y la
capacidad del individuo para tomar decisiones personales, y el derecho de las
personas a tomar decisiones relativas a la salud surge de la aplicacion en la practica
clinica del pensamiento liberal que formula que la persona autbnoma; es aquella
capaz de razonar de forma objetiva e independiente®®’. Somos auténomo no solo
porque somos humanos, sino para ser mas humanos. El respeto al principio de
autonomia se lleva a cabo, fundamentalmente, a través del ejercicio del
consentimiento libre (sin restricciones o presiones indebidas) e informado (después de

proveerse la informacioén apropiada a la accion propuesta). La persona puede cambiar
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su opinion en cuanto al consentimiento en cualquier momento. El derecho a retirar su
consentimiento se encuentra consagrado en el articulo 5 del Convenio sobre los

Derechos Humanos y Biomedicina®®.

El respeto al principio de autonomia constituye el ndcleo central en el respeto a la

toma de decisiones. Beauchamp y Childress'®

definen autonomia como “la capacidad
de autogobierno que posee la propia persona y que incluye la comprensién, el
razonamiento, la reflexion y la eleccion independiente”. El principio de autonomia
obliga al profesional sanitario a respetar los valores y creencias del usuario,
considerando las perspectivas que estos tienen sobre sus intereses y utilizando
Unicamente estrategias clinicas autorizadas, por parte del paciente, como resultado de

un proceso de consentimiento informado.

El consentimiento informado permite garantizar la autonomia, la autodeterminacion y
el respeto a los individuos involucrados en el proceso de investigacion cientifica o que
reciben atencién médica’®. Ante un paciente adulto y competente, los componentes
analiticos del consentimiento informado pueden agruparse, de acuerdo con
Beauchamp y Childress’®, en dos momentos fundamentales: el informativo y el de

consentimiento.

La informacion previa al consentimiento es un factor esencial para el ejercicio del
principio de autonomia. Para que una persona pueda tomar decisiones informadas,
debe tener acceso a informacion apropiada en términos de contenido y forma. Esta
informacion debe ser lo mas completa posible?®?. Los pacientes deben ser informados
de los objetivos, riesgos y beneficios previstos del tratamiento o proceso de salud. Por
tanto, el componente informativo consiste en dar la informacion adecuada, verdadera,
y basada en conocimientos cientificos y técnicos que el profesional debe explicar al
paciente®®. Para ello es fundamental que el profesional conozca la mejor evidencia
cientifica disponible en cuanto a las diferentes practicas, que en el caso que nos
atafie, seria conocer la mejor evidencia sobre las diferentes practicas obstétricas.
Asimismo, el profesional sanitario, segun el principio de beneficencia, debe presentar
la informacién fundamentada en los datos cientificos. Ademas, la informacién

proporcionada por el profesional debe ser correctamente comprendida por parte del
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usuario, en este caso la mujer, para que ésta pueda formular su consentimiento o
rechazo'’. El modo y la forma en que se subministra la informacién son importantes y
deben adaptarse a la persona interesada para que la informacion sea realmente
entendida. La calidad del didlogo entre los profesionales sanitarios y el usuario es un

elemento esencial de los derechos del paciente®®.

Finalmente, cabe remarcar que, entre la informacién proporcionada y la decisién
tomada debe existir una comprensién de la informacion. La transmision de la
informacion suficiente y comprensible es béasica para que el usuario; en nuestro caso

la mujer, pueda tomar una decision fundamentada en sus propios valores.

3.2.1 Del paternalismo a la autonomia de la usuaria

El modelo de relacion clinica predominante a lo largo de la historia ha sido el
paternalismo, que consiste en que el profesional sanitario, habitualmente el médico,
decida sobre lo que le conviene al enfermo, sin tomarlo en consideracion, con la
finalidad de hacerle un bien (principio de beneficencia) o de protegerlo (principio de no
maleficencia) pero limitando de forma intencionada la autonomia o libertad de decision

de éste®®.

En ese modelo de relacién asistencial, el vinculo que se establece entre el médico y el
paciente es una relacion de obediencia y sumisién, puesto que se considera a la
persona usuaria del sistema de salud como incapaz de tomar decisiones prudentes
sobre su cuerpo e incluso sobre su propia vida. En el modelo paternalista la
responsabilidad de la toma de decisiones recae sobre el profesional sanitario. El
médico o0 sanitario actia como tutor o guardian del paciente, determinando lo que es
mejor para éste sin que la participacion de la persona sea necesaria, asumiéndose de
ese modo que las preferencias del usuario coinciden con las del profesional®®*. En este
modelo, la actuacion de buena fe y en beneficio del paciente se da por supuesta.
Desde la perspectiva del modelo paternalista se busca el beneficio del paciente, pero
se les trata como si fueran menores morales®®. En este modelo, la vulnerabilidad
cobra protagonismo dado que la persona necesita asistencia y cuidados. La

vulnerabilidad avala las relaciones paternalistas; se trata de una condicion permanente
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asociada al paternalismo y a la sobreproteccién®®®. Las mujeres embarazadas pueden
llegar a pertenecer a los grupos vulnerables tanto por ser mujeres, como gestantes, lo
que explicaria por qué las mujeres durante afios no han tenido control sobre los
diferentes momentos de la vida reproductiva; anticoncepcion, embarazo, parto y

climaterio®®®.

Frente al paternalismo, en los Ultimos afios se han formulado modelos de relacion
asistencial que promueven la autonomia del paciente. La mejor manera de responder
ante la vulnerabilidad y ante el tradicional paternalismo o la sobreprotecciéon®® es
intentar promocionar la autonomia. Pero la autonomia puede ser fomentada desde

diferentes modelos de relacién asistencial.

En el modelo informativo la autonomia del paciente se convierte en un aspecto
prioritario de la relacién. Segin John Stuar Mill*®, la usuaria toma el control de las
decisiones convirtiéndose en guardian de su propia salud. La funcién del sanitario se
limita a informar de los riesgos y beneficios de los diferentes procedimientos y a llevar
a cabo la intervencion que el usuario, en nuestro caso la usuaria, escoge. De ese
modo la autonomia adquiere fuerza y la consideracién de vulnerabilidad del usuario
tiende a desaparecer. En este modelo, la autonomia y la vulnerabilidad se presentan

como conceptos excluyentes®®.

Por otro lado, encontramos el modelo deliberativo en el que el dialogo tiene un papel
fundamental. La funcion del sanitario no esta limitada a informar y ejecutar. El
profesional hace recomendaciones y guia al usuario a través de su conocimiento y su
experiencia, tras una comprension adecuada de los objetivos y valores de cada
persona. El profesional también puede llegar a intentar persuadir, de modo
respetuoso, si la decision del usuario no es conveniente para €l. La persuasion no es
contraria a la autonomia, en cambio si lo es la coaccibn o la imposicion y el
cuestionamiento. Ademas, el usuario debe hacer saber al profesional cuales son sus
miedos, sus expectativas y sus deseos?*®. Los valores de las personas no se asumen
como algo fijo e incuestionable, como presupone el modelo informativo sino como
valores cambiantes, dindmicos, sujetos a reconsideraciones, por ello el didlogo y la
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deliberacion son factores esenciales en la toma de decisiones“.Se puede afirmar que
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la relacion asistencial parte de estructuras de poder desigual con el objetivo de
aumentar la autonomia y el empoderamiento del usuario. Finalmente es el usuario
quien decide a partir de sus propios valores e intereses, y de la informacion, opinion y
recomendacion del sanitario. La autonomia en el modelo deliberativo es considerada
una autonomia relacional que varia en funcion de diferentes variables como el género,

edad, estado de salud... La vulnerabilidad es también una cuestion de grad052°7.

Todos somos individuos vulnerables y dependientes en diferentes niveles y momentos
de nuestras vidas, sin que impligue negar que los mas vulnerables necesiten una
proteccién especial. Una gestante puede sentirse vulnerable si la informacion que se le
proporciona no es adecuada, o si el consentimiento informado o plan de parto o
nacimiento, no es comprendido como un proceso sino como un acto puntual en que el
sanitario se limita a explicar las opciones y riesgos, 0 ante una hipotética situacién en
qgue hay un conflicto de intereses con el sanitario. No se trata de imponer decisiones
sino, de empoderar a la usuaria y promover su autonomia mediante un ejercicio

comunicativo®®.

A partir del siglo XVIII y debido al inicio del reconocimiento de los derechos civiles, los
ciudadanos comienzan a disponer de libertad, adquiriendo de ese modo el derecho a
tener libertad de conciencia y por tanto posibilidad de pensar y opinar segin sus
creencias. Lo moral pasa a dejar de estar determinado por la naturaleza, a estar en
manos de la razon, apareciendo de eses modo el reconocimiento de que existen

diferentes creencias y modos de valorar?®.

En el siglo XX los pacientes comienzan a reclamar sus derechos como sujetos
capaces de tomar decisiones segun sus propias preferencias. A partir de ese momento
es cuando comienza a no ser posible imponer, por parte de los sanitarios, un criterio
de beneficencia sin tomar en consideracion la opinién de los usuarios®®. Actualmente,
se puede afirmar que el modelo de relacion clinica ha cambiado. En el siglo XXI, el
respeto a la autonomia del paciente se coloca en el centro de la relacion asistencial. El
cuidado de la salud ya no se proporciona de manera individual, sino que es facilitado
por un equipo interdisciplinar y el “enfermo/a” ha pasado de ser considerado un

paciente a ser un usuario/a o cliente de un servicio de salud®®. Asimismo, al lado del
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valor de la autonomia como capacidad individual de dirigir la propia vida, emergen
otros valores como la responsabilidad, la solidaridad, la confianza, con la finalidad de
tratar de llevar una buena vida en relacion con los otros®*. La autonomia es pues, una
capacidad que se desarrolla en entornos facilitadores. Con la ayuda de los demas
aprendemos a ser autbnomos y a ejercer nuestras decisiones de manera autbnoma en

situaciones concretas, con personas concretas y en ambitos concretos®*®.

Ademas, el concepto de autonomia también se ha desarrollado y se puede considerar
que tiene tres dimensiones estrechamente relacionadas; la autonomia decisoria,
considerada como la capacidad de la paciente o usuaria para deliberar y decidir,
apareciendo la necesidad del consentimiento informado; la autonomia informativa, que
se ocupa de la definicion, proteccién y el control de la informacion asistencial (secreto
profesional, confidencialidad y derecho a la intimidad) y la autonomia funcional, que

alude a la libertad de accién (actuacion o abstencion) del usuario®®.

Por otro lado, algunos autores®, a las dimensiones de la autonomia afiaden también la
consideracién de que la autonomia tiene un punto de heteronomia, ya que los seres
humanos estamos condicionados por los demas, por el contexto social y cultural que
nos envuelve, pero a su vez, nos reconocemos libres y autbnomos; hecho que nos
confiere dignidad. Por ende, durante el parto, debe entenderse la autonomia de la
mujer como una autonomia integrada en una heteronomia, en la que los cuidados, la
calidez y la confianza que se establecen pueden repercutir en cOmo esta experiencia
sea vivida®. El reconocimiento de la vulnerabilidad y la dependencia debe ir
acompafiado de un intento de fomento de la autonomia para, de ese modo, evitar

actitudes paternalistas.
3.2.2 La participacion de la usuaria en la toma de decisiones. Situacion
en Espafia.

Desde la declaracién universal de los derechos humanos de 1948% hasta el Convenio
del Consejo de Europa sobre los Derechos del Hombre y la Biomedicina en 1997%'°, va

tomando un caracter prioritario el derecho a la autonomia del paciente.
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En Espafia, la constitucién de 1978 reconoce el derecho a la proteccién de la salud
en su articulo 43. Sin embargo, seré la ley General de Sanidad (ley 14/1986)?*? del 25
de abril, la que desarrolle los derechos y deberes en materia sanitaria y lo que fija los
principios generales sobre el derecho a la informacién y la autonomia del paciente,
concretamente en el Titulo |, Capitulo 1° de los principios generales, art 9,10,11 y 61.
En el articulo 10 se recalca el derecho a la informacién del paciente tanto de los
servicios disponibles en el sistema sanitario publico, como del uso que pueda darse de
los procedimientos de prondstico, diagndstico y tratamiento que se le apliquen, asi
como de las vias de reclamacién o sugerencias con sus planes previstos. También el
derecho a la confidencialidad de los de los datos, a la libre eleccibn de médico y
demas sanitarios titulados que participan en las actividades sanitarias, y a obtener los

medicamentos y productos necesarios para su salud??.

En Espafia, desde el afio 2002 se encuentra vigente la Ley Basica Reguladora de la
Autonomia del Paciente y Derechos y Deberes en Materia de Informacion y
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Documentacién Clinica (LBRAP) Esta ley define el principio de autonomia de

pacientes y establece el marco en que se aplica el consentimiento informado™°®.

Tanto en la estrategia de atencion al parto normal®, como en la Estrategia Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio Sanidad, Politica Social e Igualdad
publicada en 2011?** se contempla la participacién de la usuaria en la toma de
decisiones como una de sus lineas estratégicas. Ambos documentos se refieren al
derecho a la informacién y a la libre decisiébn como uno de los derechos basicos para
las mujeres en materia de salud reproductiva. Para poder ejercer ese derecho y tomar
decisiones informadas de manera autonoma sobre el cuidado que desean recibir en el
proceso de parto, embarazo y puerperio y sobre los cuidados proporcionados al recién
nacido, los profesionales de la salud deben ofrecer a las mujeres alternativas basadas
en la evidencia cientifica®*®. Ademas, en lo que atencién al embarazo se refiere, la
Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva®® especifica que la mayoria del
personal sanitario informa a las mujeres en los programas de orientacién prenatal,
principalmente de la importancia del contacto precoz piel con piel y de la puesta al
pecho en los primeros minutos tras el parto, y proporcionan informaciéon actualizada

sobre précticas clinicas, derechos de las mujeres a participar en la toma de
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decisiones, sobre las alternativas no farmacolégicas para el alivio del dolor, la
movilidad y distintas posiciones en el parto, asi como los beneficios de tener una

persona acompafiante elegida, y poder elaborar un plan de parto o nacimiento.

3.3 El plan de parto o nacimiento

El concepto de plan de parto o nacimiento fue presentado por Sheila Kitzinger en 1980
como una herramienta disefiada para proporcionar a las mujeres informacién para
adquirir una conciencia critica del proceso del parto, para tomar decisiones
informadas, para sopesar pros y contras de las diferentes practicas de atencién al
parto, y para estructurar planes realistas para el nacimiento®*.A partir de su
presentacion, los paises anglosajones se hicieron eco de ese nuevo documento y
comenzaron a utilizarlo para exigir partos con la menor intervenciéon médica posible.
Con los afios, el uso del plan de parto o nacimiento se ha estandarizado?®'®. Los planes

de nacimiento se han propuesto como una estrategia para combatir la creciente

medicalizacién y mejorar la autonomia de las mujeres durante el parto®'®.

Actualmente, el plan de parto o nacimiento es un instrumento que permite a la usuaria
familiarizarse con las opciones disponibles para el parto®'’. Este plan es un documento
legal y tiene el propdsito de actuar como herramienta de comunicacién para que las
mujeres puedan expresar por escrito sus preferencias, necesidades y expectativas en
relacién con la atencién que desean recibir?'®. Mediante el plan de parto o nacimiento
se procura evitar tener que expresar durante el parto, momento de vulnerabilidad
emocional y fisica, los deseos de la usuaria, puesto que ya han sido escritos con

anterioridad.

El plan de parto o nacimiento es un documento que generalmente es completado con
la ayuda de un profesional sanitario, especialista en obstetricia, el cual informa a la
usuaria de manera objetiva de las opciones disponibles para el parto y potencia la
comunicacion de los deseos y necesidades de la mujer para facilitarle la toma de
decisiones informada y de ese modo elaborar un plan realista de atenciéon durante el
parto que consiga lograr una mayor satisfacciéon de la experiencia para la usuaria.

Cabe remarcar que el plan de parto o nacimiento no ha sido ideado para sustituir la
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informacion necesaria que debe ofrecerse a todas las mujeres durante su proceso de

trabajo de parto, parto y puerperio inmediato®'®.

El objetivo del plan de parto o
nacimiento es garantizar la comprensién del proceso y la participacion activa de las
mujeres, ademas de facilitar la relacién y la actuacion del equipo profesional.
Asimismo, el plan de parto o nacimiento esta destinado a ser compartido con los
profesionales sanitarios por lo que permite no solamente que las mujeres ejerzan un
mayor control sobre eventos ideales durante el nacimiento, sino también, a que exista

una mejor interaccion entre las mujeres y profesionales®®.

Los defensores del plan de parto o nacimiento creen que éste, tiene una funcién muy
importante durante el trabajo de parto, momento en el que las mujeres sienten menor
control de la situacibn y pueden sentirse vulnerables e incapaces de tomar
decisiones®, asegurando que los planes de parto promueven una estrategia mas
segura y satisfactoria®**. Ademas, los planes de parto son beneficiosos al facilitar la

reduccion de la ansiedad y de los temores durante el trabajo de parto y el parto®”.

A pesar de lo expuesto anteriormente, los planes de nacimiento también son objeto de
controversia. Kaufman®® argumenta que los planes de parto que las mujeres
confeccionan, a menudo son poco realistas, puesto que no tienen en cuenta la
naturaleza impredecible de parto y el nacimiento, deseando opciones sin sentido.
Siguiendo en esa direccion, ciertos proveedores de salud consideran que el plan de
parto o nacimiento se ha utilizado mas que como un vehiculo para la toma de
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decisiones compartidas, como un instrumento de coercion®“ que provoca la erosion de

la confianza entre la mujer y profesionales®*

. Adicionalmente, también se cree que los
planes de nacimiento son documentos obsoletos, ineficaces e incluso innecesarios,
especialmente en aquellos casos en los cuales las mujeres ya conocen a los
profesionales que las atenderan antes del parto, o cuando las politicas de organizacién
de los centros sanitarios son muy flexibles y cumplen con las necesidades de la mujer
y su familia. Los profesionales acostumbran a criticar los planes de nacimiento por dos
principales razones; porque fomentan que, a veces, los padres se vuelvan inflexibles y

dificiles cuando se producen cambios en el mismo, o porque los planes de parto a

menudo contienen informacién obsoleta, inltil, o que suena defensiva®®.
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En algunos casos, los planes de parto son también criticados por algunas mujeres que
prefieren que sea el profesional sanitario especialista en obstetricia el que ejerza el
control y la toma de decisiones. Algunos estudios indican que la necesidad de control,
de la toma de decisiones®® y las expectativas del parto, estan influenciadas por el
nivel socioeconémico de la mujer’®, asegurando que las mujeres de alto nivel
socioecondmico dan prioridad al control, mientras que las mujeres de bajo nivel
socioecondmico priorizan el parto sin dolor y el nacimiento de un bebé sano;
concluyendo que la cumplimentacion de un plan de parto, seria valorada de forma mas

positiva por mujeres de mayor nivel socioeconémico®%.

Como efecto positivo, algunos autores reconocen que lo planes de parto permiten a
las usuarias el ejercer un mayor control sobre el parto®®??’, mejorando la
comunicacién que se establece entre las mujeres y sus cuidadores®®, e incluso
cuando las preferencias de las mujeres no son cumplidas, éstas expresan su

satisfaccion con el uso del plan de parto®®

, puesto que valoran la discusién de
opciones de parto como beneficiosa®’. La discusion de las preferencias, la
negociacién para llegar acuerdos y el encontrar maneras de conseguir lo que la
usuaria necesita, sigue siendo un reto para los profesionales de la salud®*'. Ademas, y
tal y como se ha comentado con anterioridad, la experiencia de parto puede tener
implicaciones para el futuro bienestar de la mujer, del recién nacido y también puede
influir en la relacion que se establezca entre la madre, el nifio/a y el resto de la

familia®?.

Ademas, un plan de parto o nacimiento puede tener variedad de formatos; desde ser
una lista de opciones contestadas con un "si" 0 un "no" hasta tener un formato mas
abierto con titulos como indicaciones. Pero independientemente de su formato, el uso
exitoso del plan de parto o nacimiento se basa en una comunicacién adecuada entre la
mujer y los profesionales de la salud. La flexibilidad a la hora de cumplimentar el plan
de parto o nacimiento es importante puesto que, en ocasiones, sera necesario que se
produzca una desviacion de ese plan por razones obstétricas. Sin embargo, es preciso
recordar que, a través de la participacion activa, la mujer conserva la soberania para
tomar decisiones y acepta la responsabilidad de las decisiones tomadas. A modo de

resumen, el plan de parto o nacimiento es una herramienta que potencialmente
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empodera a la mujer y puede ser un medio para mejorar la comunicacion entre las
mujeres y los proveedores de salud, hecho que podria conllevar a la mejora de la

satisfaccién de las usuarias con la atencién recibida®’.

Por todo ello, actualmente, en muchas de las clases de preparacion al nacimiento o
durante las visitas de control gestacional, se recomienda que las mujeres y sus
parejas, junto a un médico o una matrona, cumplimenten el plan de parto. Para la
cumplimentacion del plan de parto, la usuaria debe exponer sus expectativas y
explicar al profesional el tipo de asistencia al nacimiento que les gustaria recibir. Todo
ello con el fin de que los profesiones puedan ayudar a la mujer en la toma de sus
propias decisiones, facilitdndole informacion referente a la mejor evidencia cientifica

disponible®?.

3.4 El plan de parto o nacimiento en Espana

Como se ha mencionado, la importancia del plan de parto o nacimiento deriva del
respeto al principio bioético de la autonomia y tiene como objetivo mejorar el control de
las mujeres sobre el proceso de parto aumentando las dimensiones de seguridad,
efectividad, y satisfaccion de las mujeres, asi como el empoderamiento de las
mismas?*®. El plan de parto o nacimiento sirve como una herramienta importante para
prepararse para el nacimiento de un hijo reduciendo "miedos" mediante la informacién
y la comunicacion; estableciendo y contribuyendo de ese modo a la realizacién de un
proceso de reflexion para las mujeres. Es necesario recordar que las decisiones que
las mujeres toman van a afectar a sus criaturas desde el embarazo, por ello éstas
deben ser tomadas después de periodos de reflexién y teniendo en cuenta los valores,

las creencias y las expectativas de las mujeres®*.

El uso del plan de parto o nacimiento se generaliz6 rapidamente en algunos paises
europeos. En 1993, en Inglaterra se utilizd en el 78% de las salas de parto®®. Sin
embargo, en Espafa no fue hasta 2007 cuando la estrategia de asistencia al parto
normal en el Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Consumo)® y la

Iniciativa Parto Normal (FAME)'® mencion6 este documento, siendo en febrero de
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2012 cuando el Ministerio de Sanidad, politica Social e Igualdad publicé un modelo del
plan de parto o nacimiento. Este modelo de plan consisti6 en un documento de 25
paginas confeccionado por el Grupo de Trabajo creado en el seno de los Comités
Institucional Técnico de la Estrategia de Atencion al Parto Normal y de Salud
Reproductiva, y en él se remarca que la gestante puede modificar cualquiera de las

preferencias escritas, seglin su estado y segin el desarrollo de los acontecimientos?.

Actualmente en Espafia, numerosos hospitales utilizan como referencia para la
confeccion de los planes de parto las recomendaciones de la Estrategia de Atencién al
Parto Normal en el Sistema Nacional de Salud y la Guia de Préactica Clinica de
Atencion al Parto; documentos que recogen la evidencia cientifica y el mejor
conocimiento disponible®®*. En dicha estrategia el plan de pato se explica como un
documento en el que la mujer puede expresar sus preferencias, necesidades, deseos
y expectativas sobre el proceso del parto y el nacimiento. Disponer de esa informacion
por escrito, segun la propia estrategia indica, es de gran ayuda para el equipo
profesional que atiende a la mujer parturienta dado que facilita la comprension por
parte del personal interprofesional y promueve la participacion activa, tanto por parte
de la mujer como de la persona acomparfiante. Asimismo, el plan de parto o nacimiento
evita que la mujer tenga que expresar sus preferencias el dia del parto; momento en el
que el estado emacional y fisico de la mujer la hace mas vulnerable, dado que ésta se

encuentra centrada en dicho proceso vivencial.
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Capitulo 4. La satisfaccion de las mujeres con la atencion

sanitaria recibida

4.1 El concepto de satisfaccion en la asistencia hospitalaria

La asistencia sanitaria se mide mediante la eficacia, la eficiencia y en términos de
experiencia del individuo como usuario del servicio de salud. La experiencia de los
usuarios esta condicionada por el dolor, la autonomia, la sensacion de bienestar fisico

y mental, y la satisfaccion con los resultados obtenidos?*.

La expresion de la percepcion y la valoracion de los servicios por parte de los usuarios
sirve para fomentar la participacién de éstos en su proceso de salud®®’. Es importante
remarcar, que las experiencias de los pacientes son utilizadas de manera internacional
como un indicador de la calidad de los sistemas de salud®®. La satisfaccion es la
medida de resultado mas frecuentemente reportada para medir la calidad de la
atencion®® y ademas, la satisfaccion del paciente es utilizada por los proveedores de
salud; los administradores y los encargados de formular politicas, para evaluar la
calidad de la atencion, la tomar decisiones sobre la organizacion, la prestacion de
servicios de atencion de salud y para evitar litigios por negligencias profesionales”.
Sin embargo, el concepto de satisfaccion en la atencién sanitaria es amplio y
complejo, por lo que no resulta sencillo definir, e incluso en opiniébn de algunos
investigadores no se encuentra bien definido a pesar de las investigaciones

realizadas?*° .

Linder-Pelz y Struening®, en su definicion de satisfaccion, remarcaron que se
compone de "multiples evaluaciones de los distintos aspectos de la asistencia sanitaria
que se determinan por percepciones, actitudes y procesos de comparacion” poniendo
de ese modo de manifiesto la naturaleza multidimensional de la satisfaccién. Ademas,
la mayoria de los estudios sobre la satisfaccion de las personas se basa en las teorias
de cumplimiento o discrepancia®”. Las teorias de cumplimiento afirman que la
satisfaccion de una persona esta determinada por el resultado de la experiencia,

considerando las expectativas anteriores como no importantes, mientras que las
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teorias de discrepancia, argumentan que la satisfaccibn de una persona esta
determinada por las diferencias entre lo que se espera y lo que realmente sucede.

Weisman y Koch**®

explicaron que la satisfaccion del paciente solamente es medible
mediante la interaccién directa, por lo que muchas encuestas de satisfaccion han sido

especificamente disefiadas para cada servicio de salud.

Las encuestas son el método mas comun para evaluar las experiencias individuales de
la atencion, y a pesar de que no siempre se han realizado con el rigor metodoldgico
necesario, son herramientas necesarias para acceder a las opiniones de las personas
y poder llegar a formar parte de la evaluacion de la calidad de la atencion y de la
planificacion de los servicios®**. No obstante, sorprende que, pese a conocerse que la
satisfaccion con la asistencia recibida tiene caracter multidimensional, muchas
encuestas elaboradas para medirla, utilizan un Gnico elemento de evaluacion?024,
Asimismo las encuestas sobre la satisfaccion con los servicios de maternidad han sido
criticadas por no haber estado desarrolladas sobre bases teéricas®®. Sitzia y Wood?*’
sostienen que las cuestiones conceptuales y teéricas deben sustentar el disefio y la
estructura de una metodologia. Las herramientas disefiadas para medir satisfaccion se
han criticado por estar mal construidas junto con tener malas propiedades

psicométricas, incluyendo la fiabilidad y validez?*"%*%,

4.2 La satisfaccion en la asistencia al parto

249

La satisfaccién con la asistencia sanitaria se asocia con calidad de vida“**, con la

adhesién de los pacientes al tratamiento médico®® o con mejoras en los estado de
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salu Por el contrario la insatisfaccion durante el trabajo de parto y parto se

relaciona con una peor adaptacion psicolégica después del parto, una mayor tasa de
abortos futuros, la preferencia de parto por cesarea y sentimientos negativos hacia la

lactancia®?. En el campo de la obstetricia, la satisfaccion materna después del parto

239

tiene consecuencias en la salud de la madre y del recién nacido”™, por lo que su

medicion aporta un resultado valioso para mejorar la calidad de la atencion recibida®*.
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Muchos autores relacionan satisfaccién con el cumplimiento de las expectativas de las

mujeres en la atencign39:253-256

Algunos investigadores han estudiado
especificamente los elementos constituyentes del concepto de satisfaccion en el parto.
Hodnett**?, identifica, como elementos fundamentales para la satisfacciébn con la
experiencia vivida las expectativas personales de las gestantes, la participacion de la
mujer en la toma de decisiones y el apoyo y la calidad de la relaciébn con los
profesionales sanitarios. En esta misma direccién se encuentra la definicion de
Christiaens et al.”*’ que definen satisfaccion como un concepto multidimensional
influido por una gran variedad de factores, de manera que una mujer puede estar
satisfecha con unos aspectos del parto e insatisfecha con otros. Ademas, identifica
cuatro factores determinantes: el manejo del dolor en el trabajo de parto, el
autocontrol, la autoeficacia y la expectativa del parto. Las mujeres durante el
embarazo desarrollan ideas y expectativas sobre sus trabajos de partos y partos, y
esas expectativas pueden afectar a cdmo las mujeres responden a sus experiencias
postnatales®’. Existe evidencia de que las expectativas que las mujeres elaboran
durante el embarazo estdn vinculadas a como posteriormente evalldan la

127,258

experiencia . Una vivencia positiva del parto puede tener implicaciones en la

satisfaccion de un embarazo posterior, dado que se ha observado que las mujeres

tienen més probabilidad de tener expectativas positivas en el proximo parto®®°.

Asimismo, cabe sefalar que el cambio de paradigma en el modelo de atencién
sanitaria ha modificado los indicadores de calidad de la asistencia. Distintas
instituciones internacionales, como la Agency for Healthcare Research and Quality de
Estados Unidos, el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, Royal College
of Midwives, Royal College of Anaesthetists, Royal College of Paedriatrics and Child, y
nacionales como el Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol, desarrollaron
indicadores para medir la calidad de la atencion recibida en el parto™®. Aunque la
mayoria de los indicadores estdn enfocados a medir la eficiencia y calidad cientifico-
técnica de las practicas sanitarias, también se han desarrollado algunos indicadores
de satisfaccion, que ayudan a valorar la dimension de la calidad percibida por la

usuaria. Actualmente el concepto de satisfaccion con la vivencia del parto y con la
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atencion sanitaria recibida durante este proceso, es un indicador importante de la

calidad de la asistencia en la maternidad®**.

Es dificil medir la calidad percibida y la satisfaccion con la atencion sanitaria, dado a
que, como se ha comentado con anterioridad, las mujeres construyen su experiencia
del parto de manera diferente dependiendo de mudltiples factores emocionales,
sociales y psicol6gicos®. Pero, la base de cualquier cambio en los servicios de
maternidad debe reconocer la importancia de apoyar a la mujer y de que ésta se

sienta satisfecha con la vivencia del proceso de nacimiento.

La autoestima y la autonomia pueden verse afectadas por el apoyo que una madre
recibe, por como ésta se prepara para el parto, y por cédmo la mujer realiza la
aceptacion de sus sentimientos antes, durante y después del nacimiento®*. El tener
una experiencia de maternidad positiva puede mejorar la interaccién con el bebé, lo
que podria conllevar a una base sélida para la salud de la familia a largo plazo. Sin
embargo, la satisfaccibn en un evento cambiante en la vida y los resultados de
satisfaccion positivos con el parto, estan expuestos a una variedad de factores

individuales y ambientales que deben tenerse en cuenta en cualquier evaluacion®**.

La Escuela de Salud de la Universidad de Glasgow, Caledoniana®®, desarrollé una
escala de satisfaccion en el nacimiento, la cual pone de manifiesto que existen tres
pilares fundamentales que influyen en la percepcién de las mujeres, que son: la
prestacion de servicios (evaluacion de las instalaciones, el medio ambiente del
nacimiento, el apoyo, las relaciones con los profesionales de la salud), los atributos
personales (capacidad de afrontar el parto, autocontrol) y el estrés experimentado
durante el parto (angustia, lesiones obstétricas, percepcion de la atencibn médica
suficiente, intervenciones obstétricas, dolor, trabajo de parto prolongado y la salud del
bebé). Cuando los proveedores de Salud Materno infantil apoyan el valor personal de
las mujeres, usan la comunicacion y las hacen coparticipes en las experiencias del
nacimiento, las mujeres sienten que su dignidad es respetada y se traduce en unos

mejores resultados y en un aumento de su satisfaccion.

I 262

Por otro lado, Goberna et al.”>“, identificaron tres elementos principales que las

mujeres perciben como esenciales para unos cuidados satisfactorios y de calidad: La
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seguridad que da el entorno hospitalario, la dimensién humana que se establece entre
los profesionales y las gestantes y por Ultimo, los aspectos estructurales. También
cabe destacar que varios investigadores han puesto de relieve 6 factores que estan
asociados a la satisfaccion materna ademas de las caracteristicas demogréficas; el
dolor y su alivio, el autocontrol, la autoeficacia, las expectativas previas, el apoyo de la

pareja, y el contacto inmediato con el recién nacido®?’:128:239.242:263-268

Se han creado varios cuestionaros y escalas en diferentes idiomas para medir la
satisfaccion®®. Pero a pesar de ello, y tal como ya se ha comentado con anterioridad,
las encuestas de satisfaccion con los servicios de maternidad han sido criticadas por
no estar desarrolladas sobre bases tedricas®*®. A pesar de que no existe una revision
de todos los cuestionarios utilizados para medir la satisfaccion con la atencién durante
el parto y el nacimiento, la satisfaccion de las mujeres con los servicios de maternidad,
especialmente durante este proceso, es cada vez mas importante para los
proveedores de salud, administradores y encargados de formular politicas
sanitarias®*****. Por ese motivo, se han elaborado distintos y variados cuestionarios
disefiados para medir la satisfaccién de las mujeres con el parto®. Sin embargo, para
evaluar la satisfaccién con los servicios de salud es imprescindible que se utilicen
medidas fiables y validas®*. Es por esa esa razén, por la que se precisan medidas
psicométricamente soélidas para evaluar adecuadamente la satisfaccion con la atenciéon

durante el trabajo de parto y el parto.

Actualmente, las medidas disponibles de satisfacciéon con el parto son diversas y van
desde medidas de un solo item, hasta extensas encuestas de todos los aspectos de la
atencion de la maternidad®’*. Ademas, las herramientas utilizadas no siempre
diferencian entre la experiencia del nacimiento (como el dolor y las emociones
negativas) y la experiencia de la atencién®®22, Muchos estudios de investigacion han
creado sus propias escalas, con poca o ninguna evaluacion psicométrica®”* dando

lugar a una confusa gama de medidas disponibles que varian en contenido y calidad.

Ultimamente en Espafia se esta viviendo un profundo proceso de transformacion en lo
gue atencion al parto se refiere dado que, en la actualidad, se tiende a procurar ofrecer

una atencién personalizada e integral a las mujeres, basada en la evidencia cientifica y
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dirigida a mejorar la participacion, la autonomia y el protagonismo de las mismas®. En
este contexto, es imprescindible disponer de herramientas que permitan evaluar la
satisfaccion de las mujeres con el proceso de parto y determinar la influencia de las
variables sociodemograficas y obstétricas, detectando asi las fortalezas y debilidades

de la atencion brindada, permitiendo a su vez el desarrollo de mejoras.

No obstante, la mayor parte de los cuestionarios, encuestas y escalas para medir la
satisfaccion materna con el proceso de parto, han sido disefiados y puestos en marcha
en contextos diferentes al espafiol. Sin embargo, cuatro de ellas han sido traducidas y
validadas como la escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS), el
cuestionario Childbirth Experience Questionnaire (CEQ-E), la escala Care in
Obstetrics: A Measure For Testing Satisfaction (COMFORTS) y la Women'’s Views of
Birth Labour Satisfaction Questionnaire (WOMBLSQ4).

4.2.1 Mackey Chilbirth Satisfaction Rating Scale

La escala Mackey Chilbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS)**, es un instrumento
de medida de la satisfaccion de las mujeres con la experiencia del parto y el
nacimiento. Esta escala fue disefiada por Goodman y Mackey, en el afio 2004 en

Estados Unidos y fue validada al espafiol®®

en abril de 2016 por Caballero y Delgado-
Garcia. Segun sus autores, esta escala puede ser utilizada para valorar la calidad de
la atencién sanitaria, incorporando el punto de vista de las mujeres, y puede contribuir
a la evaluacion y la monitorizacién de los cambios introducidos con el nuevo modelo
de atencién al parto. Se trata de un cuestionario autocumplimentado, que se
proporciona a la mujer antes del alta hospitalaria. Consta de 34 items agrupados en
subescalas que hacen referencia a la mujer (9 items), la pareja (2 items), el recién

nacido (3 items), la matrona (9 items), el obstetra (8 items) y la valoracion global de la

experiencia (3 items).

Cada item se evalla en una escala Likert de 5 puntos que oscila desde muy
insatisfecha (1) hasta muy satisfecha (5), con un valor central neutro. La puntuacion

final de la escala se obtiene sumando los valores asignados a cada item, de manera
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gue cuanto mas alta es la puntuacién mayor es la satisfaccion. Del mismo modo,

pueden obtenerse puntuaciones parciales para cada subescala®®®.

4.2.2 Childbirth Experience Questionnaire

El cuestionario Childbirth Experience Questionnaire (CEQ)?"

fue originalmente
disefiado por Dencker y Taft en el aflo 2010 en Suecia y validado al espafiol (CEQ-
E)'*® en diciembre de 2016 por Soriano-Vidal y Oliver-Roig. Puede considerarse una
medida valida y fiable de las percepciones de la mujer sobre el parto en Espafa. La
confiabilidad de consistencia interna del CEQ-E fue buena para la escala global (0.88)
y para todas las subescalas (0.80, 0.90, 0.76, 0.68 para "capacidad propia", "apoyo
profesional”, "seguridad percibida" y "participacion" respectivamente) y similares a la
version original. Las mujeres con una duracion del parto menor o igual a 12 horas, las
mujeres con un parto no inducido, las mujeres con un parto normal y las multiparas
mostraron puntuaciones mas altas en el CEQ-E, y en las puntuaciones de subescala
de "percepcion de seguridad”. Las mujeres con un trabajo de parto inferior o igual a 12
horas y aquellas con experiencia previa, obtuvieron puntuaciones mas altas para las

subescalas de "capacidad propia" y "participacion".

El cuestionario CEQ-E se considera una medida valida y fiable para valorar las
percepciones de la mujer sobre el parto en Espafia. Ademas, puede medir diferentes
aspectos del trabajo de parto y nacimiento independientemente de la paridad de la

usuaria.

4.2.3 Care in Obstetrics: A Measure For Testing Satisfaction

La escala Care in Obstetrics: A Measure For Testing Satisfaction (COMFORTS)*®, es
una escala de satisfaccion de las mujeres con los cuidados en el parto y puerperio. La
escala COMFORTS fue originalmente disefiada, en el afio 2006, por Janssen y Dennis
en Canada y validada al espafiol*”* en 2012 por Vivanco Montes y Solis Mufioz. Esta
escala tiene una buena fiabilidad interna (coeficiente de Cronbach de 0,95) conforme

demuestra la consistencia de los items de la escala. Ademas, la escala COMFORTS
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es un instrumento de facil aplicabilidad y medicién. Asimismo, y segun sus autores,
puede ser una herramienta Util y fiable para aplicar a contextos y poblaciones similares
a los del estudio. La escala COMFORTS aporta informacion muy valiosa sobre la
satisfaccion de las mujeres en las distintas dimensiones del cuidado y permite
identificar los aspectos que mas insatisfaccion producen; lo cual favorece el disefio de

estrategias encaminadas a la mejora de la calidad asistencial

El andlisis de los componentes principales refleja que se trata de una escala con
cuatro factores que forman cuatro dimensiones. Los cuatro factores que mide son:
"Cuidados en el puerperio”, “Cuidados del recién nacido", "Cuidados durante el

periodo de parto" y "Logistica y entorno".

4.2.4 Women’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire

La escala Women’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire (WOMBLSQ4)%**?
fue desarrollada en el afio 2001 por Smith en el Reino Unido, y posteriormente
validada al espafiol’”®> en 2013 por Marin-Morales y Carmona-Monge. Globalmente, la
fiabilidad de la escala fue excelente (valor global de alfa de Cronbach de 0,89), y la de
sus dimensiones de composicion fue superior a 0,70, excepto para el control y el dolor
después del parto. La escala incluye un total de 32 items que evalGan 10 dimensiones
del proceso de parto (apoyo profesional, expectativas, evaluacién del hogar,
“retencién” del bebé, apoyo del marido o pareja, dolor en el trabajo de parto, dolor

después del parto, continuidad y ambiente y control).

Una version francesa de la escala fue desarrollada y validada por Floris et al.?”® en
2010. Sin embargo, esta validacion no incluyé un analisis de factores para determinar

si la estructura subyacente era concordante con la version en inglés.

La version espafiola del WOMBLSQ evalla la satisfaccion del parto en mujeres de
habla hispana. Sin embargo, y segun los propios autores indican, se necesitaran mas
estudios para determinar la validez del cuestionario y compararlo con otros

instrumentos existentes.
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Capitulo 5. Fundamentaciéon metodologica

5.1 Perspectiva tedrico-metodoldgica

5.1.1 En enfoque cualitativo o cuantitativo

En este estudio se acudi6 al uso de un enfoque cualitativo para dar respuesta a los
dos objetivos planteados. La investigacion cualitativa, a diferencia de la investigacion
cuantitativa, tiene como objetivo la descripcion de las cualidades de un fenémeno
desde el punto de vista del individuo y no la cuantificacion empirica de los hechos. El
investigador cualitativo busca profundizar en las vivencias, las motivaciones, las
percepciones, los valores, las expectativas que ayudan a explicar las relaciones, los
comportamientos, los sentimientos y las actitudes en el contexto del estudio. La
investigacion cualitativa cubre la totalidad del proceso de investigacion, que se verifica

y ajusta al mundo empirico?”’.

Existen multiples diferencias entre la metodologia cuantitativa y la metodologia
cualitativa; la primera de ellas hace referencia a la relacion que se establece entre el
investigador y la recogida de los datos, puesto que, en la investigacion cualitativa, el
investigador se considera testigo e instrumento. Se dice que el investigador es testigo
porgque participa en la vida o experiencia de los otros, obteniendo los datos en el medio
natural y no en un laboratorio o en un medio manipulado. También se dice que el
investigador, es instrumento dado que se relaciona de manera activa con los
participantes, mediante preguntas que le permiten ponerse en el lugar de éstos para
conseguir explicar el fendbmeno desde el punto de vista interior. Asimismo, los estudios
cualitativos se inician de una manera abierta, preguntandose de forma integral por el
fendmeno, hecho que permite al investigador actuar como testigo e instrumento de
indagacion. El término “emic” es utilizado en las ciencias sociales y en las ciencias del
comportamiento para referirse al punto de vista del nativo y sin embargo se utiliza el

vocablo “etic’ para denominar al punto de vista del extranjero®’®.
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Autores como Amezcua y Galvez?” defienden que la mirada cualitativa provee al
investigador de un espiritu critico que rompe con la tradicion continuista que
caracteriza a una institucion cuasi-total como es la sanitaria. Actualmente en el campo
de las ciencias de la salud, y especialmente en el ambito enfermero, ha aumentado el
interés por los analisis cualitativos y la adopcion de la fenomenologia como
perspectiva teodrico-metodoldgica para describir y comprender el significado que los
fendmenos tienen para las personas®’. Ademas, cabe sefialar que el anélisis
cualitativo surge de la interaccion entre los datos y las decisiones que se toman para
focalizar el estudio. El propésito de este tipo de andlisis es sintonizar con los aspectos
de la vida de grupos humanos, describir aspectos de esta vida y proporcionar
perspectivas que no estdn disponibles o accesibles a otros métodos de

investigacion?’’.

5.1.2 La fenomenologia

El término “fenomenologia” tiene diferentes significados dependiendo del contexto, y
ha sido descrito como un movimiento filoséfico y como enfoque de investigacion®®*,
utilizado en humanidades, ciencias humanas y el arte®®. La fenomenologia investiga la
experiencia de las personas para revelar qué yace oculto en ellas, y se utiliza
comunmente para responder a preguntas que son fundamentales para la ciencia de la
enfermeria®®. El objetivo de la fenomenologia es comprender a los seres humanos a
partir de cdmo ven ellos las cosas, es decir, la apreciacion subjetiva del mundo de la
persona. El ser humano vive en un mundo continuamente cambiante de experiencias
de las cuales los individuos son el centro. En la fenomenologia el investigador se dirige
al mundo percibido puesto que entiende que la percepcion permite el acceso a la

vivencia®®.

Aunque Husserl es ampliamente reconocido como el “fundador” de la fenomenologia,
el término “fenomenologia” (procedente de la palabra griega ¢aivecOai, phainesthai,

que significa aparecer o mostrar®®

) fue utilizado en textos filosoficos del siglo XVIII en
trabajos de Immanuel Kant, Georg Wilhelm Friedrich Hegel y de Ernst Mach®* %%,

Posteriormente, Franz Brentano utilizd el término como “psicologia descriptiva o
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fenomenologia descriptiva”, que inspir6 a Husserl para el desarrollo de la
fenomenologia, adoptando el relato de Brentano de la intencionalidad como concepto
fundamental para comprender y clasificar los actos conscientes y las practicas
mentales basadas en la experiencia®®. Husserl definié la fenomenologia como ‘“la
ciencia de la conciencia pura”, viéndola como una disciplina que busca describir la
manera en que el mundo se constituye y experimenta a través de actos conscientes®®".
Husserl creia que la informacion subjetiva deberia ser importante para los cientificos
que buscan entender la motivacion humana, ya que las acciones humanas estan
influenciadas por lo que las personas perciben. Como los seres humanos
generalmente se dedican a la vida cotidiana sin una reflexién critica sobre sus
experiencias, Husserl creia que un enfoque cientifico era necesario para sacar a la luz
los componentes esenciales de las experiencias vividas especificas de un grupo de

personas”®.

5.1.3 La fenomenologia interpretativa y descriptiva

En el campo de la fenomenologia se distinguen dos principales escuelas de

pensamiento®’’

gue implican distintas metodologias; por un lado, se encuentra la
eidética o descriptiva, que tiene por objeto describir el significado de una experiencia.
En esta escuela el investigador pone entre paréntesis sus presuposiciones, y se refleja
en las experiencias para intuir o intuir sus estructuras®®’. Por otro lado, se encuentra la
fenomenologia hermenéutica o interpretativa cuyo precursor fue Heidegger®®, y en la
gue el objetivo es comprender la vivencia, entendiéndola en si misma como un
proceso interpretativo, y que la interpretacion ocurre en el contexto donde el

investigador es participe®’.

El principal aspecto de la fenomenologia descriptiva es la necesidad de explorar,
analizar y describir un fenédmeno, manteniendo al mismo tiempo su riqueza, amplitud y
profundidad para obtener un "cuadro casi real” de la misma. Esto requiere que los
investigadores busquen el contenido de la conciencia de una forma “pura”, desprovista
de cualquier preconcepcién, por ello es fundamental el "bracketing” (el término

procede de la palabra “bracket off’, poner aparte), ignorando todo conocimiento
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existente sobre un fenédmeno para que puedan captar sus elementos "esenciales” tal y
como son®?. Por ello, en la investigacién descriptiva fenomenolégica, se espera que
los investigadores "dejen de lado y mantengan en suspenso” todo su conocimiento

282,283 Tal

personal relacionado con el fendmeno y como afirmaron algunos

fenomendlogos como Heidegger, Sastre y Merleay-Ponty?®°

, €l proceso de “bracketing”
es imperfecto, ya que no es posible apartar la experiencia y el conocimiento del mundo
a un lado, y ver el fenbmeno como si fuera la primera vez adoptando una vision “desde
ninguna parte”. Cuando se adopta esta perspectiva debe tenerse en cuenta que
aunque pueda ser un objetivo valido, el “bracketing” es imperfecto, y que requiere un
enfoque reflexivo de la investigacion donde los investigadores intentan poner sus

propias expectativas y conocimiento previo del tema investigado de un lado?°.

Como resultado, la investigacion fenomenol6gica descriptiva, pretende desvelar como
se presenta una experiencia particular, sin nada afiadido o substraido, cuyo resultado
deberia conducir a “esencias universales” o ‘“estructuras eidéticas”, que son
descripciones “puras”®®. La generacion de dichas descripciones “puras” y "esencias
universales" son asistidas por procesos reductivos, apoyados por la creencia de que
hay rasgos de toda experiencia que son comunes o "dados" a todas las personas que

han tenido la experiencia®®®.

La fenomenologia interpretativa o hermenéutica fue impulsada por Heidegger®®, que
de la misma manera que la fenomenologia de Husserl, focaliza en la experiencia
humana como es vivida. Sin embargo, no esta de acuerdo sobre la importancia de la
descripcion en lugar de la comprension, y difiere de Husserl en sus puntos de vista
sobre como se explora la experiencia vivida, proponiendo el uso de la hermenéutica
como método de investigacion basado en la vision ontolégica de que la experiencia
vivida es un proceso interpretativo®®®. Se trata, por tanto, de un cambio de enfoque en
la investigacion fenomenolégica de la descripcion a la interpretacion y compresion,
basado en la obra de Heidegger®®, y que se fundamenta en que todas las
descripciones son una interpretacién, ya que la comprension es una estructura basica
inevitable de nuestro “ser en el mundo”, ya que la gente casi siempre interpreta y
busca significados en eventos de sus vidas, incluyendo cémo estos eventos afectan al

contexto donde se mueven los individuos 2%2.
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El enfoque de Heidegger es ontologico, y cree que el fendmeno principal al que se
referia la fenomenologia era el significado del “ser” como presencia en el mundo. Asi,
preguntar por el “ser” de algo es preguntar por la naturaleza o significado de ese
fendmeno, y Heidegger utiliza la frase “ser en el mundo” para referirse a la forma en la

que los seres humanos existen, actian o estan involucrados en el mundo?®.

En el enfoque fenomenoldgico interpretativo, los investigadores deben centrarse en
obtener una compresién profunda de la experiencia. Dowling®® afirma que la
investigacion fenomenolégica se vuelve interpretativa cuando su método y su enfoque
es interpretativo. De este modo, el método hermenéutico permite a los investigadores
en enfermeria explorar el significado de las experiencias relacionadas con cuestiones
que tienen implicaciones en la investigacion y en la practica de enfermeras y
matronas, como la vida, la muerte y el dolor. Esto permite la interpretacion del
significado del fendmeno para reproducir un claro entendimiento de lo que el
investigador intenta retratar®®. El proceso de parto y el nacimiento de un hijo son
experiencias profundas en la vida de las mujeres, por ello, este trabajo de
investigacion se desarrolla de acuerdo a los planteamientos de la fenomenologia
interpretativa, ya que permite indagar y comprender de manera profunda un evento

complejo como éste.

Asi, la fenomenologia interpretativa se centra en conseguir un conocimiento profundo
de la experiencia, concentrdndose en desvelar los significados ocultos en los relatos
experienciales de la experiencia®®. Ademas, tiene en cuenta los conocimientos
previos, que se integran y forman parte de los resultados de la investigacion, siendo

considerados valiosos para hacer la investigacion mas significativa®?,

Es importante diferenciar la generacion de conocimiento en cuanto a la fenomenologia
descriptiva e interpretativa. La fenomenologia descriptiva generalmente resulta en el
conocimiento que es libre de contexto y universal en la naturaleza, y de esta manera
permite entender cémo es para una persona la experiencia de un fenémeno
particular®®®. Esta perspectiva permite generar conocimiento sobre un fenémeno poco
comprendido para que otros puedan conocer sus caracteristicas distintas o esenciales

permitiendo una concepcidn generalizada. Sin embargo, la fenomenologia
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hermenéutica genera un conocimiento que puede usarse para describir un fenémeno
poco comprendido, en el contexto de la persona que lo experimenta, obteniendo
detalle de las descripciones de los participantes y explicando como el fenébmeno afecta

a sus relaciones con los demés y las experiencias de su cuerpo®?.

A pesar de las diferencias de enfoque filosofico y de resultados de la investigacion
entre la metodologia descriptiva e interpretativa, algunos autores como Finlay®* o
Langdridge®® afirman que prefieren ver ambas corrientes fenomenolégicas como un
continuum donde el trabajo especifico puede ser mas o menos interpretativo, al no

existir limites especificos entre la interpretacion y la descripcion.

5.1.4 La perspectiva fenomenoldégica interpretativa de Gadamer

Hans-Georg Gadamer fue un filésofo Aleman que también realiz6 importantes
contribuciones en el campo de la fenomenologia siguiendo el trabajo de Heidegger.
Gadamer rechaza la idea de reduccion fenomenoldgica y bracketing, afirmando que el
entendimiento surge so6lo en y a través de los prejuicios, no refiriéndose a la palabra
“prejuicio” de manera negativa, sino refiriéndose a nuestro conocimiento previo de la
vida en el mundo, y que existe por la mera naturaleza de estar en éI?*'. De hecho, los
principales conceptos en el trabajo de Gadamer “Truth and Method”®** son los
prejuicios y la universalidad: los prejuicios son preconcepciones u horizontes de
significado que forman parte de nuestra experiencia linglistica y que hacen posible la
comprension, mientras que la universalidad se refiere a que, las personas que se
expresan y las que comprenden estan conectadas por una conciencia humana comun

que hace posible la comprension®®.

Adicionalmente, Gadamer utiliza la metafora de “fusion de horizontes” para explicar el
acto de intersubjetividad, comprension e interpretacion; el horizonte al que se refiere
es el conjunto de suposiciones, ideas, significados y experiencias que cada uno tiene a
lo largo de su vida. De esta manera, cuando una persona interactia con otra en un
acto de conocerse y entenderse, dicho acto se basa en el horizonte personal de
experiencias y significados, y por tanto, el acto de interpretacion esta siempre limitado

por los horizontes separados de los seres humanos, en este caso, del investigador y
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28 siendo los horizontes personales los limites para la comprension?®®.

del participante
Gadamer también pone especial énfasis en el lenguaje y en su relacién con la
comprension del “ser en el mundo”, defendiendo la opinion de que el lenguaje no sélo
refleja al ser humano, sino que es el lenguaje el que realmente hace que los seres
humanos “sean” porque produce la existencia humana en un entorno de entendimiento
comun y auto-compresion®!. Ademéas, Gadamer explica que el lenguaje nunca puede
ser completamente imparcial porque por su propia naturaleza, el lenguaje esta ya

influenciado por el sistema de valores de la cultura que lo apoya®®.

Gadamer enfatizé la nocién de conciencia histérica y la valor6 como una condicion
positiva para el conocimiento y la comprensién. En su planteamiento, todos los
individuos formamos parte de la historia y no es posible salir de ella para mirar el
pasado objetivamente, de manera que la conciencia no es independiente de la historia.
De esta manera, Gadamer creia que la comprension soélo podia ser posible con la

conciencia historica, que conlleva a su vez ciertos prejuicios.

5.1.5 Metodologia de analisis de datos

Las principales perspectivas fenomenolégicas que se han comentado anteriormente,
como la fenomenologia de Husserl, Heidegger y Gadamer son de naturaleza filoséfica
y no tienen la intencibn de proporcionar reglas o procedimientos para realizar
investigaciones®!, es decir, proporcionan principios filoséficos que el investigador
debe comprender y adoptar a lo largo del proceso, pero no proporcionan un método de
investigacion cualitativa. Sin embargo, diversos investigadores como Colaizzi (1978),
Giorgi (1989), Van Manen (1990), Diekelmann (1992) o Kock (1996) han propuesto
métodos con pautas especificas para llevar a cabo la investigacion cualitativa segun la

perspectiva fenomenoldgica.

Uno de los métodos mas ampliamente utilizados en la fenomenologia hermenéutica es
el de Van Manen®*, que describe su enfoque de investigacién como una interaccion
activa y continua de seis actividades de investigacion: recurrir a un fendmeno
particular para el investigador, investigar la experiencia tal y como la vivimos en lugar

de conceptualizarla, reflexionar sobre los temas esenciales que caracterizan el
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fendmeno, describir el fenébmeno a través del arte de escribir y reescribir, mantener
una relacion fuerte y orientada al fenémeno, y equilibrar el contexto de la investigacion

considerando las partes y el todo®®

. Aunque los pasos anteriores son compatibles con
el trabajo de Gadamer, hay algunas inconsistencias como el rol del conocimiento
previo del investigador; Van Manen sugiere que el conocimiento previo adquirido e
identificado debe contraponerse ante uno mismo, mientras que Gadamer tiene una

visién mas positiva del valor de identificar estos conocimientos pre-existentes®®.

Otro de los métodos habitualmente utilizados en la fenomenologia interpretativa segun
la perspectiva de Heidegger es el de Colazzi (1978). Una de las caracteristicas de este
método es, que en su paso final, el investigador debe regresar a los participantes, y
debe preguntarse como se comparan sus resultados con las experiencias para asi,
validar que el andlisis de los datos representa las opiniones de los participantes lo mas
fielmente posible®. No obstante, tal y como afirman algunos investigadores como
Fleming®® y Walsh®®, este aspecto no esta alineado con la filosofia de Gadamer, ya
que los investigadores deben desarrollar su propia compresién del fendmeno basada

en la interaccién y experiencia de los participantes.

Fleming®*® propuso en 2003 una metodologia para realizar estudios fenomenolégicos
segun la perspectiva de Gadamer, siguiendo un método centrado en la interpretacion y
la comprensién, y esta formado por cinco etapas, en las que se hace un andlisis
tematico de los datos similar al propuesto por Van Manen®‘. Algunos trabajos
realizados en el ambito de las experiencias reproductivas de las mujeres, bajo la
perspectiva fenomenoldgica interpretativa de Gadamer, como el realizado por
Edwards®® sobre las decisiones, expectativas y experiencias de las mujeres en el
parto, proponen el uso del andlisis tematico como método de andlisis de datos, donde
destaca la importancia de la habilidad del investigador en la interpretacion de los

temas para la generacion de conocimiento.
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5.2 La entrevista cualitativa como técnica de investigacion

Existen evidencias del uso de la entrevista desde la época ancestral egipcia, cuando
se conducian censos poblacionales®®’. Sin embargo, Lucca y Berrios?® sefialan que
es a partir del siglo XIX cuando se comenzé a documentar el uso de la estrategia de la
entrevista en la recopilacion de informacion y que no es hasta 1965, que se inicia una
distincion mas clara entre la entrevista y el cuestionario, comenzandose a mencionar

29 Desde

los términos de entrevista estructurada y entrevista no estructurada
entonces, las entrevistas pasan a ser usadas como una estrategia apropiada para
revelar informacion. En esta estrategia el entrevistador mantiene el control y lleva al
entrevistado a contestar sobre el tema planteado. Unos afios mas tarde, a principios
de la década de los ochenta, se empieza a dar énfasis a la entrevista en profundidad,
donde el papel del entrevistador no solo es obtener informacién sino aprehender qué
tipo de pregunta se formula y c6mo®®. Para Denzin y Lincoln la entrevista es “una

conversacion, es el arte de realizar preguntas y escuchar respuestas”®.

Segin Fontana y Frey*™

la entrevista cualitativa permite recopilar informacién
detallada puesto que la persona que informa comparte oralmente con el investigador
aguello concerniente a un tema especifico o evento acaecido en su vida. De tal
manera que la entrevista cualitativa es un modelo que propicia la integracién dialéctica
sujeto-objeto considerando las diversas interacciones entre la persona que investiga y

298,303

lo investigado®®. Ademas, segun varios autores una entrevista cualitativa debe

propiciar la cordialidad, ayudar a que el entrevistado se sienta seguro y tranquilo®”.

El entrevistador debe ser empatico, debe favorecer que el entrevistado concluya su
relato, utilizando preguntas faciles de comprender y no embarazosas, escuchando de
forma tranquila, paciente y comprensiva, respetando las pausas y los silencios del
entrevistado, buscando que las respuestas a las preguntas tengan relacion al
proposito de la investigacion, evitando roles de autoridad y todo ello sin facilitar
consejos ni valoraciones, ni rebatiendo a la persona entrevistada. Asimismo, el
investigador debe facilitar tiempo, ser comprensivo, demostrar al entrevistado la
legitimidad, seriedad e importancia del estudio. Todos estos aspectos son esenciales

para realizar una entrevista. Adicionalmente, es necesario que el contexto donde se
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lleve a cabo la entrevista sea un terreno neutral, en el que no se juzgue la opinion de
la persona entrevistada. El tipo de entrevista puede variar de acuerdo con las tacticas
que se utilicen para el acercamiento y la situacion en la que se desarrolle, por lo que la

entrevista puede clasificarse en estructurada, no estructurada y grupal.

Particularizando en la investigacion fenomenoldgica, la entrevista es el principal
método utilizado en la recogida de datos, proporcionando descripciones de los
participantes que pueden ser exploradas posteriormente por el investigador, que
utilizando un enfoque fenomenolégico apropiado, debe ser capaz de obtener lo mas
fielmente posible experiencias vividas sin contaminar los datos®*. El resultado de la
entrevista es un relato narrativo donde los participantes explican sus conocimientos y
experiencias del tema de estudio proporcionando una descripcion de experiencias

vividas o subjetivas®?.

En la fenomenologia hermenéutica hay una gran variedad en cuanto a las tipologias
de entrevistas utilizadas, y a pesar de ser un tema de discusion en articulos v libros, el
método de recogida de datos y tipologia de entrevista utilizado debe ser consistente
con la pregunta y metodologia de investigacion; de hecho, es habitual el uso de
preguntas no estructuradas en enfoques interpretativos que requieren crear un
sentimiento de confianza entre el investigador y los participantes para obtener una

descripcion®®.

El objetivo de la entrevista semi-estructurada es obtener descripciones de la gente en
su realidad para poder interpretar los fendmenos descritos. Estas entrevistas deberian
ser similares a una conversacion cuotidiana o un dialogo informal, pero difieren en que
el investigador tiene una intencién profesional y hace preguntas abiertas sobre temas
definidos previamente, intentando profundizar mas en experiencias internas de los
entrevistados a través de sus respuestas®®. En opinién de Barriball®”, las entrevistas
semi-estructuradas son adecuadas como método de recogida datos para la
exploracion de percepciones y opiniones de los participantes en relacion con

cuestiones complejas y sensibles que permiten obtener y analizar informacion.
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5.3 Estudios fenomenoldgicos interpretativos en relaciéon a la

experiencia de mujeres en el embarazo o parto

Como se ha mencionado, la perspectiva tedrico metodoldgica de la fenomenologia se

muestra como idonea para el estudio de las experiencias profundas en la vida, la

muerte o el dolor. El nacimiento de un hijo constituye una experiencia fundamental en

la vida de las mujeres, por ello son abundantes los estudios fenomenoldgicos

realizados con una perspectiva interpretativa relacionados con el estudio de vivencias

de mujeres durante embarazo, parto y posparto. Una importante muestra de dichos

estudios se expone en la Tabla5.1.

Metodologia

Técnica de

. ~ = Método de
Estudio Autor  Afio Muestra fundamgntada recoleccion analisis de datos
en: de datos

A qualitative study of women's . Entrevista Lindseth y
experiences of home birth in Sweden®*® Sjoblom 2006 12 Ricoeur (1981)  oria Norberg (2004)
A hermeneutic phenomenological Analisis de van Manen
analysis of midwives’ ways of knowing  Hunter 2008 10 Gadamer (1960)

. e 1300 textos (1997)
during childbirth
Postpartum depression, delayed Heideaaer
maternal adaptation, and mechanical 99 Entrevistaen  Van Manen
. o . Barr 2008 11 (1962), Gadamer .
infant caring: A phenomenological (1975) profundidad (1990)
hermeneutic study®*°
women's Jyed experience offearof - jisson 2000 8 Dahiberg (2001) Entrevistas  Dahiberg (2001)
C\VE;Z%??gﬁgilggécaéflf&:zg and Entrevista Analisis tematico.
Experiences when’ Intgnding 10 Give Edwards 2009 20 Gadamer (1960) semi- Similar a
Birth in a Birth Centre2® estructurada Boysatzis (1998)
Taiwanese women's experiences of
hospital midwifery care: a Kuo 2010 11 Giorgi (1997) Entrevistas Colaizzi (1978)
phenomenological study®*?

. ' , Heidegger
Women_s perceptions of bel_ng preggqgmt Lavender 2010 29 (1962), Gadamer Grupos _focales Van manen
and having pregestational diabetes (1989) y entrevistas ~ (2002)
Grand Multiparae’s Evolving . . .
Experiences of Birthing and Fleming 2011 14 I(-:|Le9|g§)gger Epgfrjr\:ljsigzsn E:Zr(l)sO)S/)Tanner
Technology in U.S. Hospitals®* P
First-time mothers' perspectives on
relationships with and between Smith Entrevista Smith
midwives and doctors: insights froma  Howarth 2012 10 (1995,1996, semi- (1995,1996,
qualitative study of giving birth in New 1999, 2009) estructurada 1999, 2009)
Zealand.*™®
Midwives experiences of establishing . .
ST - . . Heidegger . Lindseth y

partnerships: Working with pregnant Miles 2014 12 (1962) Entrevistas Norberg (2004)

women who use illicit drugs®*®
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Entrevista

Korean Immigrant Women'’s Lived . - Modificado de

Experience of Childbirth in the United Seo 2014 15 I(—ng)gger gﬁl‘gnlca Diekelman, Allen,

States*"’ y Tanner (1989)
estructurada

“Nature makes you blind to the risks”:

An exploration of womens' views Heidegger Entrevistaen Van Manen

surrounding decisions on the timing of Lavender 2015 18 (1962) profundidad (1990)

childbearing in contemporary society*'®

Factors affecting midwives’ confidence . Entrt_ewstas

o . Heidegger, semi- Van Manen

in intrapartum care: A Bedwell 2015 12 Gadamer estructuradas y (1990)

phenomenological study®"® Jiarios y

Tabla 5.1 Estudios fenomenoldgicos interpretativos con las principales
caracteristicas metodoldgicas

5.4 Posicionamiento de la investigadora

En la investigacion cualitativa, el investigador es parte inherente del método por ello,

debe describirse su posicionamiento respecto al estudio®®.

Para explorar las
percepciones que tienen las mujeres participantes acerca de aquello que constituye
una atencion humanizada y satisfactoria al nacimiento, se requiere investigar desde el
punto de vista de las propias mujeres. Por ello, el planteamiento de lo que se pretende
explorar en este estudio nos orienta hacia un enfoque cualitativo. En los enfoques
cualitativos, los datos recogidos se basan en los relatos de las experiencias, creencias,

actitudes y pensamientos de cada participante®*.

Este trabajo de investigacion plantea el estudio y la interpretacion de la experiencia de
parto de las mujeres como un fenémeno importante en sus vidas, teniendo en cuenta
los factores que identifican una atencion humanizada. El objetivo por tanto es conocer
las percepciones y experiencias de las participantes sobre este fendémeno de estudio y
profundizar en su experiencia relacionada con la capacidad de autonomia y control
durante el parto; por ello, se decide un enfoque fenomenolégico. La fenomenologia
nos permite iluminar los diferentes aspectos de las experiencias humanas, incluyendo
los contextos de dichas experiencias y cémo describirlas®?. La aproximacion
cualitativa en matroneria y otras ciencias de la salud relacionadas, permite ricas y
detalladas explicaciones no conocidas en relacion con los aspectos mas significantes

de la experiencia humana como es el parto y el nacimiento.
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En este trabajo de investigacion cualitativa se ha adoptado un enfoque
fenomenoldgico interpretativo de acuerdo a los principios filoséficos propuestos por
Heidegger y Gadamer, ya que se consideré ésta como la perspectiva mas adecuada
segun el fendmeno a comprender y los objetivos de la investigacion; los estudios
fenomenologicos interpretativos permiten una comprensién profunda y una
interpretacion de la experiencia en el contexto de los sujetos del estudio, y la
fenomenologia hermenéutica es utilizada cuando la investigacion se pregunta por los
significados de un fendmeno con el objetivo de comprender e interpretar la experiencia
humana®?. La filosofia hermenéutica propuesta por Gadamer, reconoce que el
investigador es parte de la investigacion y tiene un papel significativo en el proceso
interpretativo, de manera que las pre-concepciones son inherentes en el proceso de
investigacion. En esta tesis se pretende explorar e interpretar las vivencias y
experiencias de las mujeres, durante un proceso de trabajo de parto y parto,
contextualizado en nuestro &mbito geografico, en nuestro entorno sanitario y desde el
conocimiento y experiencia de la doctoranda como matrona asistencial con larga

experiencia en una sala de partos.
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Capitulo 6. Metodologia

6.1 Planteamiento del problema

El proceso de “humanizacion de la asistencia al parto” naci6 como respuesta al fuerte
intervencionismo médico que sobre un proceso fisiol6gico se estaba realizado en todo el
mundo. Los importantes avances y descubrimientos que se han producido en los ultimos
tiempos en las ciencias de la salud, en concreto en el terreno de la ginecologia y la
obstetricia, con el fin de solucionar problemas de salud en este ambito, y de intentar
disminuir al maximo la morbimortalidad materna, ha producido en demasiadas ocasiones, la

priorizacion de la tecnificacion y los conocimientos a las necesidades de las usuarias.

El avance de la ciencia y la tecnologia ha provocado un aumento de las especializaciones
profesionales existentes y a un cambio en la estructuracion de los servicios. Asimismo, en el
ambito sanitario, los grandes avances cientificos y tecnoldgicos no solo han producido un
aumento de la esperanza de vida, sino que también han dado lugar a un cambio en la forma
de tratar a los usuarios. Por todo ello, en los Ultimos afios, se ha reclamado la necesidad de

individualizar y humanizar los cuidados.

Actualmente, algunos organismos estatales han creado estrategias con la finalidad de
mejorar los aspectos de calidez en la atencién al nacimiento, para de ese modo intentar
incrementar el bienestar de las usuarias y conseguir una atencibn humanizada y
satisfactoria®**®, Estas medidas mejoran la salud integral de las mujeres, la relacién entre
profesionales y usuarias, la satisfaccion en general y produce una disminucion de las
acciones judiciales emprendidas con motivo o sospecha de mala practica. No obstante, para
llevarlas a cabo, es preciso promover la participacion informada de las mujeres en todo el

proceso de toma de decisiones.

En Espafa estas medidas se concretan, como hemos mencionado, en la Estrategia de
atencion al parto normal en el Sistema Nacional de Salud®. Asimismo, los aspectos de
mejora que la estrategia citada concuerdan con los pilares que Wagner? propone como

fundamentales para humanizar la asistencia al parto: a) promover la autonomia y el control
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por parte de las mujeres; entendiendo autonomia como toma de decisiones autbnoma y
control como eleccion plenamente informada, b) fomentar que los profesionales trabajen
juntos como iguales, c) la realizacion de préacticas basadas en la evidencia cientifica y d) la

promocién de atencion primaria para el control y la atencion del embarazo normal.

Dado que el parto y el nacimiento suponen una experiencia fundamental en la vida de las
mujeres, no se puede promover la autonomia y el control sin dar voz a las protagonistas.
Las vivencias y las experiencias del parto estan intimamente conectadas con el “mundo y la
vida” de cada mujer. En la actualidad, como hemos explicado ampliamente, la medicina y la
tecnologia han colonizado el area de atencién a la maternidad, permitiendo importantes
logros en términos de disminucion de la mortalidad y la morbilidad materno-infantil y creando
también expectativas sociales y personales relacionadas con el nacimiento de los hijos. No
obstante, una atencién humanizada como la que actualmente se reclama, precisa de un
acercamiento a los aspectos subjetivos que constituyen la experiencia de vida de las

auténticas protagonistas: las mujeres.

6.2 Hipotesis

El significado que las mujeres otorgan a una atencién humanizada y satisfactoria durante la
atencion al parto depende tanto de factores externos vinculados a aspectos asistenciales y
estructurales, como de factores internos a la propia mujer como el control y la autonomia en

la toma de decisiones.

6.3 Objetivo general y objetivos especificos

El objetivo general del presente trabajo se centra en conocer la experiencia de las mujeres,
con el fin de profundizar en lo que significa para ellas una atencion humanizada y

satisfactoria con la atencién sanitaria al parto.

Del objetivo general planteado, se derivan dos objetivos especificos:
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1) Identificar a través de la narrativa de las mujeres, con una gestacion de bajo y medio
riesgo, los elementos que contribuyen a una percepcion de atencién humanizada y
satisfactoria del parto.

2) Conocer la experiencia de las mujeres en relacién a la toma de decisiones informadas

durante la atencion al parto.

6.4 Disefno del estudio

6.4.1 Pregunta de investigacion

El primer paso fue plantear el objeto o la pregunta de investigacion destinada a conocer las
vivencias y experiencias de las mujeres sobre un evento complejo como el parto, tanto
desde el punto de vista sanitario como emocional. En este estudio, las preguntas de

investigacion fueron las siguientes:

e ;CoOmo ha sido la experiencia de las mujeres con la atencién sanitaria recibida
durante la atencion al parto?

o ¢ Qué factores han influido en la construccion de su experiencia?

e (COmo los factores, del entorno o internos e intrinsecos de la propia mujer,

contribuyen a la construccion de la experiencia?

Las preguntas anteriores pretenden comprender cémo las mujeres viven, experimentan y
atribuyen significados a este fendmeno altamente significativo en sus vidas: “dar a luz”; asi
como buscar el sentido que tiene para ellas y los sentimientos que les generan®‘. Es
necesario aprehender, en la interaccion con las mujeres, sus experiencias de vida para
desvelar aquellos aspectos vivenciales que han influido en la construccion de su experiencia
y profundizar en “aquello que no han desvelado”. Son muchos los conflictos e
incertidumbres que puede presentar una mujer durante y tras un parto: la duda por el
desenlace, la angustia, el miedo ante lo desconocido asi como la percepcion de amenaza

por su vida y la de su hijo. En la lucha de las mujeres por mitigar el estrés que generan las
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complicaciones perinatales y posterior hospitalizacion, se establece una bulsqueda

existencial de significado y del valor.

6.4.2 Contexto y ambito de estudio

La recogida de datos del presente estudio se realiz6 a lo largo de 2014 en la provincia de
Barcelona (Catalufa), y mediante él, se recolectaron las experiencias de mujeres que
hubieran dado a luz en diferentes contextos hospitalarios. Se entrevistaron mujeres con
partos en hospitales publicos de nivel terciario de Barcelona, del area metropolitana y
también de hospitales comarcales, asi como mujeres que hubieran acudido a centros de
titularidad privada. Por tanto, podemos afirmar que se han recogido experiencias de mujeres

de todo el &mbito geogréfico y social de la provincia de Barcelona.

Para la realizacion del estudio, se contactdé con mujeres que hubieran dado a luz en los
ultimos dos afios. El motivo de elegir este periodo de tiempo fue porque de acuerdo a Cook
y Loomis®®, este es el intervalo durante el cual las mujeres aln estan procesando la
experiencia del parto y por tanto, tienen muy reciente la construccion de sus experiencias y
reflexiones®®. Asimismo, cabe sefialar, que dos de las mujeres candidatas al estudio,
rehusaron participar en el mismo cuando se les explicé que se grabaria su voz, por lo que
no se han incluido en él, ni en ninguna de las tablas que se muestran a lo largo de este

capitulo.

6.4.3 Muestreo: Seleccion y caracteristicas de las participantes

La estrategia de muestreo en investigacion cualitativa estd determinada por el marco
conceptual del estudio. El reto en este tipo de investigacion es seleccionar a los
participantes que pueden aportar informacion significativa, rica, completa y profunda para la
comprension del fenébmeno de estudio. La l6gica del muestreo en los estudios cualitativos es
diferente a la que se lleva a cabo en los estudios cuantitativos. En investigacion cualitativa
podemos distinguir dos tipos de muestreo®®; el probabilistico, en el que los sujetos de la

muestra son elegidos siguiendo el azar, y el intencional, que utiliza algan otro criterio para
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seleccionar la muestra. Dentro de los muestreos intencionales, podemos encontrar el teérico

y el opinético.

Glaser®’ definié el muestreo tedrico como “un proceso de recogida sistematica de datos
para generar teoria”’. Sin embargo, en el muestreo opinatico, la seleccion de contexto y/o
informantes se realiza siguiendo criterios explicitos mas pragmaticos, como la facilidad y la
factibilidad de los contactos, la accesibilidad, el interés concreto de un grupo, etc®®. Este
estudio se ha realizado mediante un muestreo opintico. La captacion de la mayoria de las
mujeres fue realizada por las propias investigadoras, quienes se pusieron en contacto con
mujeres que cumplian con los criterios teoricos previamente definidos. A su vez se preguntd
a estas mujeres si conocian otras madres recientes que cumplieran con los perfiles
buscados, si la respuesta era afirmativa se les pedia que les solicitaran si tenian interés en
ser entrevistadas y si la investigadora podia contactar con ellas. A las mujeres contactadas
se les explicé el objetivo del estudio, se les pidié su consentimiento para realizar y grabar las

entrevistas y se les garantiz6 la confidencialidad de la informacion obtenida.

En la investigacion cualitativa el numero de participantes no se puede precisar con
antelaciéon ya que no tiene como objetivo una representatividad estadistica, por tanto,
depende de la cantidad y la calidad de la informacién que el investigador pueda obtener, de
las vivencias, y de que en el momento del analisis se logre alcanzar la saturacién de los
datos. Para Patton®”, la justificacion para este tipo de muestreo y lo que determina su
poder, radica en lograr que los casos seleccionados proporcionen la informacion mas rica
posible para asi, estudiar el tema objeto de investigacion en profundidad. En esta
investigacion, ademas de un muestreo opinatico por conveniencia, se realizO un muestreo
por proposito, por lo que se buscaron informantes teniendo en cuenta la diversidad, para
procurar una muestra representativa desde los diferentes puntos de vista de todos los

actores implicados en el fendmeno estudiado.

Las participantes de este estudio fueron mujeres, mayores de edad, que hubieran dado a luz
en los dos afios anteriores a la entrevista, con embarazos a término (gestaciones finalizadas
entre las 37 y 42 semanas de gestacion), con controles gestacionales, diagnosticadas como

gestaciones de bajo o medio riesgo obstétrico y con partos de recién nacidos con adecuada
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adaptacion a la vida extrauterina. Cabe recordar que en Catalufia existe un total de 9
regiones sanitarias que atienden mujeres durante su gestacion y parto, y que el 99% de los

partos atendidos en ese territorio se producen en el ambito hospitalario®®.

Se optd por considerar como criterio de inclusién a las mujeres mayores de 19 afios puesto
gue, aungue segun la legislacion espafiola, a partir de los 18 afos la usuaria es considera
como mayor de edad, hasta los 19 afios son valoradas como gestaciones de mujeres
adolescentes, a las que se les vincula un mayor riesgo obstétrico que a las gestaciones
adultas®'. Aunque mayoritariamente las mujeres entrevistadas habian parido en hospitales
publicos, se procurd incluir, como se ha mencionado, a algunas mujeres que hubieran

acudido a centros de titularidad privada.

Como criterios de exclusiébn se consider6 a aquellas mujeres con analfabetismo o con
barrera idiomatica; que no eran capaces de comprender de forma oral y escrita castellano o
catalan, asi como aquellas mujeres que no aceptaron formar parte del estudio, o a las que
pese a aceptar ser entrevistadas no deseaban que se les registrase la voz. Sin embargo, si
se incluyeron mujeres extranjeras con buena comprension del espafiol. También se
excluyeron como participantes del estudio aquellas mujeres con patologia gestacional o con

partos prematuros®*

(antes de las 37 semanas) y a las puérperas con complicaciones
graves que precisaron estancias hospitalarias prolongadas, puesto que su experiencia

vivida se aleja de una situacion fisiolégica.

Para seleccionar a las mujeres se procurd, la maxima representatividad en términos de
paridad, edad, nivel de estudios y en método de alivio del dolor deseado para la asistencia al
parto. La paridad y el nivel social influyen en las expectativas y experiencias de las mujeres;
asi mismo es importante tener en cuenta que actualmente la estrategia de atencion al parto
normal proclama que el parto debe ser atendido como proceso fisiolégico, con el menor
namero de intervenciones obstétricas posibles, y dado que la cultura de la anestesia
epidural (como intervencion obstétrica) se encuentra ampliamente extendida en nuestro
contexto, se optd por incluir el método de alivio del dolor, como criterio de seleccién de los

perfiles de participantes. Los perfiles resultantes fueron los siguientes:
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Mujeres primiparas con estudios primarios, que hubieran decidido un método de
alivio del dolor no farmacolégico.

Mujeres primiparas con estudios secundarios o universitarios, que hubieran decidido
un método de alivio del dolor no farmacoldégico.

Mujeres primiparas con estudios primarios que hubieran decidido un método de alivio
del dolor farmacoldgico.

Mujeres primiparas con estudios secundarios o universitarios, que hubieran decidido
un método de alivio del dolor farmacoldgico.

Mujeres multiparas con estudios primarios, que hubieran decidido un método de
alivio del dolor no farmacoldgico.

Mujeres multiparas con estudios secundarios o universitarios, que hubieran decidido
un método de alivio del dolor no farmacoldgico.

Mujeres multiparas con estudios primarios, que hubieran decidido un método de
alivio del dolor farmacolégico.

Mujeres multiparas con estudios secundarios o universitarios, que hubieran decidido

un método de alivio del dolor farmacoldgico.

Una vez iniciadas las entrevistas se comprobd que no se observaron diferencias discursivas

entre |

as mujeres con estudios universitarios y mujeres con estudios de formacion

profesional, por ello el numero de mujeres finalmente entrevistadas fue inferior a las

previamente previstas, se llegé a la saturacion de los datos con 21 participantes para

cumplir con el primer objetivo especifico. No obstante, el muestreo se amplié con 8 mujeres

mas para cumplir con el segundo objetivo especifico. Aunque el pais de residencia y la

titularid

ad del centro de atencién al parto no se consideraron criterios para la seleccion, se

procurd dar voz al maximo numero de nacionalidades y recoger experiencias de mujeres

gue hubieran dado a luz en el ambito publico y privado de asistencia. El perfil de las mujeres

entrevistadas se puede consultar en la Tabla 6.1:

Mujer Pgls_de Edad Nivel _de Paridad Método de alivio  Tipo de parto y alivio
nacimiento estudios del dolor deseado del dolor
Mujerl Bolivia 22 Primarios Secundipara  Epidural Vaginal con epidural
Mujer2 Rep._ . 21 Primarios Primipara Natural no Vaginal con epidural
Dominicana farmacolégico
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Mujer3 Ecuador 29 Primarios Tercipara Epidural Vaginal con epidural
Mujer4 China 26 Primarios Primipara Epidural Vaginal con epidural
Mujer5 Espafa 37 Primarios Tercipara Epidural Vaginal con epidural
Mujer6 Espafia 29 Primarios Secundipara  Epidural Vaginal con epidural
Mujer7 Espafa 42 FP Primipara Epidural Vaginal con epidural
Mujer8 Espafa 37 FP Primipara Epidural Cesarea con epidural
Mujer9 Espafa 25 Primarios Primipara Epidural Vaginal con epidural
Mujerl0 Espafia 38 FP Primipara Epidural Cesérea con epidural
Mujerll Espafa 32 Universitarios Primipara g?rt]leg?:lo?ggico Vaginal con epidural
Mujerl2 Espafa 22 Primarios Primipara g?gjgilo?ggico Vaginal con epidural
Mujerl3 Espafia 39 FP Tercipara Epidural Vaginal con epidural
Mujerl4 Espafia 33 Primarios Secundipara  Epidural Vaginal con epidural
Mujerl5 Espafia 19 Primarios Primipara g?rt]leg?:lo?ggico Vaginal con epidural
Mujerl6é Espafia 25 FP Secundipara  Epidural Vaginal con epidural
Mujerl7 Espafia 27 Primarios Primipara Epidural Vaginal con epidural
Mujerl8 Espafia 35 Universitarios Primipara Epidural Vaginal con epidural
Mujerl9 Brasil 28 Primarios Primipara Epidural Vaginal con epidural
Mujer20 Espafia 33 Universitarios Primipara Epidural Vaginal con epidural
Mujer21  Peru 36 FP Primipara Epidural Vaginal instrumentado

con epidural

Tabla 6.1 Principales datos de las mujeres participantes en el estudio.

Los nombres reales de las mujeres se anonimizaron mediante el uso de nimeros con el fin
de proteger la confidencialidad de las entrevistadas. Las mujeres entrevistadas tienen una

edad media de 30,23 afios, siendo 15 de las 21 nacidas en Espafia.

Para dar respuesta al segundo objetivo especifico planteado observamos la necesidad de
ampliar la muestra. Dado que el objetivo era profundizar en la vivencia de las mujeres en
relaciéon al proceso de toma de decisiones, se observé la necesidad de centrase, de forma
mas clara, en la eleccion del método de alivio del dolor, por ello se afiadieron mujeres que
desearan un parto natural sin ayudas farmacoldgicas para el alivio del dolor (sin anestesia
epidural). Aunque en la muestra inicial (Tabla 6.1), cuatro mujeres deseaban un parto sin

ayuda farmacoldgica (sin utilizacién de la analgesia epidural) para el alivio del dolor, ninguna
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de ellas acabo teniendo un parto sin su utilizacion, acudiendo, por una u otra razén, a la
aplicacion de dicho tipo de analgesia. Por ello se decidi6 ampliar la muestra para poder
indagar en las motivaciones y experiencias de aquellas mujeres que si consiguieron un parto

natural, un parto sin uso de ayuda farmacolégica para el alivio del dolor.

La relacibn de mujeres entrevistadas que se afiadieron para cumplir con el objetivo

especifico nimero 2 se muestra en la Tabla 6.2:

Pais de Nivel de Método de alivio Tipo de parto y alivio

Mujer nacimiento Edad estudios Paridad del dolor deseado del dolor
Mujer22 Espafia 35 Universitarios Tercipara Epidural Vaginal con epidural
. ~ . o o Natural no . :
Mujer23 Espafa 29 Universitarios Primipara farmacologico Vaginal con epidural
Mujer24 Espafia 33 Universitarios Primipara Natural no Vaginal con alivio -
farmacoldgico natural no farmacolégico
. ~ . Natural no Vaginal con alivio
Mujer25  Espafa 30 FP Secundipara farmacoldgico natural no farmacolégico
Mujer26 Espafia 26 Primarios Primipara Epidural Vaginal con epidural
Mujer27 Espafia 35 Primarios Secundipara  Epidural Vaginal con epidural
Mujer28 Espafia 30 Primarios Secundipara Natural no Vaginal con epidural
farmacologico
Mujer29 Espafa 39 Universitarios Secundipara Natural no Cesarea con epidural

farmacoldgico

Tabla 6.2 Datos de las mujeres adicionales entrevistadas para el objetivo especifico
namero 2.

6.4.4 Acceso a la muestra

Las mujeres entrevistadas fueron contactadas por diferentes procedimientos: a través de
matronas de atencién primaria que colaboraron explicando los objetivos a las sefioras, a
través del propio conocimiento de la investigadora de mujeres que hubieran dado a luz
recientemente, o mediante las primeras mujeres entrevistadas que nos facilitaron el contacto
de otras mujeres que cumplieran los criterios establecidos. Con los contactos facilitados, la
investigadora se ponia directamente en contacto con la mujer, por teléfono o personalmente
si acudia al centro de atencion primaria, para explicarle personalmente la finalidad del
estudio y solicitar su autorizacion a participar. Antes de la entrevista, se les volvia a explicar
los objetivos y las condiciones de participacion, y todas las mujeres que participaron en el

estudio firmaron un documento de consentimiento informado elaborado para el mismo.
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Una vez las mujeres dieron su consentimiento para la realizacion de las entrevistas, éstas se
realizaron en el lugar previamente acordado con cada una de las mujeres, generalmente la
sala de espera del centro de salud, aunque algunas se realizaron en el propio domicilio de la
mujer, en un caso en una cafeteria y en otro caso en una terraza. El contexto de realizacién

de cada una de las entrevistas se muestra en la Tabla 6.3.

Contexto Participantes
Sala de espera de un centro de salud (Lugar Mujer 1, 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11,
Lugares apartado del resto de usuarios del centro). 12,13, 14, 15, 16, 17, 19, 21, 29
rivados I . :
P Domicilio de la mujer Mujer 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28
Cafeteria Mujer 18
Lugares
iblico
publicos Terraza Mujer 20

Tabla 6.3 Contexto de realizacién de entrevistas

Se llevé a cabo la grabacion de audio siempre previo consentimiento. Las entrevistas
tuvieron una duracion de entre 45 y 60 minutos. Las entrevistas fueron realizadas por la
doctoranda, excepto 6 de ellas que fueron llevadas a cabo por una de las directoras de la
tesis. Algunas de las mujeres entrevistadas conocian previamente a las entrevistadoras,
siendo conocedoras de su categoria profesional y su labor investigadora y asistencial, en
otras la investigadora se present6 a las mujeres dandoles la informacién sobre el estudio y

solicitando su consentimiento para participar

6.4.5 Recogida de los datos

El método de recogida de datos que se ha utilizado fue la entrevista semi-estructurada con
una pregunta inicial abierta. El conjunto de las entrevistas mantenidas cara a cara debian
permitir comprender e interpretar la experiencia de parto de las mujeres, asi como conocer
como viven, que experiencia han obtenido en la toma de decisiones y que era para ellas una
atencién humanizada; al inicio de la entrevista, se formulé una pregunta abierta en la que se
invitaba a las mujeres a que explicaran su experiencia del parto: “;Coémo has vivido el
parto? Explicame como fue tu experiencia”; después y gracias al guion elaborado para la
realizacién de las entrevistas, se profundizaba en cada uno de los aspectos que la literatura

cientifica® define como fundamentales en una atencién humanizada.
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A diferencia de los cuestionarios, en las entrevistas semi-estructuradas el entrevistador lleva
una pauta o guia con los temas a cubrir y los términos a usar, pero las preguntas son
abiertas, hecho que aporta flexibilidad y permite profundizar y aclarar malos entendidos,
permitiendo evaluar mejor qué piensa realmente el entrevistado. En la entrevista cualitativa

el entrevistador intenta que los entrevistados hablen de forma libre y abierta.

En este trabajo, tal y como se ha comentado con anterioridad, se efectuaron entrevistas
individuales. Previamente se elabord un guidn de entrevista a partir de un estudio detallado
de las bases tedricas en relacién al concepto de humanizacion en la atencién al parto®’.
Para ello se efectu6 un andlisis del material obtenido en la literatura publicada, que sirvié de

guia en la elaboracién del mencionado guion para la entrevista.

Tal y como se explica en el apartado 3.1 “La humanizacién de la asistencia al parto”, el
concepto de “humanizacion de la atencion al parto” no posee un unico significado, sino que
presenta variaciones y matices entre las diferentes definiciones de los diversos autores.
Como resultado del andlisis de las distintas aportaciones sobre el concepto de
humanizacién, se ha confeccionado la Tabla 6.4 que muestra una comparacion entre las
diferentes visiones y contribuciones propuestas por los autores que han generado teoria
sobre lo que debe ser una atencién humanizada. En ella, se expone una definicién del
término segun cada autor, valorando la vision de la mujer, vision de los cuidados, y la

relacién que se establece entre profesionales.

De entre los diferentes autores que profundizan en el tema, se decidié adoptar la definicion
aportada por Wagner® puesto que se presenta como amplia y ha sido considerada de
referencia. El guion de las entrevistas se confecciond, por tanto, fundamentandose en los
topicos o elementos identificados por este autor como necesarios en una atencion
humanizada al nacimiento, desarrollando preguntas relacionadas con tres de los cuatro
pilares propuestos para humanizar la atencién en dicho proceso. Estas preguntas se
formulaban cuando la entrevistada no se referia a estos aspectos al explicar su experiencia
personal. No se incluyeron preguntas relacionadas con el cuarto pilar, dado que el objetivo

del mismo era garantizar un “modelo de promocién de la atencién primaria”, y en el Sistema
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de Salud Espafiol, el seguimiento y control de la gestacion de bajo y medio riesgo obstétrico,

siempre se realiza en centros de atencion primaria.

Los toépicos o elementos identificados por Wagner como necesarios en una atencion
humanizada al nacimiento son: a) atencién que ponga a la mujer en el centro y control de la

atencion, b) trabajo en equipo y c) practicas basadas en la evidencia cientifica®.

La elaboracion de las preguntas, desarrolladas a partir de cada uno de los “términos o

pilares” conceptualizados por Wagner se presenta en la Tabla 6.5.
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En primer lugar, se llevd a cabo la fase de descubrimiento o pre-analisis en la que,

después de una relectura de los datos se pudo obtener una comprension global del

fendmeno desde el punto de vista de las participantes, se procedié a una identificacion

preliminar de temas, a una buUsqueda de temas emergentes; al desarrollo de

conceptos y a la lectura de material bibliografico.

En un segundo lugar, se realizé un analisis detallado de las entrevistas que consistio

en la descomposicion del texto en unidades de significado que identificaban la vision

de las participantes. Dichas unidades y sus definiciones, junto con el nimero de

unidades de significado que aparecieron en el andlisis de las entrevistas se describen

en la Tabla 6.6:

Unidades de significado Definicién Numero
Término polisémico, que se basa en tres aspectos fundamentales:
o convertir a la mujer en el centro de la atencion, facilitarle apoyo

1. Humanizacién del parto , o 29
emocional y prestarle una atencion clinica fundamentada en la
evidencia cientifica.

. Datos que vienen determinados por condicionamientos sociales y su

2. Contexto socio-cultural L . . . 5
adecuacion o no a distintas circunstancias

3. Experiencias inter- Resultado de la socializacion con sus pares en diferentes 20

personales circunstancias y caracteristicas.

4. Experiencias intra- Relaciones que una persona establece en su interior y que tienen como 12

personales objetivo fortalecer su yo individual

5. Caracteristicas del . i L

. Rasgos que las mujeres valoran de los profesionales sanitarios 23
proveedor de cuidados
6. Entorno fisico Aquello que rodea a la mujer durante el proceso de nacimiento 31
- . Formacion de un concepto o juicio sobre el proceso de nacimiento que

7. Prejuicios existentes ) 50

la mujer se ha formado antes del parto.
. Sensacion de angustia provocada por la presencia de un peligro real o

8. Miedo . L 3
imaginario

9. Falta de experiencia Carencia de haber presenciado, sentido o conocido algo. 24

. Poder de una persona o cosa para determinar o alterar la forma de

10. Influencia 35
pensar o de actuar de otra.

11. Familia, pareja Personas unidas por parentesco o relaciones de afecto. 42
12. Amigos Relaciones de amistad 13
L Tiempo que transcurre desde el inicio de la fase activa de parto hasta
13. Duracion del parto . 67

que se produce el alumbramiento.
14. Dol Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o menos 95
. Dolor .
intensa, molesta o desagradable
15. Autocontrol Capacidad de control o dominio sobre uno mismo. 14
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Proceso por el que problemas no médicos se tratan como problemas

16. Medicalizacién o 26
médicos
., Utilizacion de elementos externos para extraer al feto del canal del
17. Instrumentacion 19
parto.
18.Fiebre Aumento de la temperatura del cuerpo por encima de la norma 9
19.Infeccién Enfermedad causada por esta invasion de agentes patégenos 5
20.Respeto Miramiento, consideracion, deferencia hacia una persona 87
21.Apoyo emocional Ayuda o proteccién se recibe por parte de otros 49
22.Proximidad/cercania Cualidad de sentirse cercano 56
) Magnitud fisica mediante la cual medimos la duracién o separacion de
23.Tiempo . 63
acontecimientos
24. Cuidados centrados en |Modelo de atenci6n que consiste en valorar a la mujer como 54
la mujer protagonista del cuidado
Documento en el que la mujer puede expresar sus preferencias,
25. Plan de parto . . 47
necesidades, deseos y expectativas sobre el proceso del par
. Técnica que consiste en la introduccion de anestésico local en el
26. Epidural ) ) 103
espacio epidural
27. Métodos alternativos a | L. - _ L
. - Métodos no farmacoldgicos que se utilizan con el objetivo de disminuir
la epidural para el alivio del 70
el dolor durante el proceso de parto.
dolor
- . ., |Capacidad de la que se dispone para controlar el acontecimiento que
28. Dominio de la situacion , ) 23
esta sucediendo
., Conjunto organizado de datos procesados, que constituyen un mensaje
29. Informacion . o ) 96
que cambia el estado de conocimiento del sujeto
30. Fuentes de informacion |Instrumentos mediante los cuales se adquiere el conocimiento 42
L Capacidad que tiene una persona, en nuestro caso capacidad de la
31. Autodeterminacion ) ) ) . 55
mujer, de organizar tu vida, de tomar sus decisiones.
. Proceso de definicion de problemas, recopilacion de datos, generacion
32. Toma de decisiones . . . 72
de alternativas y seleccion de conducta en funcion de ello.
33. Seguridad Sensacion de total confianza que se tiene en algo o alguien 118
34. Intimidad Zona espiritual intima y reservada de una persona 82
35.Précticas sanitarias Conjunto de actividades que llevan a cabo los profesionales de la salud. 75

Tabla 6.6 Unidades de significado, definicion y nimero de unidades de significado

Posteriormente, se codific6 con una estrategia mixta (codigos definidos y codigos

emergentes). Se agruparon los diferentes cédigos en categorias, siguiendo el criterio

de analogia, en funcion de los criterios analiticos preestablecidos por los objetivos del

estudio, y los elementos que emergieron de los discursos. Las etapas del analisis

fueron consecutivas y recursivas, volviendo a los textos una vez ya creadas las

categorias y las interpretaciones, con el objetivo de validar los hallazgos obtenidos. El
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inventario de cédigos se acordd por consenso entre la doctoranda y las directoras de
la tesis. El andlisis de las entrevistas, facilitd la identificacion de temas o categorias,
gue permiten una comprension rica y detallada del fenébmeno de investigacion. Las

categorias o temas relacionados con las unidades de significacion se muestran en la

Tabla6.7:

Unidades de significado

Categorias o temas

1,2,3,4 La construccion simbdlica de la imagen del parto
56,7,8,9,10, 11,12, 14,21, 35 El imaginario social del parto
7,13,4,15 Elementos que configuran una vivencia positiva

13, 14, 16,7, 18, 19, 23

Elementos que configuran una vivencia negativa

1,5,6,21,29,33,35

La seguridad que ofrece la asistencia hospitalaria y su
infraestructura

1,6,17,33,35

La seguridad que produce el uso de la tecnologia

1, 6,14, 16, 27 ,28, 31, 33, 35

La seguridad y satisfaccion que ofrecen las alternativas de
alivio del dolor

3,5, 10, 16, 17, 20, 21, 22, 24, 33, 34, 35

La seguridad que les produce el saber hacer de los
profesionales

1,2,3,5,10, 20, 22, 24, 29, 33, 34, 35

La seguridad que ofrece el respeto a la intimidad

1,2,38,5,7,10, 14, 21, 22, 24, 25, 28, 29, 30, 33, 34,
35

Soporte profesional

1, 2,10, 11, 12, 21, 22, 28, 33

Soporte social.

1,2,3,4,5,7,8,9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 20, 24, 26,
27, 28, 29, 30, 32, 35

La valoracion del plan de parto

1,2,2,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 25, 28, 29, 30, 32, 33,
35

Los fundamentos de la decisién

9, 10, 14, 15, 16, 25, 26, 27, 29, 30, 35

La aproximacion a la decision: Informacion y conocimiento
de los métodos de alivio del dolor

1,2,38,4,56,7,8,9,10, 11, 12, 13, 14, 16, 21, 24, 26,
29, 33,35

El momento de la decision: el abordaje del dolor en el
proceso de parto.

Tabla 6.7 Relacién de unidades de significado y categorias o temas

Una vez codificados todos los datos, se comprobaron los datos sobrantes y se refiné el
andlisis, a la vista del conjunto. Finalmente, en la tercera fase, conocida como fase de
relativizacion de los datos, se procedio a la interpretacion de los mismos en el contexto
en el que fueron recogidos. Se diferenciaron los datos solicitados de los no solicitados,
y se valor0 si existia influencia del entrevistador sobre el escenario. El grupo
investigador realizé un proceso de reflexién critica sobre su posicion, a fin de controlar

la influencia de la propia subjetividad de los investigadores en el andlisis de los datos.
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Posteriormente, se procedié a la creacibn de un marco explicativo mediante la
integraciébn e interpretacion de los datos obtenidos. Se debe recordar que la
realizacion de un trabajo de investigacion desde un enfoque cualitativo, es un ir y venir
entre lo que se conoce de la teméatica y lo que se consigue en la realidad estudiada®*.
A continuacién, se relacionaron las categorias con el significado de la narrativa de las
entrevistas en su conjunto, expandiendo su significado y generando meta-categorias.

Las meta-categorias que han emergido del texto se muestran en la Tabla 6.8:

Meta-categorias Definicién

Conjunto de ideas y pensamientos preconcebidos por parte de las mujeres

Expectativas previas ante el parto.

Experiencias profundas y personales que las mujeres tienen sobre los

Vivencias contrapuestas L -, )
acontecimientos vividos y sentidos durante el proceso de parto.

Entendida como la relacion entre las expectativas previas y lo realmente

Satisfaccion .
experimentado

Soporte emocional Apoyo sobre el estado de animo recibido por parte de la mujer.

Capacidad que permite a las mujeres obrar y tomar decisiones informadas
basadas en sus propias preferencias y valores, en relacion con los demas
pero con independencia del deseo o influencia de otros.

Capacidad de eleccién y
toma de decisiones

Tabla 6.8 Definiciones de las meta-categorias

La presentacion y redaccion de los resultados obtenidos por las entrevistas realizadas
se ha organizado siguiendo las categorias y meta-categorias, incluyendo un mayor
desglose en algunas de las categorias que requieren mayor profundidad. La
estructuracion de los resultados y el analisis de las mismas se ordenaron del modo

que se muestra en la Tabla 6.9:
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e Meta-categoria 1: Expectativas previas
o La construccion simbélica de la imagen del parto.
= Experiencias intra-personales (situacién emocional interna y traumas).
= Experiencias y relaciones inter-personales.
o Elimaginario social del parto
= Creencias y miedos existentes
= Lainfluencia de “los otros”
e Meta-categoria 2: Vivencias contrapuestas
o Elementos configuradores de una vivencia positiva.
= Duracion del trabajo de parto y expulsivo.
= Alivio del dolor.
= Actitud de los profesionales y continuidad de la atencién.
= Confianza en las capacidades propias (cuerpo/mente).
o Elementos que configuran una vivencia negativa
= Trabajo de parto prolongado
= Mala vivencia del dolor/disconfort
= Exceso de medicalizacion
=  Complicaciones durante el trabajo de parto (fiebre e infeccion)
e Meta-categoria 3: Satisfaccion
La seguridad que ofrece la asistencia hospitalaria y su infraestructura
La seguridad que produce el uso de la tecnologia
La seguridad y satisfaccién que ofrece un adecuado alivio del dolor
La seguridad que ofrece el saber hacer de los profesionales
La seguridad que ofrece el respeto a la intimidad

O O O O O

e Meta-Categoria 4: Soporte emocional
o Soporte social (acompafiantes, familias y amigos).
o Soporte profesional.
e Meta-categoria 5 Capacidad de eleccion y toma de decisiones
o Lavaloracion del plan de parto
Los fundamentos de la decision
o La aproximacién a la decision: Informacion y conocimiento de los métodos de alivio del
dolor
o El'momento de la decision: el abordaje del dolor en el proceso de parto.

Tabla 6.9 Estructura de presentacion de los resultados

Para el analisis de los datos se utiliz6 un programa informatico. Actualmente, existen
gran variedad de programas, conocidos genéricamente como Computer-Assisted
Qualitative Data Analysis Software (CAQDAS), que tienen por objetivo facilitar el
trabajo de andlisis de datos cualitativos, y su uso es cada vez mas popular.
Concretamente, los CAQDAS permiten al equipo investigador organizar, almacenar y
manejar de forma efectiva grandes cantidades de datos cualitativos y dar soporte a un
proceso de andlisis riguroso. ElI CAQDAS utilizado en esta tesis es el programa

Atlas.ti (version 7)%*.
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Atlas.ti es un programa de analisis cualitativo asistido por ordenador que permite al
investigador asociar cédigos o etiquetas con fragmentos de texto, sonidos, imagenes,
dibujos, videos y otros formatos digitales que no pueden ser analizados

significativamente con enfoques formales y estadisticos. Ademas este programa

permite el buscar codigos de patrones y también clasificarlos®**%%,

6.5 Aspectos éticos

Para la realizacion del estudio se respetaron las indicaciones del Codigo de Helsinki,
las normas internacionales de proteccién de datos, y la legislacion espafiola vigente
(Ley Organica 15/1999 del 13/12/99 de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
BOE 298 de 14/12/99).

El estudio recibié la aprobacion ética de la Comision de Bioética de la Universidad de
Barcelona que puede consultarse en el Anexo 2. También se recogio la firma del
documento de consentimiento informado de cada mujer segun el modelo que se

muestra en el Anexo 3.

Las mujeres tras ser informadas, accedieron de forma voluntaria a ser entrevistadas, y
posteriormente a esa informacion, tal como se ha indicado con anterioridad, firmaron
un documento de consentimiento informado. En las transcripciones se realiz6 una
categorizacibn numérica por tal de garantizar el anonimato de las mujeres que
participaron en el este estudio de investigacion. En cada documento de consentimiento
informado que se les proporcionod a las mujeres, se las informaba sobre la finalidad y
autoria de la investigacion, sobre la voluntariedad, el anonimato y la confidencialidad

de los datos.

6.6 Rigor cientifico del estudio
En el estudio se han tenido en cuenta los criterios que proponen Guba y Lincoln para

juzgar la credibilidad de la investigaciones realizadas mediante metodologia

cualitativa, y bajo el paradigma fenomenolégico®’: credibilidad, transferibilidad,
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dependencia o consistencia, y confirmabilidad.

Segun Lincoln y Guba®’ la credibilidad se logra cuando el investigador, a través de
observaciones y conversaciones prolongadas con los participantes del estudio,
recolecta informacion que produce hallazgos y luego éstos son reconocidos por los
informantes como una verdadera aproximacion sobre lo que ellos piensan y sienten.
Para determinar la credibilidad en esta investigacion, tal y como se ha comentado en
el apartado anterior, se realiz la transcripcion textual de las entrevistas para respaldar

los significados e interpretaciones presentadas en los resultados del estudio.

337

Lincoln y Guba™’ indican que la transferibilidad, conocida como la posibilidad de
trasladar los resultados a otros contextos o grupos similares, se trata de examinar qué
tanto se ajustan los resultados a otro contexto. Para ello se necesita hacer una
descripcion del lugar y las caracteristicas de las personas donde el fenbmeno fue
estudiado. Por ello hemos explicado claramente el contexto en que se recogieron los
datos. Asi el grado de transferibilidad es funcidon directa de la similitud entre los

contextos donde ser realiza un estudio.

La confirmabilidad se refiere a la neutralidad de la interpretacion o andlisis de la

d**® se conoce como a la forma en la cual un

informacion. La confirmabilida
investigador puede seguir la pista, o ruta, de lo que hizo otro®*. Para ello es necesario
un registro y documentacion completa de las decisiones e ideas que ese investigador
tuvo en relacién con el estudio. Esta estrategia permite examinar los datos y llegar a
conclusiones iguales o similares, siempre y cuando se tengan perspectivas analogas.
Para garantizar la confirmabilidad de los datos, en este estudio se procedié a la
descripcion de las caracteristicas de las informantes, se utiliz6 un mecanismo de
grabacion oral de las entrevistas y posteriormente, se procedié al analisis de la fiel
transcripcion de las entrevistas realizadas. Asimismo, se realizaron diferentes

reuniones entre la investigadora y sus directoras de tesis, con el fin de consensuar las

categorias elaboradas.

Al tratase de un estudio cualitativo, el cual se caracteriza por ser flexible, abierto y

cambiante, aunque ello no significa la pérdida del rumbo o del rigor y calidad de estas
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investigaciones, las preguntas de investigacién y los objetos de investigacion estaban

abiertos y se fueron concretando y enriqueciendo durante el proceso investigador.

La revision de las teorias, los métodos, la recoleccion de datos, el analisis y la
interpretacion de los hallazgos, no sigui® un modelo lineal, sino que hubo una
interaccion sutil y continua entre las diferentes fases. Es preciso recordar que, en este
tipo de investigacién, el conocimiento se genera en el ir y venir de la teoria a los

métodos y a los datos y viceversa.
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Capitulo 7. Resultados

A continuacion, se presentan los resultados del estudio de acuerdo a los objetivos
especificos que se muestran en el apartado 6.3. El analisis de los datos de las
entrevistas relacionados con el primer objetivo especifico, muestra los elementos
identificados que contribuyen a la percepcién de una atencién humanizada por parte
de las mujeres. En cuanto al andlisis para dar respuesta al segundo obijetivo
especifico, se centra en la experiencia de las mujeres en el proceso de toma de
decisiones. Dado que nos hallamos en un contexto social de predominio del uso de la
anestesia peridural y debido a los cambios promovidos en este punto por la estrategia
de atencién al parto normal, mediante el andlisis de las entrevistas se procur6
profundizar en la experiencia de las mujeres en las decisiones tomadas en relacién al
método empleado para el alivio del dolor durante el trabajo de parto, valorando asi
aspectos como la capacidad de autonomia, el control y la percepcion y demandas

hacia los profesionales en el proceso de toma de decisiones.

7.1 Objetivo especifico 1

Identificar a través de la narrativa de las mujeres, con una gestacion de bajo y
medio riesgo, los elementos que contribuyen a una percepcién de atencién

humanizada y satisfactoria del parto.

Como se explica en la metodologia, la entrevista se inici6 con una pregunta abierta
sobre sus vivencias del parto y sobre qué consideraban las mujeres entrevistadas que
era una atencién humanizada al parto. Aunque todas las mujeres verbalizaron su
experiencia, con todo tipo de detalle, no emplearon entre los términos escogidos para
su descripcion la palabra “humanizaciéon”. La lectura de la transcripcion de las
experiencias parece indicarnos que para las mujeres entrevistadas el término
“humanizacién” no es significativo, e incluso al preguntar de forma especifica sobre

éste se observo un desconocimiento general de su significado. Muchas de las mujeres
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no habian oido previamente este vocablo, como puede observarse en los siguientes

casos:
Muijer5: “No lo sé, es que no sé qué quiere decir esa palabra.”
Muijer9: “Ni idea.”

Al intentar profundizar en el significado del término, e indagar, siguiendo el guion de
entrevista, y de acuerdo a lo que se define como atencion humanizada para autores
como Wagner, es decir, al profundizar sobre qué significa para las mujeres
“humanizacién”, se observaron distintas asociaciones al significado de esta palabra.
Un pequefio grupo de mujeres asocian “parto humanizado” a naturalizacion de la
asistencia, a un retorno a los origenes, a “aquello primitivo y natural”, a no

intervencionismo médico.”
Mujerl2: “Como a lo bestia, yo que sé... humanizado, ¢;a lo salvaje?”

No obstante, y conforme se va profundizando en la entrevista, se observa que al ir
formulando preguntan relacionadas con el significado de la “humanizacion de la
asistencia” la mayor parte de las mujeres responden que un “parto humanizado” es
aguel en el cual se ofrecen diversas opciones, se las hace sentir bien, se las escucha

y se las informa.

Mujerll: “Quizas dar la opcién de parir en el agua, de poder caminar mas, de estar
mas comoda, que no tengas que estar en una camilla... algo mas como estar en tu

casa, claro. Dar las facilidades para quien quiera parir en casa.”

Asimismo, observamos que otros vocablos son més significantes para las mujeres
cuando quieren expresar aquello que para la literatura es considerado como una
atencion humanizada. Tras preguntar a las mujeres que era lo que constituia para
ellas una asistencia positiva y satisfactoria, la mayoria contesté un parto natural o un
parto normal. En ese sentido las mujeres se alinean con la definiciébn que propone la
estrategia de atencién al parto normal de como debe ser el modelo de atencién. Sin
embargo, desde la perspectiva de las mujeres no se establece distincion entre el parto

natural y el parto normal’. Segun su verbalizacién, parto natural y parto normal son
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sinénimos, y lo definen como un parto vaginal en el que se realiza anestesia epidural y
en el cual no se precisa de instrumentacién obstétrica. Probablemente esta asociacion
entre “parto natural’ y “parto normal con anestesia epidural” que las mujeres realizan,
sea debida a las altas tasas de partos con analgesia epidural que existen en

Espafia®*

. Quizés, la frecuente utilizacién de analgesia epidural en los partos lleva a
las mujeres a pensar que un parto normal es un parto vaginal en el que se utiliza
analgesia epidural. No obstante, el que las mujeres conceptualicen como “natural “ o
“‘normal” partos vaginales con aplicacion de métodos farmacoldgicos de alivio del
dolor, y muy particularmente de anestesia epidural llama la atencién dado que, la
tendencia de la politicas sanitarias actuales es dotar a los hospitales de los recursos
econdmicos y de las infraestructuras necesarias, para ofrecer otro tipo de opciones de
alivio del dolor y del disconfort durante el parto, a la vez que se procura que los
profesionales se formen para facilitar el soporte necesario y ofrecer alternativas con el
fin de avanzar hacia un aumento del nimero de partos vaginales, que no precisen de
intervenciones farmacoldgicas, entre las que se encuentra la anestesia epidural. Por
ello, es de suma importancia profundizar en aspectos como el significado del dolor y la
toma de decisiones en relacion con los diferentes métodos y técnicas de alivio del

mismo. A continuacion se explican las diferentes meta-categorias surgidas del analisis

de los datos recogidos mediante las entrevistas.

7.1.1 Expectativas previas

I 341 [ 258

Heaman et a y Hauck et al afirmaron que la relacién entre las expectativas
previas y la experiencia real de parto que tiene una mujer puede influir en la

evaluacion y satisfaccidon que ésta hace de dicho proceso.

La mayor parte de las mujeres primiparas entrevistadas explican que no tenian una
idea formada de cOmo seria su parto, debido a que no se lo imaginaban o
directamente no se lo planteaban. Probablemente el hecho de que no se imaginaran o
no se plantearan es consecuencia del desconocimiento o de la falta de experiencia y
del alejamiento conceptual y fisico, que actualmente tiene la sociedad de fendbmenos

naturales como parto y nacimiento; ello se observa sobretodo en el caso de las
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mujeres primiparas; mujeres que han parido por primera vez y se puede comprobar

en expresiones del tipo:

Mujer5: “Yo no pensaba cémo iba a ser mi parto, yo solo pensaba en el embarazo que

estaba pasando, pero en el parto no.”

Asimismo, cabe sefialar que el conocimiento de lo que supone la realidad del
nacimiento no se obtiene de las experiencias vivenciales, sino de las imagenes y
textos recogidos en libros u otros medios, como podemos observar en el siguiente

caso:

Muijerl8: “Pues la verdad es que habia leido mucho, y pensaba que iba a ir o muy mal

o0 muy bien... no sé, pero la verdad no tenia idea.”

Sin embargo, se observa que un nimero muy reducido de mujeres explican que si se
habian hecho una idea. En estos casos, se comprueba que estas mujeres tenian
expectativas del parto peores, y que éstas mejoraron en el momento del nacimiento; la
realidad fue mejor que lo que ellas esperaban. Las mujeres, en su imaginacion,
construyeron una imagen negativa de lo que seria su parto como puede observarse

por el uso de los siguientes adjetivos para describirlo: catastrofico, peor o doloroso.

Muijerl7: “Yo pensaba que iba a ser catastrofico.”

Mujer 13: “Con dolor, mucho dolor”.

Al analizar la construccion de las expectativas previas, comprobamos como, en el caso
de las mujeres multiparas, la experiencia anterior modifica sustancialmente su
percepcion. Las mujeres que habian dado a luz con anterioridad tenian una
expectativa definida de como seria su parto, probablemente influenciada por su
experiencia, ya que esperaban que su futuro parto fuera similar al previo, tanto si
consideraban que la experiencia anterior habia sido positiva como negativa. Pero, en
todo caso, se comprueba como sus expectativas para el nacimiento de su nuevo hijo
son mas optimistas que la vivencia previa, ya que todas ellas hacen referencia a que

esperaban que el parto fuera mas rapido y corto que el que el habian tenido

132



previamente. Por ello se puede afirmar que las mujeres forman sus expectativas en

base también de sus experiencias previas.

Mujerl4: “Pues como tuve la experiencia del primero un poco regular, pensaba que iba

a ser mas 0 menos, aungue un poco Mas rapido,

Muijer 1: “Mas rapido, aunque lo dudaba mucho si la primera tardé tanto.”

7.1.1.1 La construccion simbdlica de la imagen del parto

Mediante la verbalizacién de las entrevistas de las mujeres, se observé que era
necesario considerar los aspectos contextuales al integrar las expectativas sobre el
parto, conocido mas especificamente como imaginario social del parto. En la
actualidad, de forma general, el parto es representado en los medios de comunicacion
con iméagenes de dolor y sufrimiento, hecho que puede contribuir a la elaboracion de
las expectativas que la sociedad crea sobre este proceso. El imaginario social junto a
las experiencias y relaciones inter e intra-personales pueden coadyuvar a la
elaboracion de las expectativas. Por ello se decidié dividir este aparto en dos
subtemas; Las experiencias y las relaciones inter-personales con los profesionales

sanitarios, y las experiencias y las relaciones intra-personales.
7.1.1.1.1 Experienciay relaciones inter-personales con los profesionales sanitarios

Una cuestion referente a las creencias o experiencias inter-personales con los
profesionales sanitarios que las mujeres tienen, y que probablemente se deba a una
preconcepcion culturalmente elaborada y simbdlicamente transmitida, se observa en
la siguiente afirmacion mediante la cual, una de las entrevistadas explica que pese a
no saber por qué, ella pensaba que las personas que atienden a la mujer durante el

proceso de parto acostumbran a tratar mal a la parturienta.

Mujer 17: “De verdad, tenia mania con las enfermeras y con las comadronas, creia
que iban a ser bordes... Que me iba a tratar mal, que no me iban a poner la epidural,

no se tenia muchas manias.”
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Esta afirmacién puede deberse a la visidn existente en el imaginario social; algunos
autores que han investigado en relacion a la historia de la parteria relatan que las
enfermeras y matronas de los hospitales tenian muy mala reputacion®*. A pesar de las
mejoras sanitarias, es posible que esta imagen negativa del profesional en el interior
de las instituciones persista. Asimismo, observamos que las mujeres que han tenido
malas experiencias previas con el entorno hospitalario, elaboran en su imaginario una
vision negativa del sistema sanitario, condicionando sus expectativas futuras. No
obstante, las mujeres que, posteriormente a una mala experiencia, tienen una buena
experiencia, se sorprenden sobre todo cuando el trato recibido, en esta segunda
ocasion, por parte de los profesionales ha sido excelente y, en estos casos, valoran la
atencion proporcionada de forma muy positiva. Para las mujeres “una buena
experiencia” se construye con la suma del buen trato por parte de los profesionales y

los buenos resultados en términos de asistencia.

Mujer 19: “Yo una vez habia ido al hospital y me habian atendido mal. No me habia
diagnosticado bien lo que tenia, por eso pensaba que no me iba a ir muy bien. Pero

me ha atendido stper bien. Me ha sorprendido”.

Ademas, otro concepto que se desprende de la verbalizacién de las mujeres y que
coincide con las ideas preconcebidas antes del parto, es que éstas consideran que las
matronas tienen interés en el parto natural y procuran no poner la anestesia epidural,
pese a que la usuaria lo solicite, dado que son profesionales que, segun la opinién de
las mujeres, prefieren el acompafiamiento de este tipo de parto. No obstante, para
algunas mujeres no ponerse la epidural va asociado a un retraso 0 a un retroceso
temporal, a un retorno a lo primitivo, como puede observarse mediante la siguiente
verbalizacion donde una de las entrevistadas afirma que no es necesario sufrir, si

actualmente existen medidas para que el dolor pueda evitarse.

Mujer 20: “Sé que vosotras, las comadronas, sois muy pro-parto natural, pero yo
pienso que estamos en el siglo XXI y que tenemos la opcion de no sufrir. Yo sufri

mucho porque tardaron en ponerme la epidural y yo volveria a ponérmela”.

En los casos en que ha sido necesaria la realizacién de una induccion al parto,

observamos que las mujeres han interiorizado la situacion, gracias a una buena
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relacién con los profesionales. Las mujeres llegan al parto disponiendo de informacién
sobre este procedimiento y son conscientes de que se trata de una intervencién que,
en ocasiones, puede conllevar un largo periodo de tiempo para conseguir la dilatacion
y expulsivo. No obstante, la idea que tienen las mujeres de este proceso también

acostumbra a ser peor que la realmente vivida.

Muijer 16: “Pensaba que al ser inducido seria mas lento, iba con muchos nervios, pero

luego todo muy rapido. Yo casi no me llegué ni a enterar.”

Por el contrario, en los casos de partos instrumentados, la realidad suele ser peor que
las expectativas previas. Esto puede ser debido a que generalmente, la informacién se
da de forma rapida en el momento que se precisa la intervencion; implicando que las
relaciones inter-personales con los profesionales no se puedan establecer, asi como
gque aparezca falta de tiempo, provocando que la mujer no sea capaz de interiorizar la
informacion de forma racional, lo que se traduce en emociones y sentimientos
negativos. Un ejemplo de esta afirmacion lo podemos observar en esta mujer
primipara, que califica su parto de “traumatico” probablemente por el uso de forceps.
Como podemos comprobar mediante la afirmacion posterior, la mujer relaciona el uso
de instrumentacién con una experiencia traumatica que contrasta con su expectativa
previa. La mujer refiere que esperaba una situacion emocionalmente intensa que

describe como emocionante, y lo que vivié fue una experiencia traumatica.

Mujer21: “Pensé que iba a ser menos traumatico que lo que he pasado, porque con
eso de los férceps lo pasé muy mal. Cuando sacaron a la nifia fue un poquito
traumatico verle su cabecita medio rara, un poquito aplastada. Yo pensaba que era
emocionante verla nacer, pero no fue asi porque, lo primero fue susto y después vino

la emocion.”
7.1.1.1.2 Experiencias y relaciones intra-personales

Al analizar las entrevistas realizadas se observa que las mujeres hacen referencia a
gue las experiencias y las relaciones intra-personales también las influyen en sus
expectativas y en su vivencia de parto. Las mujeres explican que durante el proceso

de parto se sienten en ocasiones inseguras, asustadas y vulnerables. Ademas
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explican que experimentan sensaciones contrapuestas e incluso contradictorias.
Asimismo, las mujeres refieren que algunas veces, no son capaces de controlar la
situacion y que en numerosas ocasiones el dolor las desborda, las limita y/o las hace

dudar de sus propias capacidades.

La mayor parte de las mujeres refieren que durante el trabajo de parto, perdieron el
autocontrol a causa del dolor, observandose que esta situacion tiende a ser mas
frecuente en los casos de mujeres primiparas o en los casos en los que proceso de
nacimiento se alarga durante muchas horas. De igual modo, alguna mujer aclara que
se sintié insegura, pero no por el entorno en el que se encontraba, ni a causa de la
presencia de los profesionales que la atendian, sino por la relacién intra-personal que

ella establecia, y porque llegé a dudar de sus propias capacidades.

Mujer 18: “Insegura era yo misma, no mi entorno, era yo misma que sufro de ansiedad

Y SOy ansiosa, entonces, yo misma me provocaba esas inseguridades”.

7.1.1.2 El imaginario social del parto

Actualmente y en nuestro entorno, el contexto en el que se lleva a cabo la asistencia al
parto es el medio hospitalario. En nuestros dias, el parto es una de las causa mas
frecuente de ingreso en los hospitales espafioles'®. La atencion hospitalaria al parto
ofrece asistencia multidisciplinar a la mujer, al recién nacido y a la familia con
instalaciones y equipamiento necesarios para procurar garantizar seguridad, calidad y
eficiencia. Sin embargo, mediante la verbalizacion de las mujeres, se ha observado
que existen tres factores que condicionan la imagen que las usuarias tienen del
sistema sanitario y que a su vez que supeditan las expectativas que las mujeres

poseen de este proceso.
7.1.1.2.1 Creencias y miedos existentes

De las afirmaciones de las mujeres se desprende que éstas asocian el parto con la
idea de muerte y manifiestan haber sentido miedo o haber estado asustadas. Ademas,
en numerosas ocasiones, las mujeres explican que tienen miedo por lo que les han

dicho “los otros” o por la escasez de experiencia que poseen sobre el tema. Se
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observa también que, en nuestro entorno, existe un imaginario de muerte asociado al
parto. Muchas de las mujeres entrevistadas explican que con miedo y angustia es
como se presentan a este proceso. Este dato que las mujeres aportan contrasta con la
realidad, dado que en nuestro contexto actual la tasa de mortalidad materno-infantil, tal

y como se ha descrito con anterioridad, es muy baja.

Mujer 17: “Yo pensaba que me iba a morir o medio morir. Yo pensaba que iba a ser

muy malo...tenia panico.”

Mujer 3: “Yo tenia mucho miedo y nervios, a parte que yo... estaba sola, era un

cumulo de emociones muy diferentes”.

Ademas, también se puede observar que en nuestro contexto sociocultural se tiene
una imagen negativa del trato que se va a recibir por parte de los sanitarios que
acompafan al nacimiento. No obstante, una vez que tiene lugar el parto, la vivencia y
la percepcién sobre el trato recibido por parte de los profesionales se modifica. Asi
pues, las mujeres aseguran que la realidad es mas positiva que las expectativas

previas.

7.1.1.2.2 Lainfluencia de “los otros”

Mediante las entrevistas se puede observar que una parte de las expectativas que las
mujeres se forman esta condicionada por las opiniones o por los comentarios de “los

otros”; de las personas de su entorno.

Mujer 17: “Tenia mucho miedo por lo que escuchas. Yo tengo mas hermanas, tengo
mas hermanos y me han dicho: ya veras las comadronas... En segun qué hospitales...
Te va doler un montén, ya veras... y hasta los cuatro y pico casi cinco (se refiere a la
dilatacion del cuello uterino) no te ponen la epidural. Yo decia, madre mia, a mi como
no me pongan la epidural... me la tienen que poner porque yo la voy a liar... Yo
pensaba muy mal, muy mal y del revés yo me sorprendo, pensaba que iba a ser peory

que va’.

De este modo, podemos observar que, estos “otros”: allegados, familiares y conocidos,

influyen en las mujeres. Por la verbalizacion de las entrevistadas se puede advertir que
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éstas se dejan influenciar por “los otros”, incluso a la hora de tomar decisiones sobre el

lugar donde van a dar a luz o al elegir o no un método de alivio de dolor.

Mujer 8: “Me cambié de centro (cambi6 la asistencia publica por la privada) porque mi
pareja me hablé muy bien de: (la usuaria nombra el centro privado). Yo la verdad es
que no lo conocia porque nunca me habia visitado alli, entonces él (refiriéndose a su
pareja) me dijo: “Mira, yo sé que ellos el tema este de la maternidad lo llevan muy
bien, son pioneros”. Con lo cual me dio muy muy buenas expectativas, y yo pues me

dejé guiar por su opinién”.

Un dato que también se desprende de las entrevistas es que la mayor parte de las
mujeres tienen mejor opinion de la asistencia publica que de la privada, e incluso
alguna de ellas explica que no acudi6 a la atencion privada; pese a tener mutua, ya
que piensa que la formacion de los profesionales que trabajan en la asistencia publica

es mejor.

Muijer 11: “Tenia la opcion de parir en: (la mujer nombra un centro privado), pero decidi

parir en la publica, porque creo que los mejores profesionales estan ahi’.

7.1.2 Vivencias contrapuestas

En las entrevistas la mayor parte mujeres explican sentimientos duales durante su
trabajo de parto y parto; por un lado, explican que se sentian bien, contentas, seguras,

respetadas, tranquilas, con mucha fuerza.
Muijer 2: “Muy bien. O sea, muy tranquila, la verdad es que estuve muy contenta.”
Muijer 18: “Segura porque veia que iba a ser totalmente respetado, no me imponian.”

Y por otro lado, y en numerosas ocasiones, las mujeres explican, a su vez, sentirse
como en las nubes o referir que no se lo creian que fuera real el proceso que estaban

viviendo.

Mujer 8: “Como en las nubes ¢no? Bien la verdad es que no me lo creia que ya

estuviera ahi”.
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Pero junto a estos sentimiento positivos 0 neutros aparecen ademas, expresiones
negativas que se reflejan al describir sus sensaciones. Las mujeres manifiestan que
estaban asustadas, que sentian indefension, miedo y algunas afiaden que se sentian

como expuestas, nerviosas y con mucho dolor.

Mujer 19: “Tenia mucho miedo. Yo pensaba que seria peor y no sé, yo tenia miedo ...
Tenia mucho miedo de... de me pasara algo o de pasar algo con el nifio y al final me

ha salido super bien.”

7121 Elementos que configuran una vivencia positiva

Al preguntar sobre como imaginaban un parto que les dejara una buena vivencia, las
mujeres se referian a sus expectativas y como se acercaban o distanciaban de sus
experiencias reales en el momento del parto. El andlisis de las entrevistas realizadas
nos muestra los elementos que constituyen una vivencia positiva de la atencion
recibida. Estos se han agrupado bajo cuatro subtemas: la duracion del parto
comprendida como el tiempo (medible en horas) que la mujer esta en trabajo de parto
y parto, la posibilidad de alivio de dolor, el que exista una continuidad en la atencién y

la confianza que ellas tienen en sus propias capacidades.
7.1.2.1.1 Laduracién del parto

Las mujeres relacionan un trabajo de parto y un parto “facil’ y “rapido” con un buen
parto, vinculandolo a su vez con una vivencia positiva del mismo. Esta experiencia
positiva, es sobretodo descrita por las mujeres multiparas, la cuales relacionan en la
mayor parte de los casos, una menor duracion del trabajo de parto, un menor tiempo
de dilatacion y de expulsivo con una experiencia positiva y una vivencia mas

satisfactoria del proceso.
Mujer 14: “Me he sorprendido porque ha sido bastante mas corto y mucho mejor.”

Esta vinculacién de un parto “rapido” con una vivencia positiva se desprende también
del imaginario social transmitido de generacion en generacion. En nuestro contexto, en

la cultura popular, cuando una mujer se encuentra a término de su embarazo, es
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bastante frecuente escuchar a las personas de su alrededor deseandole que el parto
transcurra con normalidad y de forma correcta mediante la siguiente frase popular:

“Que tengas una hora corta”.
7.1.2.1.2 El alivio de dolor

Todas las mujeres refieren que el parto es un proceso doloroso, en el que la sensacién
desagradable y el malestar van en aumento a medida que progresa la dilatacion. Sin

embargo, la tolerancia al dolor es variable de una mujer a otra.

Las entrevistadas explican que viven de forma muy positiva el que actualmente, se
disponga de métodos de alivio del dolor. Asimismo, y generalmente, las mujeres
conocen mas los recursos farmacoldgicos para el alivio del dolor (especialmente la
analgesia epidural) que los métodos complementarios o alternativos, y tiene unas altas
expectativas sobre la eficacia del funcionamiento de los métodos farmacologicos.
Quizas debido a ello, si la usuaria percibe que los métodos farmacolégicos de alivio
del dolor no le funcionan de forma correcta y no le permiten disminuir o practicamente
llegar a eliminar por completo el dolor del trabajo de parto y del expulsivo, o si la
aplicacion de estos métodos se retrasa mucho por motivos logisticos, la mujer suele
vincular el sufrir un dolor potencialmente evitable bajo su criterio, a una vivencia mas
negativa del parto. Se puede observar también que, en aguellos casos en los que la
mujer desea la eliminacion del dolor y éste alivio se pospone o0 no se consigue, la
usuaria acostumbra a expresar insatisfaccion y a relacionar la experiencia con una

vivencia negativa a causa sentir dicha sensacion.

Mujer 20: “No me pusieron la epidural cuando yo la queria, pasé exactamente dos

horas y media con contracciones fuertes sin epidural... ese turno de comadronas no

me gusté mucho...”"

? La usuaria explica que valora su experiencia de parto con una puntacién de 6-7 sobre 10 a
causa de habérsele administrado tarde la analgesia epidural, bajo su criterio. La mujer afiade
gue se le puso tarde porque no podia venir el anestesista, no porque no estuviera dilatada
suficientemente como podérsele practicar dicha técnica.
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7.1.2.1.3 La actitud de los profesionales y la continuidad de la atencién

Para las mujeres entrevistadas la actitud de los profesionales influye y condiciona que
un parto sea o no humanizado. Desde la perspectiva de la mujer atendida una actitud
calida, humana e incluso compasiva es fundamental para la percepcion de una
atencién humanizada y satisfactoria; “la humanidad de los profesionales” es esencial

para que ellas consigan tener una vivencia positiva del parto.

Mujer 20: “Para mi significa que los profesionales que atienden, tienen que ser mas

calidos, mas humanos, al tratar con los pacientes.”

Las mujeres explican que crean una vinculacion, una relacién de confianza con los
profesionales que las asisten durante el proceso de embarazo, parto y puerperio,
valorando de forma positiva la continuidad de la atencién. Sin embargo, en la sanidad
publica, a dia de hoy, esa continuidad asistencial no suele suceder, dado que el
profesional que controla la gestacion en escasas ocasiones es el mismo que recibe a

las mujeres el dia del parto o la acompafia durante el expulsivo.

Muijer 19: “La atencién fue muy buena porque estan ahi siempre pendientes de mi.”

Muijer 5: “A la hora del parto me tocd el medico que cuando fui a los tres meses y
medio me dijo que tenia un hematoma (a esta mujer se le diagnosticé mediante
ecografia un hematoma retroplacentario). Entonces él ya sabia de lo que iba ¢sabes?
Como yo iba muchas veces de urgencias y estaba él... Y como él ya sabia de lo que

iba, yo estaba segura.”

7.1.2.1.4 Laconfianzaen las capacidades propias (relacién cuerpo/mente)

Tras la lectura en profundidad de la transcripcién de las entrevista se observa que en
general las mujeres no siempre confian en sus propias capacidades. Consideran que
un parto no puede afrontarse desde su propia individualidad, sin entender la
experiencia como una vivencia compartida y vivida en un entorno sanitario seguro.
Son muchas las que creen que no habrian podido soportar el parto si no hubiese sido
por la utilizacion de anestesia epidural, por la presencia de un acompafiante de su

eleccion o por la asistencia de los profesionales sanitarios. Asimismo, algunas mujeres
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hacen referencia a que necesitan una persona a la que ellas consideren como
“entendida en la materia de referencia” durante el trabajo de parto, ademas del familiar
o de la pareja. Las mujeres que pasaron muchas horas de trabajo de parto explican
gque hubieran necesitado conocer a algunos de los profesionales que las atendia antes
del dia del parto. Ademas, las mujeres afiaden que esto las hubiera ayudado a tener
una vivencia mas positiva, dado que la hubiera permitido crear una relacién de

confianza con el profesional.

Muijer 18: “Bueno a mi me habria dado mas confianza que, la matrona que estaba en
el parto fuera la misma que me controlaba el embarazo. Pasé tanta gente por mi

parto... tres turnos de todo, al final acabas no congeniando con nadie”,

Incluso una de las mujeres entrevistadas explica que sintié que no podria controlar la
situacion. Esta mujer manifiesta que ella pensaba que podria tener un parto natural
pero que la situacién le desbord6 y que perdio6 el control. Por ello, segun relata, para
un futuro parto y por tal de garantizar ese “control”, la mujer se plantea contratar a una

ne

“doula™.

Muijer 11: “Incluso me he planteado contratar una doula para que pueda estar conmigo
durante todo el proceso, porgue es una persona que entiendo que seria responsable
por velar porque las cosas se hagan como yo quiero, porque la persona que esta
pariendo no se ve con las fuerzas. Yo no entiendo, pero si tienes alli a una persona
gue también controla, puede velar por ti y te da fuerza y serenidad. Porque el marido,
el mio no estaba, pero tampoco hubiera tenido el valor en aquel momento de emocion
de decir nada, y una doula seguro que hubiera dicho: “Esta persona ha dicho que no

quiere tal cosa o no es necesario”.

7.1.2.2 Elementos que configuran una vivencia negativa

Tras el andlisis de las entrevistas, se ha podido observar los subtemas que emergen y

gue influyen en como las mujeres configuran una vivencia negativa. Los datos se han

¢ Las doulas son mujeres, en su mayoria madres que acomPaﬁan a otras mujeres en su
camino a la maternidad ofreciendo un apoyo emocional continuo %3,
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clasificado en cuatro subtemas: a) Trabajos de parto prolongados, b) Mala vivencia del
dolor/disconfort, c) Exceso de medicalizacion d) Complicaciones durante el trabajo de

parto (fiebre e infeccién).

7.1.2.2.1 Trabajos de parto prolongados

De la misma manera que un parto corto ayudaba a una vivencia positiva del mismo,
cuando las horas de dilatacidon se prolongan por encima de aquello que las mujeres
esperan, la vivencia se transforma. Las mujeres que pasaron ingresadas muchas
horas en el hospital durante el trabajo de parto, viven la experiencia de parto de forma
mas negativa que aquellas que tuvieron un trabajo de parto de pocas horas de

evolucion.

Muijer 18: “En mi caso fue un parto muy largo y eso me dio mucha inseguridad’.

Muchas mujeres cuentan las horas de parto a partir de que ingresan en el centro
hospitalario, no desde que comienza el trabajo de parto activo. Esto lo podemos
observar en afirmaciones como la siguiente, en la gue una mujer explica que ella llegb
al hospital sin dolor e ingres6 por una gestacion de mas de 41 semanas. Segun
explica la mujer; las semanas de gestacion, las incomodidades debidas al embarazo
gue ella expresaba, y las ganas de parir que ésta tenia (no queria marchar a su casa)
condicioné a los profesionales para que la ingresaran y el parto finalizé en una

cesarea:

Mujer 10: “Estuve 30 horas de parto, pero no tuve nada de dolor. Al final fue cesarea

deprisa y corriendo después de 30 horas, lloré muchisimo”

7.1.2.2.2 Malavivencia del dolor/ disconfort

Tras la relectura de las entrevistas se observa que el dolor acostumbrar a negativizar
la experiencia vivida. Todas las mujeres explican que el dolor de parto es muy intenso.
Varias de las mujeres refieren que el dolor, era mas intenso de lo que ellas esperaban,
e incluso lo califican como el dolor mas fuerte que han experimentado en sus vidas
hasta ese momento. Las mujeres describen el dolor sentido durante el parto con

adjetivos negativos, incluso terrorificos como en el siguiente caso.
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Muijer 7: “Era como una pelicula de terror. Pasar por un tunel. Mal, la verdad que mal.

Mucho dolor. Sobre todo, por el dolor. El dolor es... es mucho.”

La experiencia vivencial del dolor se nos muestra, por tanto, como uno de los factores
fundamentales en la conceptualizaciéon de la vivencia y la satisfaccion y construccion

de una atencién humanizada.
7.1.2.2.3 Exceso de medicalizacién

La necesidad de finalizar el parto con uso de instrumentacion (utilizando espatulas,
férceps...) o mediante una induccién, es vivida de forma negativa por parte de la
mayoria de mujeres que han necesitado intervenciones médicas de este tipo; estas

intervenciones condicionan la vivencia del proceso.

Tras el andlisis de las entrevistas se observa una percepcion negativa del uso de la
tecnologia, en aquellos casos en los que se precisa de una instrumentacion del parto.
Las mujeres necesitan tiempo para interiorizar las situaciones, pero ello es dificil de
conseguir en aquellos partos que se desvian de la normalidad durante el transcurso de
la dilatacion o el expulsivo. Cuando durante el trabajo de parto y expulsivo se
diagnostica una posible pérdida de bienestar fetal o una alteracion del proceso, es
cuando la mujer no dispone del tiempo necesario para asumir la nueva situacion. Es
en estos casos, cuando la decisién de intervenir obstétricamente se presenta de forma
inesperada durante el transcurso del parto, siendo entonces cuando la mujer vive de
forma negativa el uso de instrumentos o la realizacion de una cesérea. Por la
verbalizacion de las mujeres parece que esa vivencia negativa viene condicionada por
lo inesperado de la situacion y por el miedo a la instrumentacion. Este hecho lo
podemos observar en el caso de esta mujer a la que se necesitd aplicar un forceps

para finalizar el expulsivo:

Mujer 21: “Cuando me dijeron que me iban a hacer unos férceps yo ya no estaba

tranquila. Hubiera preferido una cesarea a que me la sacaran con forceps.”

Por otro lado, cabe destacar que, en caso de necesidad de cesarea, debido a
condiciones obstétricas; como en este caso de una mujer primipara con un feto en

situacion podalica, si la mujer habia sido previamente informada y en su imaginario
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habia asumido la situacién, observamos que su vivencia es positiva, a pesar de no
poder tener un parto normal. Podemos por tanto afirmar que la informacion previa se

muestra como esencial en estos casos,

Muijer8: “Los profesionales me dieron informacion sobre lo que yo me podia encontrar

y sobre cémo se desarrollaba el parto. Fue una ceséarea programada por podélica.”

También cabe sefialar que en estos casos las mujeres valoran de forma muy positiva
el haberse “librado” de los dolores de parto. Asimismo se observa que las mujeres no
acostumbran a valorar las posibles complicaciones potenciales del parto por cesarea y
por la verbalizacion de éstas, parece que valoran como menos dolorosa o estresante

la convalecencia tras la cesarea que el hecho de pasar por un trabajo de parto.

Muijer 8: “Estuve contenta sinceramente con la cesarea (fue una cesarea electiva por
podalica) porque pensaba que me ahorraba mucho, mucho dolor y mucho estrés

también.”
7.1.2.2.4 Complicaciones durante el trabajo de parto (como la fiebre y la infeccidn)

Las mujeres viven de forma negativa la experiencia de trabajo de parto, parto y
puerperio cuando durante su transcurso aparecen complicaciones tales como la fiebre
o la infeccion puesto que describen estas situaciones como estresantes. En esos

casos la vivencia del parto se acostumbra a percibir de forma negativa.

Mujer 11: “Me senti agobiada porque estuve mucho tiempo el paritorio y porque tuve
un parto complicado. Encontré que habia demasiadas maquinas y demasiadas
historias. Quizas hacian falta, porque hice fiebre, la nifia tenia taquicardias... Tuve

infeccién de la placenta y fue desagradable”.

7.1.3 Satisfaccion

Cuando se realiz6 la categorizacion de las entrevistas se procedioé a codificar todo lo
gue determinaba la satisfaccion de las usuarias. Al realizar la codificacion se observo
gue la percepcion de seguridad se configura, desde la perspectiva de las mujeres,

como sinénimo de atencion satisfactoria. La mujer que se ha sentido segura durante el
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parto, con un control del mismo interno o externo, se define como una mujer satisfecha
con la atencién recibida. Por ello se ha divido esta meta-categoria en diferentes

subcategorias las cuales se exponen a continuacion.

Desde la perspectiva de las mujeres, la sensacion de seguridad es fundamental. El
ambiente hospitalario, los avances tecnoldgicos, de los que se dispone, por si fueran
necesario, y la atencion profesional constituyen elementos claves en la construccion
de este sentimiento de seguridad y todo ello debe enmarcarse en un ambiente
respetuoso con la intimidad. Hemos agrupado estos elementos, verbalizados por las
mujeres, en 5 subcategorias; 2.1) La seguridad que les ofrece la asistencia
hospitalaria y su infraestructura, 2.2) La seguridad que les produce el uso de la
tecnologia, 2.3) La seguridad que les ofrecen las alternativas para el alivio del dolor,
2.4) La seguridad que les produce el saber hacer de los profesionales 2.5) La

seguridad que les ofrece el respeto a la intimidad.

7.13.1 La seguridad que les ofrece la asistencia hospitalaria y su

infraestructura

Todas las mujeres entrevistadas, excepto una de ellas, que era primipara, no se
planteaban dar a luz en otro lugar que no fuera el hospital. Consideraban el parto
como una situacion de riesgo que precisaba de un entorno que ellas consideraban
seguro “el hospital” como lugar idéneo para dar a luz. Como podemos observar a
través de la verbalizacibn de las mujeres la infraestructura hospitalaria les da
seguridad al sentir que en dichos centros se dispone de los medios necesarios para

poder actuar de forma rapida si surge cualquier complicacion.

Mujer 16: “Para mi estds mas segura en un hospital, por tener todos los medios,
porque si en el momento que se complica algo, o tienen que hacer algo... Yo en casa

no lo tendria vamos.”

Tal y como se ha comentado con anterioridad, una de las participantes se plante6
inicialmente tener un parto en casa, aunque tras informarse, finalmente desistié de su

primera intencion de dar a luz en el domicilio y decidié acudir también al hospital para
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minimizar riesgos y aumentar la seguridad. En este caso se comprueba que la presion
social y cultural que, apoya la seguridad hospitalaria, influye en el cambio de decisién
y que a dia de hoy existe una vision del parto como situacion de riesgo, de peligro y de

miedo en el imaginario social

Muijer 11: “Hoy en dia, en este pais, si decides parir en casa parece que seas una loca
y hay muchos lugares, como Alemania y otros paises, en los que parir en casa esta
muy extendido y aqui no. Yo no pari en casa porque me daba miedo que algo saliera

mal.”

7.1.3.2 La seguridad que les produce el uso de la tecnologia

Cuando se les pregunta sobre su opinién en relacion al uso de la tecnologia en la
atencion al parto, en las respuestas observamos que las mujeres no se plantean que
el uso de dicha tecnologia pueda tener riesgos asociados. Las mujeres no conocen o
no valoran la posibilidad de que la intervencion en un proceso fisiolégico, como es el
parto, puede llegar a suponer una iatrogenia, ni tampoco se plantean que en
ocasiones se puedan realizar practicas no justificadas. Ademas, consideran el papel
de la tecnologia durante la atencion al trabajo de parto como importante, incluso en
algunos casos la califican como “muy importante” o “basica”, y en numerosas

ocasiones relacionan el no uso de la tecnologia con un retroceso.

Las mujeres expresan en reiteradas ocasiones que el uso de la tecnologia les aporta
seguridad. Segun la verbalizacion de las mujeres, la tecnologia sanitaria que les dio
mayor seguridad durante la atencion al trabajo de parto fue la monitorizacion fetal
(Non-Stress Test). Asimismo, alguna mujer explica que cuantos mas medios técnicos
mejor, y que cuantas mas pruebas se le hacian més segura se sentia. Por todo ello,
se observa con claridad, tal y como se ha comentado, que las mujeres no se plantean
la posibilidad de complicaciones potenciales que pueden conllevar el uso, o el abuso

de la tecnologia en lo que asistencia al nacimiento se refiere.

Mujer 20: “Claro que no sé si se pueden llegar a hacer mas pruebas, pero contra mas

pruebas te hacen mas tranquila estas.”
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Las mujeres valoran de forma muy positiva el estar monitorizadas. El uso del monitor
fetal les da seguridad. No obstante, alguna de ellas mostré su inseguridad cuando las
“maquinas pitaban” puesto que este hecho las hizo sentir incomoda al no entender en
ese momento el motivo de esa sefializacion acustica, que para ella, a priori, esta sefial

auditiva indicaba que algo no estaba ocurriendo de forma adecuada.

Muijer 17: “Cuando la maquina del nifio empezo a pitar yo me senti insegura porque yo
no sabia realmente porqué pitaba.” (La mujer entrevistada hace referencia al monitor

de registro fetal).

La aplicacion de anestesia epidural, en todas aquellas que deseaban su
administracion, fue vivida de forma positiva. No obstante, explican que la sensacién
de dependencia al no poder deambular tras la realizacién de la analgesia epidural (por
el blogueo motor que se puede producir como consecuencia de la mediacion
administrada), las hacia sentir mas dependientes puesto que en ocasiones
necesitaban la ayuda del profesional sanitario o de su pareja para poderse movilizar, o

para cambiar de posicion en la cama.

Mujer 11: “Era el agobio por no sentirte con la libertad de poder caminar”

Algunas de las mujeres entrevistadas, han expresado sus quejas por ciertas practicas
obstétricas, como la incomodidad asociada a los tactos vaginales; pese a que éstas
explican entender las practica realizadas como necesaria para que los profesionales
puedan valorar la progresion del trabajo de parto y expulsivo, y siendo solo alguna de
ellas critica con esta practica. Las mujeres, explican que en ocasiones siente nervios e
incluso miedo ante las exploraciones y ante la actitud de los profesionales, pero solo
una de las mujeres entrevistadas llega a plantearse si realmente es necesaria la
realizacion de varios tactos vaginal y la consecucion de estos por parte de diferentes

miembros del equipo interprofesional.

Mujer 3: “Cuando me decian que iba a la sala para hacerme un tacto yo iba nerviosa

pero claro, tenian que hacerlo.”
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Una de las técnicas que se realizan de forma relativamente frecuente en lo que
atencion al nacimiento se refiere, y que causa especial incomodidad en las mujeres es
la obtencion de muestra de Ph intraparto, dado que esta técnica se realiza mediante la
puncién del cuero cabelludo del feto. Las mujeres explican que les parece una técnica
cruenta. Asimismo, alguna de las entrevistadas expresa que no sabe si es realmente
era necesaria la realizacién de la misma, e incluso una llega a opinar que esta prueba
se realiz6 en demasiadas ocasiones. De igual manera las mujeres explican que no
siempre se las informd sobre cudl era el objetivo de obtencién de dicha muestra, y
también de que no siempre entienden que la realizacion de ésta determinacion es
necesaria para que los profesionales puedan llegar a valorar que si se trata o no, de

una sospecha de pérdida de bienestar fetal.

Muijer 11: “El pinchazo ese que le hicieron en la cabeza, se lo hicieron tres veces, no

sé si hacia falta tanto.”

La mayor parte de las mujeres da mayor importancia a la actitud y seguridad que les
ofrecen los profesionales sanitarios que a la infraestructura hospitalaria que se
dispone, pero, en algun caso, la mujer hace referencia a la importancia de las
instalaciones hospitalarias, explicando que le tranquiliz6 verlas. Parece que, el que
exista un ambiente fisico agradable ayuda a una vivencia mejor del parto, llegando a
producir tranquilidad y seguridad, por lo que se puede llegar a afirmar que en muchas

ocasiones el entorno fisico del parto, es generador de experiencias positivas.

Muijer 13: “El ver las instalaciones bien, también te ayuda a estar un poco tranquila. La

sala era muy chula, era una sala enorme”

7.1.3.3 La seguridad y la satisfaccion que ofrece un adecuado alivio del

dolor

La mayor parte de las mujeres primiparas explica que tenian miedo al dolor, aunque
se habian informado previamente de las alternativas de alivio al mismo desde diversas
fuentes. Explican que, pese a conocer que se trata de un dolor intenso, no son

capaces de imaginarselo y expresan que su miedo se debia a lo desconocido de la
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situacion. Ademas, alguna de las mujeres refiere que el haber sentido mas dolor del
esperado negativizd su experiencia de parto. Las respuestas de las mujeres
secundiparas y multiparas contrastan con la de las primiparas, ya que explican un
menor miedo al dolor. Sin embargo, alguna de ellas también aclara que cuanto menos

dolor mejor van las cosas.
Muijer 16: “Contra mas medios haya y menos dolor, mejor salen las cosas.”

Muchas de las mujeres valoran de forma muy positiva el uso de técnicas sanitarias
gue les permiten eliminar el dolor y se sienten satisfechas cuando consiguen “parir sin
dolor’. Asimismo, las mujeres valoran de forma positiva el disponer de diferentes
alternativas para el alivio del dolor, y todas manifestaron su deseo de opcién de
eleccién en relacion a las técnicas de mitigacion de éste. Ademas, mayoritariamente
expresan esta eleccién como la decisién entre la administracién de anestesia epidural
(todas las que se la pusieron consideran que fueron ellas la que decidieron ponérsela),
y el rechazo de la misma. El hecho de poder elegir su utilizaciéon y cuando, lo viven de

forma positiva.

Muijer 18: “Yo tenia claro que queria que fuera fisiolégico, pero siempre con anestesia,
entonces, segun lo viera. Que fuera un poco sobre la marcha y que lo decidiera yo. Si

tenia mucho dolor pediria epidural pero sino, pudiera ser que no la pidiera.”

Sin embargo, aguellas mujeres que decidieron la administracion de anestesia epidural
para aliviar el dolor, pero se produjo fallo en la técnica, valoran la experiencia como

muy negativa por el dolor percibido.

Muijer 1: “Mi experiencia fue fatal porque no me cogia la anestesia. Se me hizo como

una laguna.”

Aunqgue en Espafia el uso de analgesia epidural estd muy extendido, actualmente, y
desde la implantaciéon de la Estrategia de atencién natural al parto normal, en los
centros sanitarios se suelen ofrecer algunas técnicas alternativas, no farmacoldgicas,
para la mitigacion del mismo*?°, como el uso de la esferodinamia, musicoterapia, la

aplicacion de calor local, el facilitar una ducha, o la aportacion de terapias alternativas
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por parte de la usuaria segun su eleccion. Las mujeres valoran de forma positiva la
existencia de métodos alternativos de alivio del dolor, aunque expresan que €stos no
son suficientes para paliar la intensidad de éste, sobre todo a partir del periodo de
dilatacion activo. Referente también a los métodos alternativos de alivio del dolor, dos
mujeres primiparas entrevistadas expresaron su deseo de utilizar otros métodos
distintos a la epidural, pero explican que el uso de otro método farmacolégico, que
algunos centros sanitarios ofrecen: el uso de o6xido nitroso, no alcanzé sus
expectativas porque segun ellas tras la administracion del mismo, no disminuy6 el
dolor. Las mujeres entrevistadas refirieron que el 6xido nitroso sélo “atonta”, con lo que
finalmente optaron por solicitar analgesia epidural. Parece que por la informaciéon que
habian recibido sobre este método de alivio del dolor, las expectativas que las mujeres
se habrian creado sobre la eficacia del gas, eran mayores que la realidad que vivieron.
Ademaés, se observa que el uso de Oxido nitroso se vincula a una experiencia
insatisfactoria probablemente debido a la amplia cultura de epidural que existe en

nuestro entono.

Muijer 20: “Yo pedi algo para el dolor, y me dieron el gas y bueno, estas distraido con
€s0, quizas mejora un poco el dolor, pero no te lo quita ni mucho menos, solo te

atonta... Me volveria a poner la epidural.”

Lo mismo pasé con la utilizacion de otros métodos, no farmacoldgicos, de
aplacamiento del dolor como la pelota. Algunas mujeres que utilizaron la
esferodinamia como técnica para disminuir el dolor durante el trabajo de parto,
explican también que sus expectativas sobre el método eran mayores que la

experiencia que tuvieron con la utilizacion de éste.

Mujer 20: “Si, la pelota a mi me fue muy bien, pero claro, hasta que me vinieron las

contracciones fuertes que entontes ya ni pelota ni nada.”

Las mujeres explican que prefieren métodos de evitacion del dolor, mas que métodos

de alivio o disminucién del mismo.
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7134 La seguridad que les produce el saber hacer de los profesionales

Todas las mujeres coincidieron en que los profesionales les dieron confianza y
seguridad. Ademas, se puede observar que las mujeres confian en la competencia
profesional de los sanitarios y los ven como un equipo compacto. De forma general,
las mujeres tienen una experiencia positiva con el buen hacer y el buen trato de los

profesionales.

Muijer 8: “En la sala de partos el equipo era joven y muy profesional, y ademas muy
atento y muy agradable, muy bien. Yo los vi muy seguros en su papel, por eso me dio

seguridad también a mi.”

Sin embargo, las mujeres explican que los profesionales no siempre se presentan y
ellas no siempre tienen clara la categoria profesional de las personas que las atienden,
ya que confunden las auxiliares de enfermeria con las enfermeras y en ocasiones las
ginecodlogas con las matronas. También se observa que si las mujeres sienten un trato
inadecuado por parte de algun profesional establecen una falta de confianza hacia el

mismo.

Mujer 20: “Para mi es importante, que se presenten y que te den confianza, hay

muchos médicos que no lo hacen.”

Un hecho relevante que se extrae de la verbalizacién de las mujeres es que no le dan
importancia a que los cuidados estén basados en practicas sanitarias avaladas por la
evidencia cientifica. Las mujeres confian en el saber profesional y dan por supuesto
que todos trabajan de acuerdo a la Lex Artis. Las mujeres tienen confianza en el saber
hacer de los profesionales dado que los valoran como expertos al trabajar en un centro
hospitalario. Sin embargo, esta confianza se desvanece en el caso de los estudiantes
o en el de los médicos o enfermeras interno residentes que realizan el
acompafamiento al nacimiento; se suelen referir al residente de ginecologia o a la
residente de enfermeria como el aprendiz (y la mayor parte de las mujeres
entrevistadas profieren hacia este profesional comentarios negativos). Se observa que
las mujeres, por lo general, sienten inseguridad ante lo que la para ellas es “falta de

saber hacer” de los estudiantes, residentes o personal en précticas.
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Mujer 20: “Hubo una cosa que a mi no me gusté. Que hay unos ginecdlogos que estan
de practicas, que son residentes y claro me daba poca confianza, porgue los que le
pinchaban la cabeza eran residentes. Que las chicas (refiriéndose a las residentes de
ginecologia) lo hicieron muy bien, pero piensas... uf, ;sabes? No puedes evitar

pensarlo.”

7.1.3.5 La seguridad que les ofrece el respeto a la intimidad.

La mayor parte de las mujeres considera que se le respeté la intimidad. Sin embargo,
algunos aspectos estructurales, influyen negativamente en la percepcion de respeto de
su intimidad, como en el caso de una mujer que se quejaba de que la habitacion de
dilatacion era compartida por dos personas: explica que no podia gritar ni expresar el

dolor por verguenza.

Mujer 11: “La habitaciéon era compartida y teniamos al lado una pareja, bueno varias
parejas que fueron pasando y a mi eso me parecia desagradable. Porque pasar dolor
con otra persona, escucharla quejarse...En este aspecto no senti que se me respetase
la intimidad, ya que tenia a otra persona, a otra pareja a mi lado. A mi no es que me
violentase porque bueno, es un proceso natural, Io que pasa es que me hubiera

gustado estar sola’.

El contexto fisico y la falta de intimidad debido a la infraestructura de las instalaciones,
condicionan a que las mujeres valoren la experiencia vivida de forma negativa.
Ademas, algunas mujeres explican que poder disponer de una habitacion individual
después del parto puede llegar a condicionar la eleccion del centro de atencion al
nacimiento. En algunos casos la saturacion de los servicios asistenciales impide, de
forma clara, este respeto a la intimidad, como en el caso de esta mujer que refiere que
cuando ingreso en el hospital, tuvo que estar en el pasillo porque en ese momento no
habia habitaciones disponibles y que con el camisén del hospital se sentia casi
desnuda, conllevando de ese modo el haber vivido esta situacion a una vision negativa

de la asistencia y los cuidados recibidos.
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Mujer 21: “Al estar en el pasillo no hay intimidad, porque estabamos tres madres ahi, y
estaba cada una con su pareja y yo estaba casi desnuda, sin bata y se me veia todo el

culo, o sea que de intimidad no habia nada ahi.”

Esta misma mujer también explica que en el momento que pasé a la habitacion ya
estaba en una cama, y aunque seguia lamentando que solamente habia una cortina
que la separaba de otra mujer (la habitacion era doble), el sentirse separada
fisicamente aunque fuese simplemente mediante un cortinaje la hacia encontrarse un

“poquito mejor”, valorando de este modo la situacibn como un poco mas intima.

Mujer 21: “Cuando yo pasé a la habitacién ya estaba en una cama y ya... con una
cortina, y ya un poquito mejor, pero cuando estdbamos en el pasillo, no me sentia

bien”.

No obstante, las mujeres que habian estado en una sala de dilatacion individual
valoraban como mas positiva la experiencia y, en general responsabilizan mucho mas
a las “malas” instalaciones de esta falta de respeto que a la actitud de los
profesionales. A su vez, las mujeres explican que los profesionales si disponen de
actitudes de respeto a la intimidad, las mujeres justifican sus afirmaciones explicando
que los profesionales procuraban siempre que no hubiera mas gente de la necesaria
en la habitacién, ni durante las exploraciones ginecolégicas. También valoran de forma
positiva el que los profesionales las dejasen ratos a solas con sus parejas o

acompanantes.

Muijer 7: “Bueno pues no habia mas gente de la necesaria. Me toco estar sola en la
sala de dilataciones. No entraban mas veces de las necesarias. Si, yo creo que se

respetd mi intimidad.”

Mujer 19: “Si me han respetado, me han explicado céomo iba y me han ayudado,

siempre estaban en la habitacién explicandome cémo iba.”

En general, la muestra de respeto por su intimidad, proporcionada por los
profesionales sanitarios contribuye a que aquellas mujeres que se sienten nerviosas y

extremadamente sensibles se sientan confortadas y mas seguras.

154



Mujer 10: “Yo estuve muy comoda. Al estar desnuda es dificil explicarlo, pero estaba
cémoda delante de extrafios. Habia estado con ellos muchisimas horas y realmente yo

estuve comoda.”

Las mujeres entienden que estas muestras de respeto a la intimidad se evidencian en
practicas tales como: tocar a la puerta antes de entrar, dejarlas ratos a solas con sus
parejas y no explorarlas mas que lo estrictamente necesario. Ademas, remarcan la

importancia de que se las informe antes de ser exploradas.

Mujer 10: “A ver yo cerraba la puerta, y ellos tocaban a la puerta, abrian, me
preguntaban: Hay una chica fuera, ¢Quieres que pase? Y yo les decia: Si. Es un

parto, tampoco pueden...hay partes que...”

Mujer 18: “Era totalmente tranquilo. Entraban siempre las mismas personas, las
mismas personas te hacian el tacto, no era como “Venga, tu también”, una fila de
gente para hacerte un tacto, para ver de cuanto estas dilatada, ¢no? Que he oido ese

tipo de cosas...”.

De la verbalizacion de la mujeres, tal y como se puede observar tras la lectura de la
transcripciéon de las entrevistas y en alguna de las afirmaciones anteriores, las mujeres
acostumbran a relacionar el respeto a la intimidad y la cercania de los profesionales
con sentirse respetada; aspecto que favorece la seguridad de la mujer y que a su vez

facilita la relacion asistencial.

7.1.4 Soporte emocional

El soporte emocional es muy importante en distintos ambitos de la vida de una
persona. El ser humano establece relaciones personales a lo largo de toda su vida y
esta compafiia acostumbra a sumar fortaleza emocional frente a las dificultades. En el
caso del parto se observa que las mujeres valoran muy positivamente el soporte
emocional recibido durante este proceso; en este sentido se observa que las mujeres

desean, necesitan y valoran tanto el soporte social, como el soporte profesional.
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7141 Soporte social

Todas las mujeres entrevistadas valoran como positivo estar acompafadas, todas
refieren haber elegido ellas a la persona que las acompafaba y todas explican que los
profesionales sanitarios no les pusieron impedimentos para estar acompafadas,

hecho este ultimo, que valoran muy positivamente.

Las mujeres explican que tener una figura préxima que las acompafie durante el
trabajo de parto les da apoyo y las tranquiliza. Ademas, alguna de ellas explica que
espera que esta figura defienda sus intereses si en algin momento del proceso ella
perdiera su capacidad de decisidon, sobre todo en lo que a capacidad de eleccién y/o la

capacidad de toma de decisiones, en relacion a la evitacion del dolor, se refiere.

Mujer 17: “Yo lo tenia muy claro y se lo dije a mi pareja, le dije: si me dicen de
ponerme la epidural y no me entero 0 estoy muy mala o lo que sea, tu diles que si, que

yo te he dicho que epidural.”

La mayor parte de las mujeres eligi6 a su pareja, marido o padre del bebé como
acompafiante, excepto algunas que por diferentes situaciones no tenian a la pareja
cerca (porque estaban en su pais de origen, o porque no seguian con esa relacion). A
su vez, las mujeres explican que precisan soporte por parte de sus parejas o familiares
y que, este apoyo, segun expresan, las permite sentirse seguras dado que hace que

no se sientan solas durante este proceso vital.

Mujer 1: “La persona que me dio mas seguridad fue mi marido porque estaba ahi
conmigo, si, porque si no estoy con él... me sentiria sola y... fatal. Me sentiria muy

insegura. El no iba a permitir que le pasara algo a la nifia.”

En los casos en los que la pareja esta lejos durante el proceso de atencién al
nacimiento por el motivo que sea, 0 en algunos casos, por motivos de tradicion
cultural, las mujeres valoran como importante tener a su familia cerca. En estos casos,
las usuarias, mayoritariamente eligen una figura femenina, cercana que les

proporcione confianza, seleccionando para ello generalmente a su madre, o en
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algunos casos a su tia 0 a una sobrina (todas figuras familiares femeninas) como

acompafantes durante el trabajo de parto.

Mujer 4: “Yo queria que entrase mi madre porque no estaba mi marido, mi marido
esta en mi pais. Pero como mi madre no puede hablar espafiol, al final pensé que era

mejor que entrase mi tia, que ella si sabe”.

Unicamente una de las mujeres entrevistadas estuvo sola en el momento del parto por
un error, segun refiere; su pareja marchd a casa pensando que el parto se iba a
prolongar. Se observa que la usuaria vivio de forma negativa este hecho, ya que lo
explica con lagrimas en los o0jos. No obstante, esta mujer, valora de forma positiva la
actitud de los profesionales que la atendieron, dado que segun su verbalizacion, en
cuanto su pareja llegé al hospital, los profesionales le permitieron pasar rapidamente y

procuraron gue estuviera en todo momento a su lado.

Mujer 11: “Estuve sola por un error de calculo, porque en teoria tendria que haber
tardado muchisimo en parir y mi pareja se fue a casa a cuidar del gato. Marché y en

una hora se produjo el expulsivo, pero después, en cuanto lleg6 lo dejaron entrar."

7.14.2 Soporte profesional

Las mujeres explican que confian en los profesionales sanitarios y por sus respuestas
se puede extraer que pese a que, en la mayor parte de los casos, las mujeres no
conocen al profesional previamente, confian en su buen hacer profesional. Las
mujeres valoran de forma muy positiva el poder tener capacidad de decision al elegir el
método de alivio del dolor pero sin embargo, para el resto de técnicas y
procedimientos durante este proceso, confian en el buen hacer profesional, siempre y

cuando se sientan escuchadas y respetadas.
Muijer 16: “Sabes que estas en buenas manos, claro estas en los médicos, te fias”.

Muijer 7: “Bueno, me dejé llevar por ellos que son los profesionales y pienso que como

yo ya era el parto que queria con epidural y todo pues...pues ya esta, lo que dijeran ya
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me estaba bien. Porque saben lo que..., como actuan, lo que se tiene que hacer en

cada momento, si todo va bien, si no va bien.”

Califican el trato humano de los profesionales como muy importante, incluso como
fundamental. Las mujeres destacan la importancia que tiene para ellas que el personal
sanitario que las atiende, las informe y sea empético y calido. Las mujeres valoran de
forma muy positiva que exista una buena comunicacion y una relacién asistencial de
calidad entre ellas y el profesional. Esto se puede comprobar en las siguientes

respuestas:

Mujer 8: “Que te hagan sentir lo mejor posible y estar totalmente arropada y atendida.”

Muijerl8: “El trato, el que te informen, el que no te hagan las cosas sin decirte lo que te
van a poner, que te vayan informando a medida que vayan actuando, que te vayan

preguntando, o sea, un trato cercano.”

No obstante, valoran como positivo el que el profesional sea joven y a la vez muy

profesional, confiando siempre en el buen hacer de los profesionales sanitarios.

Muijer 8: “A mi verlos tan jovenes y tan profesionales me dio seguridad.”

Las mujeres dan importancia al apoyo que los profesionales sanitarios les brindan y la
mayor parte de ellas otorgan reconocimiento a las matronas que las acompafiaron
durante su trabajo de parto. Como dato relevante, se observa que las mujeres
coinciden en que el género del profesional les condiciona a estar mas tranquilas,
explican que se sentian cémodas porque la mayor parte de los profesionales eran

mujeres.

Mujer 18: “El hecho de que fueran mujeres me hacia sentir mas comoda, no habia
ningun hombre, excepto el anestesista, y esto me hacia sentir mas empatia, no sé, a

mi eso si que me ayudo.”

Muijer 13: “Claro que prefieres como mujer que te atienda una mujer, porque a lo mejor
tienes menos pudor que si esta eso lleno de hombres ;sabes? A lo mejor... pero es

mas el tema pudor que ofra cosa.”
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En general, tras la relectura de las entrevistas se ha observado que las mujeres
valoran positivamente la asistencia recibida durante el trabajo de parto. Casi todas
consideran como positivo el estar acompafiadas, el disponer de medidas de alivio del
dolor, el que el expulsivo sea rapido, el que no se utilizara instrumentacion y el que no

se les realizara episiotomia’.

Mujer 13: “Como salié en tres empujones, si que temia de que me mirara de que no
me rajara, porqgue como con el nifio no me habia rajado y pesaba cuatro quilos, era la
cosa de decir que estas no me rajen, que no me haga el corte en esta cuando el otro
pesaba cuatro quilos y... la otra comadrona supo hacerlo bien como para que no
hiciera falta. Entonces si que le dije a la comadrona: “mirame que no me raje que esta

es mas pequena”.

A algunas de las mujeres entrevistadas, lo que les incomodoé de las técnicas realizadas
por parte de los profesionales sanitarios fue: el dolor y la sensacion de “sentirse
vendidas”, que relacionan con la falta de capacidad de movilizacibn de las
extremidades inferiores debida a la anestesia epidural (aunque consideran esta
situacion como inevitable). También valoran como medidas incobmodas y que les
hubiera gustado evitar la utilizacion de los férceps, la realizacion de la prueba de pH
mediante la obtencion de muestra sanguinea de la calota fetal y los tactos vaginales.
Sin embargo, las propias mujeres justifican la utilizacion de estas técnicas,
considerandolas como normales e inevitables para garantizar unos correctos
resultados obstétricos. Por todo ello se desprende que las mujeres consideran mas

importante la seguridad que la incomodidad

7.2 Objetivo especifico 2

Conocer la experiencia de las mujeres en relacion a la toma de decisiones

informadas durante la atencion al parto.

" Incision gue se realiza en el periné de la mujer con el fin de evitar un desgarro de los tejidos durante el
parto y facilitar la expulsién del feto.
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Como se ha comentado con anterioridad las mujeres valoran de forma muy positiva
poder decidir si desean o0 no estar acompafadas y determinar quién es el
acompafante durante el proceso de parto. Adicionalmente, las mujeres entrevistadas
coinciden que tomaron decisiones autdnomas en dos aspectos mas durante el trabajo
de parto. Primero, en la eleccién del centro sanitario al que acudieron; tanto las que
tuvieron una asistencia publica para la atencion al parto, dado que en el sistema
publico de salud se permite derivar a la usuaria al centro hospitalario en el que éstas
desean dar a luz, como en aquellas que acudieron a la asistencia privada. En el caso
de las mujeres que optaron por una asistencia privada, costeando ellas mismas la
atencion recibida, o accediendo a ella por estar suscritas a algun tipo de pdéliza de
seguro; esta capacidad de eleccién del centro de asistencia es mayor. En algunos
aspectos como la infraestructura fisica y las comodidades de habitaciones y salas de
dilatacion les gustaria tener mayor capacidad de decision. Segundo, en relacién a la
técnica para el alivio del dolor, sobre la que las mujeres manifiestan su opcion de

eleccion.

7.2.1 Capacidad de eleccién y toma de decisiones

Las mujeres sienten que toman decisiones autbnomas en relacion con la eleccién del
acompafante, del centro donde se realiza la atencion al nacimiento y en relacion a la
utilizacion o no de medidas farmacolégicas para el alivio del dolor, sin embargo, en el
resto del proceso, las mujeres opinan que las decisiones son complejas y que no
tomaron decisiones al respecto. Asimismo, en la mayor parte de los casos, las mujeres
refieren que pese a que son conscientes de que esto sucede, ya les parece bien

delegar este tipo de decisiones en los profesionales sanitarios.

Las mujeres entrevistadas consideran que es bueno para ellas que los profesionales
sanitarios tomen decisiones profesionales sobre sus cuidados, dado que ellas
consideran que las practicas realizadas son “técnicas profesionales”, y segun las
propias mujeres son por tanto, los profesionales sanitarios (matronas y ginecologos)
quienes “saben” de ello. En este sentido, varias mujeres afirman que ellas no tomaron

las decisiones, pero estaban de acuerdo con las determinaciones llevadas a cabo por
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el equipo sanitario que las atendia, y explican que se dejaron llevar por los

profesionales:

Mujer 10: “Yo pues me guie por la opinién de los profesionales si’.

Muijer 5: “Yo creo que fueron los profesionales, porque yo fui a parir y ya esta, pero yo

no dije tiene que ser asi, eso fueron los médicos.”

Muijer7: “Bueno, me dejé llevar por ellos que son los profesionales y pienso que como
ya era el parto que queria con epidural pues ya esta, lo que dijeran ya me estaba bien.
Porgue saben como actlan, lo que se tiene que hacer en cada momento, si todo va

bien..., si no va bien...”.

No obstante, delegar la decisién no implica inhibirse de la misma; las mujeres sienten
que “pierden el control” cuando consideran que los profesionales toman decisiones sin
contar con sus opiniones. Desde el punto de vista de las mujeres, la delegacién de la
decision no implica inhibirse de la informacién. Las mujeres quieren estar informadas y
desean ser consultadas, aunque mayoritariamente sus decisiones finales coinciden
con las del sanitario y se dejan aconsejar por lo que los profesionales consideran
adecuado. En algunas ocasiones, sin embargo, se quejan de no haber podido tomar
alguna decision relacionada con practicas sanitarias. Este hecho lo podemos observar
en este caso, en el que la mujer explica que en el expulsivo las matronas acudieron al
obstetra para la aplicacion de férceps y sin embargo, ella hubiera preferido que los

profesionales; obstetra o matronas, lo comentaran con ella.

Mujer 21: “Creo que las decisiones en el momento del parto las tomaron las matronas,
porque al venir y decirme te vamos a sacar con forceps, y no decirme: “;Estas de
acuerdo?” o no...no se... 0 sea, que yo creo que las decisiones las tomaron ellas sin
contar con mi opinién porque no me dijeron, tienes esta opcion. Yo me he informado
después, y me han dicho que hubiera tenido la opcion de la cesarea y los forceps,
pero a mi no me dijeron la opcion de la cesarea, o sea, a mi me dijeron: “Te la

sacamos con forceps”y ya.”
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En uno de los puntos en que las mujeres se sienten plenamente capacitadas para
decidir y les gustaria poder expresar siempre su opinion, es en aquello referido a la
infraestructura fisica del hospital. Alguna de las mujeres explica que le incomodaba el
no poder elegir una habitacion individual de dilatacion porque la infraestructura del
hospital no se lo permitia (las habitaciones donde llevaban a cabo el proceso de
dilatacion eran todas dobles) o que las habitaciones después del parto fueran

compartidas, asi como que el que las estancias no fueran “calidas”.

Muijer 20: “Yo estuve en una habitacion, pero si que la haria un poco menos fria. Habia
luz de fluorescente que es como blanca, yo quizas le daria un poco de calidez a las

habitaciones.”

Dada la importancia que, como se ha visto en los resultados expuestos, tenia para las
mujeres de nuestro entorno la toma de decisiones en relacion al método de alivio del
dolor del parto, y debido gran uso de la analgesia epidural que se realiza en nuestro
entorno, lo cual ha generado una “cultura social de la epidural’, conllevando a la
valoracion de la realizacion de esta técnica como algo necesario y estrechamente
vinculado en el ideario social a la atencién al parto normal, decidimos profundizar en el
proceso de toma de decisiones de las mujeres en relacion con el método usado para
el alivio del dolor. Ello se realizé para, de esta forma, valorar la importancia que tiene
en la experiencia de las mujeres el ejercicio de su derecho a la autonomia en la toma
de decisiones y en qué medida contribuye a la percepciébn de una atencion

humanizada y satisfactoria.

7.2.1.1 La valoracion del plan de parto

La estrategia de atencion natural al parto normal reconoce el plan de parto como el
medio idéneo para la que las mujeres puedan expresar sus elecciones y preferencias
en las decisiones relacionadas con la atencion al parto. Sin embargo, en estos
momentos el plan de parto no esta instaurado aun de forma generalizada. Las mujeres
gue cumplimentaron un plan de parto y lo aportaron al centro hospitalario sienten que,

en numerosas ocasiones, los profesionales no se leen el plan de parto y perciben que
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la mayor parte de los sanitarios no le hace mucho caso a esa herramienta porque,

segun comentan, nadie les pregunta sobre él.

Mujer 11: “No me senti todo lo apoyada que queria, es mas creo que el protocolo de

parto...en cuanto lo entregué no se lo ley6 nadie el plan de nacimiento.”

Mujer 20: “En el hospital nadie me lo pidi6. Si que es cierto que cuando entré la
primera comadrona que nos atendié nos pidié los papeles, pero alli se quedaron y

tampoco era tan exhaustivo.”

En algun caso la usuaria explica que llevaba el plan de parto cumplimentado pero que
cuando entré al hospital nadie se lo pidi6 y por tanto no lo entregd. A pesar de ello,
explica que no le importé porque valora el trato proporcionado como muy bueno y
pensé que no hacia falta. Para esta mujer el plan de parto constituye un instrumento
de defensa de sus intereses frente a las rutinas hospitalarias; la mujer aclara que dado
el buen trato que recibi6é por parte de los profesionales, no le fue necesario el facilitar
su plan de parto. Ademas, la mujer verbaliza que confié en los profesionales que la

iban a asistir desde el primer momento.

Muijer 18: “Hice un plan de parto, de hecho, me lo bajé de internet, de la pagina el
parto es nuestro, y... el plan de parto si, lo rellené y todo, pero la verdad en el
momento al entrar, vi la situacién tan buena; de no imponerme nada, y de ver que
habia un ambiente tan bueno, o sea ni se me ocurrié sacar el plan de parto porque ya

veia que iban a seguir lo que yo realmente queria. Pero si que no me lo pidieron.”

Todas las mujeres indican que la decision referente a como querran afrontar el dolor
durante el parto y por qué método quieren optar para aliviarlo les compete a ellas. La
mayoria de mujeres entrevistadas afirman que desean un alivio eficaz del dolor tan
pronto como sea posible, y optan por pedir la anestesia epidural desde el primer

momento, como observamos en los siguientes casos:

Mujer 3: “Si, yo tenia claro que en este parto queria la epidural porque ya la utilicé en

mi primer hijo. En cambio, en el sequndo no me la pusieron y lo pasé muy, muy mal”.

Muijer 27: “Si, si, yo queria la epidural. Yo soy de la liga anti dolor, como digo yo”.
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En algunos casos, minoritarios en nuestro estudio, nos encontramos con mujeres que
quieren evitar la epidural, mujeres con una alta percepcién de sus propias capacidades
para afrontar el dolor del parto, y que consideran que pueden prescindir de ayudas
farmacoldgicas durante este proceso. Este hecho podemos observarlo en el caso de

esta primipara:

Muijer 25: “Yo tenia muy claro que no queria la epidural...Bueno, yo soy una persona

muy mental y me gusta tenerlo todo bajo control”.

Algunas mujeres, incluso prefieren no elaborar el documento “escrito” de plan de parto,
temerosas de que los profesionales puedan entender estas intenciones, pendientes de
confirmacion, como decisiones en firme. Por ello, aseguran que prefieren expresar su
decision durante el trabajo de parto, de forma oral, dependiendo de cdmo se desarrolle

éste. Este hecho se puede observar en el caso que se expone a continuacion:

Mujer 28: “No queria llevar nada escrito porque después ya no puedes cambiar de

opiniéon”.

7.2.1.2 Los fundamentos de la decision

La fundamentacion en esta disparidad en la toma de posiciébn en relacién con el
método de alivio del dolor debemos buscarla, fundamentalmente, en la comprension
que las mujeres elaboran en relacién al parto, asi como el significado que le otorgan al
dolor. Las mujeres parten de una concepcién previa del significado del dolor en el
parto y de su asistencia, que han integrado en su imaginario. Con ello las mujeres se
forman unas expectativas en relacién a como imaginan que sera su parto, cuales son

sus capacidades y que tipo de ayuda desean o necesitan para abordar el dolor.

Un aspecto importante a destacar en el proceso de toma de decisiones en relacion al
tipo de analgesia, lo constituye la secuencia temporal y la inseguridad que se les crea
a las mujeres sobre como sera el parto. Un importante grupo de mujeres, a pesar de
reconocer que son ellas quienes deben decidir en relacion al método usado para el
alivio del dolor, en el momento de abordar la cumplimentacion del plan de parto, no

adoptan una decision clara, optan simplemente por una manifestacion de intenciones,
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una decisién provisional, que no se convertira en definitiva hasta el momento del parto;
son frecuentes las frase de “me gustaria”, “he pensado” pero es después, en el

momento del parto y tras algunas contracciones cuando toman la decision definitiva.

Mujer 26: “Yo, en las clases (refriéndose a los cursos de preparacion al nacimiento)
siempre habia dicho que queria probar sin epidural, aguantar, porque mi madre
siempre me decia: “si nosotras hemos aguantado, tu puedes aguantar”. Vale, y, lo
dije: “voy a aguantar todo lo que pueda, pero yo no me esperaba los dolores que tuve

y... pedi la epidural’.

En el caso de las mujeres multiparas en la toma de decisiones en relacién al método
preferido para el alivio del dolor, es fundamental la propia experiencia personal. Haber
tenido un parto anterior les ayuda a valorar la intensidad del dolor de parto y les da
“pistas” para poder elegir el tipo de analgesia que desean. Las mujeres que han dado
a luz anteriormente tienen una idea bastante clara acera de sus preferencias,
fundamentada en lo vivido en los partos anteriores. Como se puede observar en el

caso de esta mujer que ya tenia dos hijos previos:

Mujerl3: “Bueno, yo ya era experta en la materia, por los otros nifios que he tenido”

Cuando esta experiencia previa no existe, la experiencia de otras mujeres de la
familia y el significado del dolor que la propia mujer construye en base a las
expectativas previas, se muestra como muy importante. Las mujeres cercanas de la
familia son fuente comin de informacién, e influyen en la decision a adoptar: la

experiencia de la madre, la hermana u otras allegadas es fundamental.

Mujer 7: “..., con mi hermana yo me sentia informada”.
7.2.1.3 Aproximacion a la decision: Informacion y conocimiento de los

métodos de alivio del dolor

Nos hemos interesado por conocer las fuentes de informacién en las que las mujeres

han fundamentado sus decisiones. Las mujeres obtienen la informacién necesaria
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para la toma de decisiones, sobre el tipo de método para el alivio del dolor, de diversas

fuentes.

En este sentido, la informacion proporcionada por los profesionales es considerada,
por las mujeres entrevistadas, como suficiente, veraz, real, correcta, adecuada, buena,
fiable y de calidad, fundamentalmente, aquella informacién proporcionada por la
matrona y a veces por el obstetra que realiza el seguimiento del embarazo, tanto
desde la atencion primaria, como en la visita preparto que las embarazadas realizan
en el hospital de referencia, entre las 32 y 37 semanas de embarazo, conocidas en

varios centros hospitalarios con el nombre de visitas de acogida:

Mujer 19: “Mi matrona, fue muy importante porque ella me entregé unos libros y

muchas cosas que de ahi he sacado informacién suficiente para mi embarazo y parto.”

Mujer 1: “En la consulta del hospital me dieron toda la informacién, aqui en el

ambulatorio quizas no fue tan exhaustiva, pero fue completa.”

Hemos indagado en la importancia otorgada a la informacién recibida y se ha
observado que las mujeres primiparas tienden a demandar mas informacién que el
resto de usuarias. En general, los cursos de preparacién al nacimiento son bien
valorados, fundamentalmente por las clases de ejercicios fisicos y por poder compartir
experiencias con otras mujeres, pero no tanto como fuente de informacion para la

toma de decisiones. Un ejemplo de ello podemos observarlo en el caso de esta mujer:

Mujer 24: “Como yo ya habia leido bastante, las clases me sonaban repetitivas. Lo que
més me gustoé fueron las clases de gimnasia con la pelota. Son clases largas, vienen a

durar dos horas, pero estan bien.”

Incluso, en algunos casos, la reflexion posterior, durante los primeros meses del
posparto, lleva a algunas mujeres a considerar que las clases de educacion maternal a
las que acudieron durante el embarazo, no eran suficientemente objetivas,
habiéndolas inducido a pensar que el parto iba a ser méas fécil de lo que luego resulté y

entienden que se les ha encaminado hacia un modelo de atencién que no cumple con
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sus expectativas. Algunas mujeres culpan a los cursos de educacion maternal de

fomentar falsas expectativas, como en el siguiente caso:

Mujer 23: “En el curso de educacién maternal se explic6 mucho el tema del parto
natural y al final piensas..., es lo que hemos de hacer, es lo mejor..., pero en cambio
no se acaba de explicar bien el tema de la epidural, no me explicaron claramente
cudles eran los riesgos y las ventajas, no me dieron ninguna informacion escrita para
que yo la pudiera valorar tranquilamente en casa. Para mi, este hubiera sido el punto

mas importante.”

Los medios de comunicacién, fundamentalmente internet, constituyen una potente
fuente de informacién a la que acuden la mayoria de las mujeres entrevistadas. Se
observa que las mujeres con un nivel superior de estudios utilizan Internet con mas
frecuencia que el resto de mujeres con nivel de estudios inferior. Esta red de

informacion ayuda a las mujeres a reafirmarse en la eleccion tomada.

Muijer 7: “...si tenia dudas acudia a Internet.”

Muijer 17: “Por internet. Yo ahora lo que me estoy formando, y lo que voy sabiendo es

por internet porque claro, tengo dudas y voy mirando...”

Aunque también se puede observar por la verbalizacién de alguna mujer que no todas
confian en la informacion mas accesible que encuentran en Internet, y por ello algunas
deciden buscar en la red documentos mas elaborados y no destinados a un publico
general, probablemente para encontrar informacion veraz y basada en la evidencia

cientifica.

Muijer 18: “En internet estd mucho mas extenso porque es que hay tantas busquedas,
puedes buscar tantas cosas... hay tanta informacién, protocolos de actuacion.
También foros, pero es una tonteria, yo me dedicaba a leer cosas cientificas. Cosas
gue habian hecho médicos, protocolos de actuacion, o tesis de médicos, o cosas que
hablaban de lo que a mi me interesaba. Entonces, no era tanto saber lo que decia el
pueblo digamos, sino a nivel ya profesional, que yo no lo entendia muchas veces, pero

bueno...”
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Todas las mujeres entrevistadas conocen la epidural como medio de alivio del dolor,
pero en general, su conocimiento de otras técnicas o métodos no es generalizado,

como en el caso de esta primipara quien comentaba:

Muijer 23: “Yo conocia la bafiera, pero no me convencia. En la bafiera no flotas; a mi
me gusta mucho nadar, pero en la bafera..., ahora embarazada me muevo mal y
seria incapaz de sentirme comoda... No, no conozco ningun otro método... quizas las

pelotas, pero no me convence.”

En cambio, aquellas mujeres que se muestran muy seguras de querer una atencién
respetuosa con la fisiologia del parto, sin métodos farmacolégicos para el alivio del
dolor, suelen conocer y usar de forma habitual terapias alternativas o completarias

para el alivio del dolor como podemos comprobar en el siguiente caso:

Muijer 25: “Sobre todo, es importante la preparacion psicolégica...yo no queria cosas
farmacoldgicas, si durante siglos las mujeres han aguantado... porque ponerse
sustancia que no son necesarias... Durante el embarazo yo hice reiki, tomé flores de

bach... hice de todo, pero en el parto todo ha sido muy facil.”

7214 El momento de la decision: el abordaje del dolor en el proceso del

parto

Las mujeres afirman que es en el momento del parto cuando las decisiones se llevan a
la practica y cuando el soporte de los profesionales resulta fundamental. Las mujeres
piden una atencion personalizada, quieren que los profesionales sanitarios (matronas,
obstetras y anestesistas) las informen sobre el avance del parto, colaboren con ellas,
las aconsejen sobre lo que puede resultar mejor y lleguen a un consenso y respeto de

las decisiones; por ejemplo, una primipara comentaba lo siguiente:

Mujer 18: “Para mi lo més importante es, sobre todo, el trato, el que te informen, el que
no te hagan las cosas sin decirte lo que te van a poner. Si me van a poner oxitocina
quiero saberlo. Si me van a hacer un tacto, quiero saber qué me van a hacer. Si me
van a vaciar la vejiga lo quiero saber. El hecho de que te vayan informando a medida

que vayan actuando, que te vayan preguntando, que te den un trato cercano, normal,
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en el que no parezca gque seas una maguina. Que no: te lo pongo, te lo enchufo, que

te hago esto y que no te informo de nada.”

Algunas mujeres reconocen que las expectativas forjadas durante el embarazo, no
coinciden con la realidad en el trabajo de parto. Si la realidad rompe con las
expectativas previas o con la decision previamente manifestada puede generar cierta
frustracion. En el siguiente caso de una secundipara, que tuvo un parto natural en el
primer hijo y en el segundo aceptdé una anestesia epidural debido a que se alargé
mucho el periodo de dilatacion, la mujer explica que “se dejo” convencer por la

matrona para que le aceleraran el proceso, que finalmente acabo en una cesarea:

Mujer 29: “En el segundo, ahora me arrepiento de alguna decision que tomé, porque
fui al hospital con contracciones, todo normal..., con la nifia todo habia ido muy rapido,
y en este segundo pasé muchas horas, y el nifio no bajaba, no se encajaba, yo tenia
muchas contracciones, cada 5 minutos, pero no bajaba y me puse muy nerviosa...,
tantas horas... Y acepté agilizar el parto, pero para agilizarlo me tenian que poner
oxitocina y anestesia epidural... y en principio yo no la queria, pero al final, tuve un
momento...bueno de debilidad... y dije bueno, que me la pongan si me la tienen que
poner..., bien, que hagan lo que quieran..., y claro esto no era lo que yo queria, y
ahora le doy vueltas... y pienso, da igual que te doliera, debia haber aguantado un
poco mas porque hubiera llegado el momento en que el nifio se habria encajado y
habria nacido..., pero bueno fue asi y a mi me ha quedado la idea de que todo fue
porque yo dejé que intervinieran en este parto. Si yo le hubiera dejado hacer a mi

cuerpo, habria tenido un parto natural.”

Esta frustracibn es mas evidente en aquellas mujeres que se han posicionado
firmemente en una decision, tanto a favor como en contra del uso de epidural. En el
caso de las mujeres que simplemente expresan sus preferencias, su declaracion de
intenciones provisionales, no se manifiesta esta frustracion cuando cambian de
opinién, siempre que el cambio se acompafie de explicaciones y consejos de los
profesionales. Esto lo podemos comprobar en el siguiente caso de una primipara, que
queria anestesia epidural, pero cuando la solicit6 el expulsivo estaba muy préximo y se

la desaconsejaron:
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Mujer 26: “Digo: “;me vais a pinchar ya?”. Me miraron. Yo sélo queria que me
pincharan, que me pusieran la anestesia... Entré la anestesista y le preguntdé a la

T

matrona “;de cuanto esta dilatada? De 7 y medio”. Y dice: “pues yo me voy.” “;cémo
que te vas?”. Dice: “hombre, es que ya no vale la pena pincharte. Piénsatelo”. Dice
“mira, mientras yo te pincho y no te pincho, has terminado de dilatar”. Dice: “yo si
quieres, me quedo aqui contigo, si vemos que vas muy lenta, yo te ayudo”. “Bueno
vale”. Se quedo alli conmigo, y es verdad, a la media hora, me volvid a mirar y ya

habia dilatado.”

Es en el hospital donde las mujeres toman su decisiéon final en relacién al tipo de
analgesia que quieran usar; es este momento las expectativas previas, la informacion,
los consejos de familiares y allegados..., son importantes, pero cuando el momento
llega el profesional sanitario que esta junto a la mujer se convierte en fundamental

para tomas una decision generalmente compartida.
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Capitulo 8. Discusion y limitaciones del estudio

El capitulo de discusién se ha divido en dos apartados. En el primero se abordan los
aspectos referidos a los resultados obtenidos en relacién al primer objetivo especifico
de esta investigacion: identificar a través de la narrativa de las mujeres, con una
gestacion de bajo y medio riesgo, los elementos que contribuyen a una percepcion de
atencion humanizada y satisfactoria del parto. Posteriormente, se expone la discusion
de los resultados que hacen referencia al segundo objetivo especifico: Conocer la
experiencia de las mujeres en relacién a la toma de decisiones informadas durante la
atencion al parto. En el segundo apartado se hace mencién a las limitaciones del

estudio.

8.1 Discusion de los resultados

Se puede concluir que el concepto de humanizacién de la atencion al parto y
nacimiento resulta complejo y polisémico, y debe definirse en funcién de un conjunto
de aspectos técnicos, éticos y actitudinales. La bibliografia define la atencién
humanizada como aquella que sitda a la mujer en el centro de la atencion®’®99191:343,
Aunque de algunos de los trabajos citados, como el de Wagner?, pueda deducirse que
la aplicacién de un cuidado basado en la evidencia cientifica, y no en la tradicién
médica, constituye un elemento importante en una atencion humanizada al parto, una
lectura comprehensiva y profunda de ese mismo autor** nos revela los diversos ejes
que configuran lo que debe ser una atencién de calidad para proporcionar una
asistencia humanizada, que no se limita a la simple aplicacion técnica de cuidados.
Ademas de las atenciones basadas en la evidencia cientifica, es necesario facilitar una
adecuada informacién que permita a las mujeres ser protagonistas y tomar sus propias
decisiones, de acuerdo con el principio bioético de autonomia’®. Por este motivo, los
profesionales que participan en el cuidado y control de la gestacién, y en la atencién al
proceso de parto deben tener la capacidad de escuchar la voz de la mujer y hacer el
esfuerzo de entender sus preferencias y preocupaciones, ademas de proporcionales

ayuda y apoyo emocional®****.
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También, se ha de tener presente que para poder utilizar el conocimiento médico-
sanitario y la tecnologia correcta en la atencién humanizada al nacimiento, de acuerdo
con Wagner**, es preciso que los profesionales de la salud construyan relaciones de
respeto entre ellos. En este estudio, se observa segun la verbalizacién de las mujeres,
que la presencia de profesionales sanitarios en practicas (estudiantes) puede ser
probleméatica para ellas; asi mismo, en ocasiones las mujeres no son capaces de
reconocer la categoria del profesional que las atiende, principalmente debido a que en

ocasiones los profesionales no se presentan antes o durante la relacién asistencial.

Para las mujeres el concepto “humanizacién” tiene poco significado. En sus
explicaciones se observa una “similitud conceptual” entre el uso de los términos “parto
normal”’ y “parto natural’; para ellas “un parto normal y satisfactorio” es aquel que tiene
lugar por via vaginal. Desde la perspectiva de las mujeres, cuando el parto es vaginal
y no precisa instrumentacion obstétrica se entiende como “parto normal” o “parto
natural”, y la aplicaciéon de anestesia epidural para el abordaje del dolor en el parto
queda comprendida como una practica “habitual” en la asistencia de este parto normal
y natural. Probablemente esta asociacion que las mujeres realizan, sea debida a las
altas tasas de uso de anestesia epidural en el parto, que se haya en Espafia®*. Existe
evidencia de que las expectativas que las mujeres elaboran durante el embarazo estan

127,257,258,270,273,345 Los

vinculadas a cémo posteriormente evalian la experiencia
resultados de nuestra investigacién coinciden con los resultados de otros estudios
sobre el tema **®*. Las mujeres cuyas expectativas para el parto se cumplieron,
reportaron una mayor satisfaccion con la atencion recibida durante este proceso, en

comparacion con aquellas cuyas expectativas no se cumplieron.

La mayoria de mujeres de nuestro estudio valoran su experiencia de parto mejor que
las expectativas previas que ellas tenian de éste, sin embargo, una minoria valoran su
experiencia de parto peor que sus expectativas previas, coincidiendo estas situaciones
con partos que se desvian de la normalidad y finalizan con instrumentacion. En esos
casos, la decision de intervencion obstétrica se presenta de forma inesperada durante
el transcurso del parto y las mujeres no disponen del tiempo necesario para interiorizar

la situacion®.
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Las mujeres entrevistadas consideraban importante mantener el control. Para ellas,
mantener el control de la situacion coincide con la definicion de control de Namey vy

348

Lyerly>™ quienes interpretan el control como la autodeterminacion, entendida como
autonomia, capacidad de decision y eleccion, junto con la necesidad de ser respetada.
Segun las propias mujeres, el poder disponer de informacion durante su periodo
gestacional, su atencion al parto y al posparto les ha producido sensacién de control:

sensacion de seguridad®*3°,

Los hospitales son presentados como fuentes de
seguridad y los profesionales sanitarios como acompafiantes idoneos. Conforme a lo
expresado por las mujeres, esta sensacion de seguridad no la obtuvieron por su propia
capacidad, sino mas bien desde el &mbito hospitalario y, en particular, por el apoyo de

los profesionales.

Las mujeres requerian un sentimiento de conexién con los profesionales sanitarios, lo
que permitia una relacién de complicidad que impedia que la situacion las sobrepasara
psicolégicamente. Las mujeres reconocen que tener una matrona a su lado durante el
proceso de trabajo de parto y parto las alentaba. Ademas explican que el sentir que la
profesional estaba "atenta" a sus necesidades y reacciones, las ayudé a sentirse
mejor, lo cual coincide con Carlton®° autor que afirma que los sentimientos negativos
de las mujeres se reducen con el apoyo continuo de la matrona, lo que mejora la
satisfaccion de la mujer durante el proceso de parto; siendo uno de los indicadores

mas frecuente en la evaluacion de la calidad de la asistencia.

Asimismo, los resultados obtenidos en nuestro estudio coinciden con los de Nunes et
al.**' y Goberna et al.**?, que informan que los profesionales deben tener una visién
humanistica, ya que el parto es fuente de ansiedad, miedo, expectativas, dudas e
incertidumbres. Ademas, las mujeres asignaron una considerable importancia a
aspectos como la veracidad y privacidad que proporcionaba el profesional sanitario
que las atendian, coincidiendo con Royes®® y Linares et al.***, que se refieren a las
cualidades morales de la matrona como aspectos importantes de la relacion

asistencial.

El parto es un proceso complejo, en el que el entorno es importante para una vivencia

satisfactoria. Respecto al lugar donde se produce el nacimiento, observamos que casi
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ninguna de las mujeres entrevistadas consideraba dar a luz en ningun otro lugar que
no fuera en un hospital; algunas de ellas justificaban esta decisién basandose en la

seguridad que proporciona la infraestructura hospitalaria y el uso de la tecnologia.

Algunos autores han hallado que los partos llevados a cabo fuera del hospital ofrecen
una vivencia mas positiva, pero mayor riesgo para el recién nacido®, por ello es
necesario llegar a una conciliacion basada en el equilibrio entre cuidados (que
ofrezcan la mayor seguridad para el recién nacido y la mujer), en un entorno en el que
las parejas puedan tener mayor intimidad y atencion personalizada, traduciéndose de
ese modo en una vivencia mas satisfactoria del parto?®. Otros autores muestran que,
en los partos atendidos en casa, hay una menor tasa de intervenciones sanitarias
dirigidas a las mujeres. Se describen menos complicaciones en la salud materna, pero
en la literatura consultada también se describe un mayor riesgo para el recién nacido
con el doble de mortalidad neonatal a causa de anoxia y fallo en la reanimacion®>-3%®,
No obstante, también se observa que cuando se selecciona estrictamente a las
gestantes de bajo riesgo la mortalidad es equivalente®®. A pesar de lo que demuestra
la literatura publicada, las mujeres entrevistadas en nuestro estudio, ven el parto
como una situacién de riesgo para sus vidas®*®. En Espafia, el nimero de nacimientos
asistidos en el hogar es extremadamente bajo: sélo el 0,32% en 2013, segun los datos
sobre nacimientos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica. El

nacimiento asistido en el domicilio o fuera del entorno hospitalario, hasta ahora en

Espafa, no ha estado financiado por el servicio publico de salud.

Esta vision que considera el parto como una situacion de riesgo, esta muy extendida
en el imaginario social y se traduce probablemente, en un sentimiento de
vulnerabilidad e inseguridad que se transmite a las mujeres®; por este motivo
podemos presumir que las mujeres solo valoran como seguro el parto hospitalario.
Unicamente una de las mujeres entrevistas se habia planteado un parto domiciliario,
pero tras consultarlo con familiares y conocidos decidi6 acudir al hospital

fundamentalmente por motivos de seguridad.

»361

Autores como Gerald Dworkin en su obra “"The theory and practise of autonomy

explican que la autonomia, a veces, equivale a libertad, voluntad libre, o soberania o
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autogobierno, lo que se traduce como ausencia de coaccidén externa, capacidad de
accion personal y habilidades de auto-organizacion resolutiva®’. Muchas mujeres
siguen concibiendo el parto como una situacion de riesgo. En este sentido Coxon et
al.*® reconocen que las decisiones pueden parecer informadas, pero en realidad se
fundamentan en impresiones y comprensiones recolectadas con el tiempo, que se
unen para formar en el imaginario social un sentido de riesgo, y por tanto, los
individuos, en nuestro caso las mujeres, pueden no ser inmediatamente conscientes
de la fuente de sus creencias, sentimientos y expectativas. Se ha comprobado que un
grupo importante de mujeres entrevistadas, llegan al parto con dudas en relacién a la
toma de decisiones en relacién al tipo de método a usar para el alivio del dolor. Para
ellas el plan de parto o nacimiento constituye solo una declaracién de intenciones; en
esta linea coinciden Welsh®® y Aragon®®®, que remarcan que “Plan de parto” resulta un
término inadecuado ya que un parto es algo imposible de planear. Por ello, se

plantean otros nombres para dicho documento tales como: “guia para el parto” % o

“preferencias para el parto”?*.

En el estudio se constatd que existen mujeres que desean una atencién con menos
intervenciones farmacoldgicas. Estas consideraron la posibilidad de prescindir de la
utilizacién de la anestesia epidural en el momento de cumplimentar el plan de parto.
No obstante, en numerosas ocasiones su idea previa de “intentar” un parto “mas
natural” sin epidural se ve modificada cuando llega el momento decisivo. Los
resultados de nuestro estudio estan en linea con Lally et al®®*, que refieren que no
existen pruebas claras de que la toma de decisiones prenatales sobre métodos
especificos de alivio del dolor en el parto sea una prioridad para las mujeres. A
muchas mujeres les resultaba dificil determinar cémo podian tomar decisiones de
parto cuando aun no sabian qué esperar. Ademas, en una publicacion de Whitford et
a|.234

, estos explican que observaron que muchas de las mujeres expresaron cierta

renuncia a hacer planes dada la imprevisibilidad del trabajo de parto.

Asi mismo, es importante destacar el poco conocimiento de los medios no
farmacologicos para el alivio del dolor en el parto por parte de las mujeres estudiadas.
Mufioz et al'® en un estudio realizado en Catalufia en 2013, constataron que solo el

30% de las matronas tenian formacion en terapias alternativas y no farmacoldgicas
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para el alivio del dolor del parto y que muchos de los centros no disponian de los

eguipamientos y/o recursos necesarios para ofrecerlas.

La analgesia epidural se ha popularizado en Espafia, tanto en su conocimiento como
en su uso, a lo largo de los ultimos 20 afios. La eleccion de esta técnica analgésica por
parte de la futura madre durante el trabajo de parto y el parto es un derecho de la
mujer que, solo esta limitado por sus condiciones fisicas y de salud y por los recursos
disponibles en el hospital en el momento del parto. Esta eleccién pone en relacion dos
elementos: por un lado, el componente cognitivo que establece la conveniencia 0 no
de utilizar esta técnica segun los valores, percepciones, cultura, etc. de la mujer y, por
otro, el componente conductual, es decir, el uso o no de la técnica en cuestion, que
depender4d ademas de la eleccién de la mujer de las condiciones anteriormente

mencionadas®®.

La investigacion que aqui se presenta se ha llevado a cabo en Catalufia (Espafia), una
de las Comunidades Auténomas espafiola pioneras en la oferta de este tipo de
anestesia, tanto en los centros de financiacién publica como privada. En el afio 2003
se realiz6 anestesia epidural, en Catalufia, al 82% de las mujeres que dieron a luz por

364

parto vaginal y cesarea™". A partir de 2007 y debido a las propuestas por el Ministerio

de Sanidad y Consumo en la Estrategia de Atencion al Parto Normal ° vy,
posteriormente, en el afio 2010 con la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al

Parto Normal *°

en las que se reconoce que “La atencion al parto se debe realizar bajo
el concepto general de que el nacimiento es un proceso fisiolégico en el que sélo se
debe intervenir para corregir desviaciones de la normalidad”, se esta produciendo un
cambio de actitud en el ambito profesional, en el que se pretende avanzar hacia una
atencion menos intervencionista, pero de acuerdo con nuestros resultados, este
cambio forjado en el ideario del ambito sanitario no ha cuajado, del mismo modo, en el
imaginario social. Desde la perspectiva de las mujeres, cuando el parto es vaginal y no
precisa instrumentacion obstétrica se entiende como “parto normal” o “parto natural” y
la aplicacion de anestesia epidural para el abordaje del dolor en el parto queda

comprendida como una practica “habitual” en la asistencia de este parto normal y

natural.

176



En nuestro estudio observamos una valoracion negativa del dolor por parte de la
mayoria de mujeres, coincidiendo con Nakano et al*** quienes describen el parto como
sinénimo de sufrimiento fisico y emocional, debido al dolor, al miedo y al riesgo de
muerte. La mayoria de las mujeres de nuestro entorno desean un alivio eficaz del dolor
en el parto y quieren participar, de forma activa, en la eleccion de la mejor alternativa
para el alivio de éste. Aquellas que deseaban, desde la gestacién, la administracion de
la analgesia epidural durante el parto, valoran de forma positiva no haber percibido
sensaciones dolorosas. En cambio, aquellas que decidieron utilizar anestesia epidural
para aliviar el dolor, pero se produjo algun fallo de la técnica, lo describen de forma
muy negativa, debido a las expectativas previas que tenian. Esto coincide con la
afirmacién de Hodnett**> de que las expectativas previas, las discrepancias con las
experiencias vividas y el dolor y su manejo pueden afectar a la valoracion que la mujer

hace del parto.

La percepcion del dolor en el parto esta influenciada por las creencias personales, los
deseos, el contexto y el entorno social®****'. En esta construccion, la percepcion del

1*** y Hauck et al®® la

dolor ocupa un lugar fundamental. Como afirman Heaman et a
relacién entre las expectativas previas y la experiencia real de parto que tiene una
mujer puede influir en la evaluacion y satisfacciéon que ésta hace de dicho proceso.
Ademas, el dolor de parto es un factor relacionado con la satisfaccién con el parto.
Segun algunos estudios realizados sobre el tema, las mujeres que han experimentado
menos dolor de parto han reportado mayores niveles de satisfaccién en el parto en
comparacion con las mujeres con méas dolor de parto®9343%52% geqin un estudio

realizado por Mackey®®®

, las mujeres identificaron el dolor como la peor parte de la
experiencia durante el trabajo de parto y parto. Sin embargo, los altos niveles de
percepcion dolor de parto no impiden una experiencia positiva de parto en

general346,370—372

La influencia de la familia y los amigos, asi como las creencias, los valores, las
experiencias pasadas y los valores culturales, también influyen fuertemente en la

eleccion y la toma de decisiones para las mujeres*’*’

. En nuestro estudio, esta
influencia se deja sentir en las decisiones referidas al tipo de analgesia o anestesia a

usar en el alivio del dolor.
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El control personal es otro factor relacionado con la satisfaccion con la experiencia del
parto®®. Los niveles méas altos de control personal se han asociado con una mayor

SatiSfaCCién del part0133,226,240,346,366,367,373—377

Las mujeres también han determinado su
satisfaccion con su experiencia de parto segin su capacidad para mantener el
control®®®. Aquellas que permanecieron en control vivieron el proceso de parto como
positivo; mientras que aquellas que perdieron el control del mismo tuvieron una
vivencia de parto tanto positiva como negativa®*°. Algunos articulos han concluido que
las mujeres evallan su experiencia de parto en funcién del control personal que

experimentaron durante su trabajo de parto y parto?2®373374,

Algunos autores exponen que las mujeres que habian llevado a cabo cursos de
preparacion para el parto estaban mas satisfechas con su experiencia de nacimiento
que aquellas que no habifan realizado preparacion alguna®°*’®. Sin embargo, otros
estudios comentan que no han encontrado relacion entre la preparacion del parto y la
satisfaccion con el mismo™®. En nuestro estudio se observa que las mujeres
consideran los cursos de educacion maternal importantes para obtener informacién y
compartir experiencias con otras mujeres, pero no los ven como potencial para adquirir
competencias y empoderarse para asumir el control del dolor durante el trabajo de
parto. En este sentido existen dudas sobre el valor de la educacién prenatal para
manejar el dolor y el estrés durante el trabajo de parto y parto. En un estudio realizado
en Pais Vasco, no se ha encontrado diferencias significativas en el uso de epidural
entre las mujeres, que acudieron o no a clases de educaciéon maternal®’®. En este
sentido se han propuesto intervenciones, a realizar en los cursos de educacion
maternal, basadas en Bandura®®, con el fin de potenciar la capacidad de las mujeres

para ejercer control sobre el parto®®".

Para la mayoria de mujeres resulta fundamental el soporte de las matronas y otros
profesionales sanitarios durante el parto y demandan de los profesionales informacién
“y consejos personalizados” sobre la mejor forma de abordar el parto y también “el
dolor’. El modelo de “toma de decisiones compartidas” enfatiza la necesaria

interrelacion entre profesionales y pacientes™®.
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Las mujeres entrevistadas piden soporte y atencién de los profesionales. Hodnett *?

mostré en una revisién sistemética del dolor y la satisfaccion de las mujeres con la
experiencia del parto que cuatro factores principales estdn asociados con la
satisfaccion del parto: 1) expectativas personales, 2) cantidad de apoyo prestado por
parte de los cuidadores, 3) calidad del cuidador, 4) la participacion en la toma de
decisiones. Estos factores parecen ser tan importantes que anulan la influencia de la
edad, el estatus socioecondmico, la etnicidad, la preparacién para el parto, el entorno
fisico del parto, el dolor, la inmovilidad, la intervencion médica y la continuidad del
cuidado cuando las mujeres evallan su experiencia de parto. Ademas, Pender
identifica el potencial de los profesionales de la salud para ayudar a las personas a
tener percepciones positivas en el desarrollo de algunos procesos o conductas como
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la participacién en los cursos de preparacion al nacimiento™”, afirmando que para ello

es importante que las personas perciban los efectos que, el llevar a cabo estas

conductas tienen sobre su bienestar y salud®®.

8.2 Limitaciones del estudio

Como limitaciones del estudio cabe destacar las caracteristicas en las que se enmarca
este trabajo: se trata de un estudio cualitativo, por lo que no permite una
generalizacion de los resultados; pese a que se ha buscado la maxima variabilidad en
la muestra de mujeres, el andlisis de datos cualitativos no busca lograr la objetividad ni
la generalizacion de los resultados obtenidos, sino mas bien comprender la
subjetividad y experiencias de los casos. Este estudio pone de relieve las experiencias

y perspectivas de las mujeres participantes.

Asimismo, cabe considerar también como posible limitacion del estudio que varias de
las personas entrevistadas conocian a las investigadoras y la categoria profesional de
éstas. Ello se procuré paliar mediante la reflexividad previa por parte de la doctoranda,
y por las continuas reuniones mantenidas con las directoras de tesis, desde el
momento de la elaboracion del guion de entrevista y a lo largo de todo el proceso de

recogida de datos para procurar eliminar los posibles sesgos
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Por altimo se debe remarcar que, debido al hecho de que los partos extrahospitalarios
por decisién de las usuarias en la provincia de Barcelona son casi anecdéticos, no se
entrevistd a ninguna mujer con parto fuera del entorno hospitalario. Ello hace que no
se haya conseguido conocer las motivaciones, las experiencias y las vivencias sobre

este proceso en mujeres que realizan un nacimiento no institucionalizado.
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Capitulo 9. Conclusiones

A continuacion, se presentan las principales conclusiones del estudio realizado:

Conclusién 1. ElI término “humanizacién” es ampliamente utilizado por los
profesionales sanitarios pero los resultados del estudio muestran que la mayoria de las
mujeres no conoce su significado. Sin embargo, si manifiestan claramente lo que
consideran una atencion de calidad, coincidiendo con algunos de los factores
propuestos por diversos autores para considerar un parto como humanizado

(satisfaccion, autocontrol y practica clinica fundamentada en la evidencia cientifica).

Conclusién 2. Uno de los principales elementos que contribuyen a una percepcion de
atencion humanizada y satisfactoria del parto es la construccion de la vivencia positiva
de la experiencia del parto en relacién a las expectativas previas. En este sentido la
imagen existente en el imaginario social del parto como situacién de riesgo influye en

la construccion de las expectativas que las mujeres se forman.

Conclusién 3. La satisfaccion de las mujeres con la experiencia del parto y con la
asistencia sanitaria recibida se asocia a: su capacidad de autonomia en la toma de
decisiones, la seguridad aportada por la estructura hospitalaria, el respeto a la

intimidad y el sentimiento de vinculacién que los profesionales sanitarios les aportan.

Conclusién 4. La relacién que se establece entre las mujeres y el profesional sanitario
que participa en el proceso de parto tiene especial relevancia. Las mujeres confian en
los profesionales en cuanto a técnicas y procedimientos, y los consideran competentes
para aplicar la evidencia cientifica. Asimismo, las mujeres esperan un trato cercano de

los profesionales, valorando positivamente la calidez y la proximidad en el trato.

Conclusién 5. La toma de decisiones relacionadas con la atencion al parto y
nacimiento se presenta como un proceso complejo para las mujeres que puede
evolucionar a lo largo del desarrollo del trabajo de parto. Las mujeres no siempre

toman decisiones firmes en el momento de cumplimentar el plan de parto. Las
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decisiones tomadas durante el embarazo pueden ser provisionales, llegando a ser

simples declaraciones de intenciones.

Conclusién 6. Es necesario profundizar en la formacién ética y comunicativa de los
profesionales que atienden el parto, para que sean capaces de actuar como expertos
consejeros, al mismo tiempo que respetan la autonomia de las mujeres en la toma de
decisiones, con el fin de avanzar hacia una toma de decisiones compartida, de

acuerdo con aquello reconocido en la Estrategia de Atencion al Parto Normal (SANC).
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Capitulo 10. Futuras lineas de investigacion y reflexion final

10.1 Recomendaciones para futuras lineas de investigacion

Como propuestas de futuro y siguiendo con esta linea de investigacion, seria
recomendable indagar en la motivacién y en por qué hoy en dia solo algunas mujeres
deciden una atencion al parto no hospitalaria, para de ese modo adentrarnos en la
construccion del imaginario social de nuestro contexto que contempla el parto como

una situacién de riesgo.

También seria interesante conocer los motivos que hacen que haya mujeres que pese
a desear una atenciéon no hospitalaria, no la acaben llevado a cabo e incluso no la
lleguen ni a solicitar. Como se ha mencionado no se ha entrevistado ninguna mujer
que haya dado a luz fuera del a&mbito hospitalario, por lo que seria importante y

adecuado el profundizar en las experiencias de estas mujeres.

Adicionalmente, seria conveniente conocer con mayor profundidad el significado de la
utilizacion del plan de parto en la creacién de las expectativas de las mujeres y la
percepcion que los sanitarios, en nuestro contexto socio-cultural, tienen de este

documento.

Por otro lado, seria importante conocer la opinion de las mujeres en relacion a los
cambios e inversiones que se realizan en la infraestructura hospitalaria y que
persiguen partos menos intervencionistas y mas respetuosos con la fisiologia de la

mujer, de manera que se pueda determinar si son realmente Utiles para ellas.

Asimismo, se deberia seguir investigando en la satisfaccion de la usuarias con los
servicios prestados, y en cdmo la vivencia del parto puede llegar a influir en la vida de

los mujeres, en los recién nacidos y en la estructura familiar.
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10.2 Reflexion final

Actualmente se considera que el cuidado basado en la evidencia y en el conocimiento
cientificamente sélido es un componente esencial en la atencibn humanizada al
nacimiento; sin embargo, no deberiamos confundir el modelo de atencién humanizado
con un movimiento antitecnolégico, ni con un regreso al pasado que implique una

vision idealizada y romantica del parto tradicional.

Se debe recordar, que el parto humanizado es aquel en el que la mujer siente el apoyo
de los profesionales sanitarios, se establece una buena relacién profesional sanitario-
mujer, el profesional se muestra cercano a las necesidades de la usuaria y en el cual

la mujer siente que es tratada con respeto y teniendo en cuenta su opinién.

La humanizacion de la obstetricia sigue constituyendo un desafio para los
profesionales sanitarios, para las instituciones e incluso para la sociedad. Las
matronas, como profesionales de referencia en el control de la gestacion y el cuidado
de la parturienta y de la puérpera, deben basar sus conocimientos y practicas en la
evidencia cientifica y utilizar competencias ético-actitudinales como el respeto, la

empatia y la escucha activa para situar a la mujer en el centro de la atencion.
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Capitulo 11. Financiacion y difusion de los resultados de la

investigacion

11.1 Financiacion

Este trabajo de investigacion se inscribe en el proyecto de investigacion FEM2012-
33067 “Maternidad, Tecnologia y Relacion Asistencial”, financiado por el Ministerio de
Economia y Competitividad, del cual la doctoranda ha sido investigadora y una de las

directoras de la tesis Investigadora Principal.

11.2 Difusion de la investigacion

Hasta la fecha actual, se ha iniciado un proceso de difusiéon de parte de los resultados
obtenidos. Se describen a continuacion los eventos cientificos y las publicaciones

realizadas.

11.2.1 Publicaciones

1) Biurrun-Garrido A, Goberna-Tricas J. La humanizacién del trabajo de parto:
necesidad de definir el concepto. Revision bibliografica. Matronas profesion.
2013;2:62-6.

2) Biurrun-Garrido A. Humanizacion de la asistencia al parto: respeto a la
autonomia de la mujer en la toma de decisiones e implicaciones en la relacion
asistencial. In: Boladeras Cucurella M, editor. Bioética del cuidar, ¢Qué
significa humanizar la asistencia? la ed. Madrid, Espafia: Tecnos; 2015. p.

251-61.
Articulo por encargo, aceptado por la revista y pendiente de publicacion:

3) Biurrun-Garrido A, Goberna-Tricas J. La humanizacién de la atencién al parto.

Viure en Salut. 111:17-8
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Articulos redactados y en proceso de revisién o a punto de ser enviados para revision:

4)

5)

11.2.2

1)

2)

3)

Biurrun-Garrido A, Barrios M T, Gomez-Benito J, Goberna-Tricas J. Experience
of childbirth and satisfaction with the attention received. A qualitative study
about the meaning of humanized childbirth from the point of view of women.

Goberna-Tricas J, Biurrun-Garrido A, Obregén-Gutiérrez N, Falcé-Pegueroles
A, Terré-Rull C, Giménez-Segura, M C. Pain relief in labour: A qualitative study

of women'’s perceptions towards their experience in decision-making.

Comunicaciones

IV Congreso Internacional de Bioética Etica de las relaciones humanas.
“¢Qué es humanizar la asistencia?”. Organizado por La Red de
Investigaciéon de Bioética (REDIB) el Grupo SGR156. Grupo de investigacion
en Maternidad, tecnologia y relacién asistencial, que se celebr6 los dias 7 y 8
de noviembre de 2013, en Barcelona.

Biurrun-Garrido, Ainoa. Humanizacion de la asistencia al parto: Respeto a la
autonomia de la mujer en la toma de decisiones e implicaciones en la relacién

asistencial. Comunicacion oral.

| Congreso Internacional “Género, Etica y Cuidado” “Maternidad,
Tecnologia y Relacién Asistencial”. Organizado por el grupo de
Investigacion SGR-156 eDOSIER (Estudis en Dona, Salut i Etica de la Relaci6
Assistencial’), de la Unversidad de Barcelona, que se celebr6d del 22 al 24 de
mayo de 2014, en Barcelona.

Biurrun-Garrido, Ainoa. Humanizacién de la atencién al nacimiento. Definicion

del concepto. Comunicacion oral.
Il Congreso Internacional “Género, Etica y Cuidado” Humanizacion,

Comunicacion y Entorno Sanitario en atencién al nacimiento. Organizado

por el grupo de Investigacion SGR-156 eDOSIER (Estudis en Dona, Salut i
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4)

11.2.3

1)

2)

Etica de la Relacié Assistencial”’), de la Universidad de Barcelona, que se
celebr6 del 14 al 16 de octubre de 2015, en Barcelona.
Biurrun-Garrido, Ainoa. La valoracién por parte de las usuarias de la atencion

recibida durante el trabajo de parto. Comunicacién oral

XX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Organizado por
Investén-1SCiii (Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud, Instituto de
Salud Carlos Il1), celebrado del 15 al 18 de noviembre de 2016 en A Coruiia.

Goberna-Tricas J, Biurrun-Garrido A, Vazquez-L6pez E, Fernandez-Fernandez
Arroyo M. El proceso de toma de decisiones en la elaboracion del plan de

parto. El punto de vista de las mujeres.

Poster en congresos

| Congreso Asociacion de Matronas de Euskadi Xlll Congreso Federacion
de Asociaciones de Matronas de Espafia de Ambito Nacional. Celebrado
del 23 al 25 de octubre de 2014, en Bilbao.

Biurrun-Garrido A., Goberna-Tricas J., Garriga Comas N, Sala Figuls A.,
Quintero Navarro O., Miras Mira M.C. La Percepcién de las Mujeres sobre la

Calidad de las Asistencia en la Atencién al Parto.

IV Congreso de la Associacié Catalana de Llevadores (ACL), XV Congreso
de la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafa (FAME) y 2nd
Conference of the Southern European Region of International
Confederation of Midwives (ICM). Celebrado en la ciudad de Tarragona, los
dias 26, 27 y 28 de mayo de 2016.

Biurrun-Garrido A., Quintero Navarro O., Mamblona Vicente Felisa Maria.,
Carnicer Freijo E., Vidorreta Villoido E., Sala Figuls M. A., Goberna-Tricas J.,
Valoracion de la Aportacion del Plan de Parto y Nacimiento en el Hospital del

Mar de Barcelona.
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Anexo 1. Hoja informativa sobre el estudio

Hoja de informacién para las mujeres del estudio cualitativo
Nota informativa

Estamos realizando un estudio, que consiste en la realizacion de unas entrevistas
personales de respuesta abierta a madres que hayan dado a luz recientemente (en el
ultimo afio) y que deseen participar. Este estudio forma parte de la Tesis Doctoral, de
la Sra. Ainoa Biurrun, (Programa de Doctorado de Ciencias Enfermeras de la

Universidad de Barcelona).

El objetivo de la entrevista es conocer el nivel de autonomia, autocontrol y el grado de
satisfaccion en relacion con el proceso de parto, alumbramiento y puerperio inmediato
(primeras 24 horas después del parto), intentando identificar aquellos aspectos
fundamentales, desde su perspectiva, que constituyen una asistencia que sitle a la
mujer en el centro de la atencién. El contacto con Usted se hara por parte de las
investigadoras del proyecto; pero tras el primer contacto, la entrevista se realizard en

el lugar que Usted pacte con la investigadora.

Se trata de una entrevista de caracter voluntario, que sera gravada, por la que no se le
va a dar ningun tipo de remuneracién. Los datos obtenidos de la grabacion se trataran

de forma anénima.

Si usted lo desea, podra en cualquier momento, sin necesidad de justificacién previa,
retirar el consentimiento para que nosotros procesemos la informacién que
inicialmente nos ha ofrecido. El hecho de negarse a entrar en el estudio, o su

abandono del mismo, no va a repercutir en la atencion que reciba.

Para cualquier duda o aclaracion puede preguntar por la Sra. Ainoa Biurrun (Matrona

asistencial), como persona responsable de referencia, para este proyecto.
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Anexo 2. Aprobacion ética

Uy

m&@@'ﬂﬂﬂ UNIVERSITAT DE BARCELONA Gestié de la Recerca
Pavellé Rosa (recinte Maternitat)
primer pis
Travessera de les Corts, 131-159

08028 Barcclona

Tel. 93 403 53 95 - 93 403 53 97
Fax (34) 93 403 54 00
g.recerca@ub.edu
www.ub.es/ogrc/ogre.htm

Comisidn de Bioética
de la Universitat de Barcelona

Certificado de aprobacién
Sobre experimentacién en humanos o en muestras de origen humano

Don Albert Royes Qui, Secretario de la Comisidn de Bioética de la Universitat
de Barcelona.

CERTIFICA:

Que la Dra. Josefina Goberna Tricas presenté el proyecto titulado
"Maternidad, tecnologia y relacion asistencial”, a la Convocatoria de ayudas
correspondientes al subprograma de proyectos de investigacion no
orientada.

Que de acuerdo a lo que se establece en la convocatoria, la Comisién de Bioética
de la Universitat de Barcelona analizé toda la documentacién presentada por la
Dra. Josefina Goberna Tricas y, por acuerdo de fecha 05/06/2012 aprobé
informar favorablemente desde el punto de vista bioético el proyecto de
investigacion de referencia.

Y para que conste y a los efectos que corresponda, firmo la presente con el

visto bueno del presidente de la Comisidn en Barcelona a 5 de junio de 2012.

Ve B°® El presidente de la Comisién de
Bioética de la Universitat de Barcelona

17

Jofdi Alberch Vie

Institutional Review Board (IRBO0O003099)
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Anexo 3. Consentimiento informado

Consentimiento informado

Consideraciones éticas

El estudio cumple con los requisitos enunciado en los articulos 8 y 9 del capitulo IV de
la ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. También
cumple lo expuesto por la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal. Igualmente, se respeta lo establecido en la Ley Organica
1/1996, del 15 de enero, de proteccion Juridica de Menores de modificacion parcial del
cédigo civil y la ley de Enjuiciamiento civil. Ademas, al tratarse de un estudio realizado
en Catalufia se tendra en cuenta también lo establecido en el Estatuto de Autonomia
de Catalufia (articulos 31 y 156), y la Ley 32/2010, de 1 de octubre, de la Autoridad
Catalana de Proteccién de Datos. Pese a no tratarse de un estudio experimental le
presentamos este modelo de consentimiento informado para la utilizacién de datos de
caracter personal.

Yo (NOMBRE Y APELLIDOS):

He leido la hoja informativa que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con (NOMBRE DEL INVESTIGADOR):

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que no tendré ningun tipo de remuneracién por participar en el estudio.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera.

Sin tener que dar explicaciones previas.

Sin que esto repercuta en mis cuidados.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma de la mujer y Fecha Firma del investigador y Fecha

Recibido el dia:
Aceptado el dia:
Revocado el dia:
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Anexo 4. Documento de confidencialidad y gestion de los

datos

Documento de confidencialidad y gestion de los datos

A continuacién, se detalla el modo mediante el cual se respetara la confidencialidad y

gestion de los datos de este estudio:

e Las entrevistas semi-estructuradas seran recogidas mediante una grabadora
de audio.

e El acceso a la informacién personal de la mujer quedara restringido a la
matrona investigadora principal del estudio, a sus colaboradoras, a las
directoras de dicha tesis doctoral y al Comité Etico de Investigacién, cuando lo
precisen, para comprobar los datos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mimos de acuerdo al deber de secreto inherente a su
profesion y a la legislacion vigente.

e Los formularios de consentimiento firmados y todos los demas documentos
seran guardados en carpetas que sélo seran accesibles a los investigadores.

e Los datos recogidos a efectos de esta investigacion seran guardados hasta la
lectura de la tesis doctoral.

e La informacién recopilada sera tratada de forma estrictamente confidencial
mediante una codificacion numérico-alfabética que sera asignada a los
participantes en todas las entrevistas y cuestionarios en lugar de su hombre y

apellidos.
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