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INTRODUCCION

METODOLOGIA

El presente informe, pretende aportar elementos
para la reflexién que contribuyan al avance en el
proceso de mejora de la humanizacion de la aten-
cion perinatal en la red hospitalaria publica. Para
ello presentamos los resultados de la revisidn
bibliografica que llevamos a cabo para la Conse-
jeria de Salud de la Junta de Andalucia, sobre las
experiencias que, en este campo, se desarrollan
en diferentes paises y las notas del estudio explo-
ratorio sobre el proceso que en ésta comunidad
auténoma se esta llevando a cabo en el marco del
Proyecto de Humanizaciéon de la Atencién Perina-
tal en Andalucia (PHAPA). Son, por tanto, los re-
sultados de un estudio exploratorio llevado a cabo
durante los ultimos seis meses de 2007 aunque de
cara a su publicacién hemos actualizado los datos
estadisticos. Al ser exploratorio no pretende ni
permite sacar conclusiones. Su objetivo es servir
de fundamento a la reflexién y aportar ideas para
la mejora de la atencidn en este ambito.

El informe estd organizado en tres capitulos y dos
anexos:

I) Revisidn sistematica de las practicas tenden-
tes a la humanizacién de la atencién perinatal
en: Reino Unido, Suecia y Canada.

II) Revision de las investigaciones y acciones es-
pecificas destinadas a la atencion de la pobla-
cion inmigrante en diferentes paises.

[l) El proceso de humanizacién de la atencidn
perinatal en Andalucia. Estado de la cuestion,
barreras a la protocolizacidon de buenas practi-
cas y sistema de evaluacién vigente.

Anexos:

A) Tablas : tasas de cesareas, mortalidad ma-
terna y mortalidad neonatal en el ambito
europeo; actividad obstétrica en los hos-
pitales espafioles por comunidades auté-
nomas.

B) Tabla resumen de las investigaciones cuan-
titativas y cualitativas revisadas.

Para la elaboracién del informe fue preciso recurrir
a metodologias y procedimientos diversificados:

1) La busqueda bibliografica: la seleccién de ar-
ticulos se realizé a partir de una blsqueda sobre
las bases de datos disponibles en la biblioteca
virtual del sistema sanitario publico de Anda-
lucia, en la base documental y bibliografica de
acceso reservado a los investigadores de la UGR
(Universidad de Granada, Espaia) y del INSERM
(Institut national de la santé et de la recherche
médicale, Francia).

Los principales descriptores utilizados en esas busque-
das fueron los siguientes:

Humanized; Humanization //Birth; Childbirth; Delivery;
Maternity Care;

Childbirth Care; Childbirth Policies; Maternity Care Po-
licies

Childbirth; Birth; Maternity Care//Migrant Women;
Ethnic Minorities

Maternity care//Quality; Evaluation

Birth,Childbirth, Maternity Care //Satisfaction; Expe-
rience

Birth,Childbirth, Maternity Care // Surveys; Satisfaction
Surveys

Los filtros se afinaron limitando la busqueda a par-
tir de 1995 y orientandola después a tres paises —
Suecia, Canada y Reino Unido-, asi como exploran-
do con mayor intensidad determinadas revistas de
relevante prestigio. Por supuesto, también hemos
revisado la bibliografia de algunos de los articulos
mas interesantes para localizar otros.

Estos descriptores se utilizaron también en espa-
fol y en francés. Esto ultimo nos permitié acceder
a una parte importante de la bibliografia cana-
diense y, sobretodo, de Québec.

La eleccidn de presentar por separado tres paises
—Reino Unido, Canada y Suecia- se hizo a partir de
un cierto niumero de criterios que permitian, no
tanto compararlos entre si, como dar cuenta de
experiencias diferentes con grados de medicaliza-
cién variables:

- un modelo muy medicalizado, tecnologizado
y centrado en el médico: Canada.



- un modelo intermedio que presenta una mez-
cla de enfoques: Reino Unido.

- un modelo humanizado con matronas auté-
nomas y bajas tasas de intervencion: Suecia

Para elegir estas tres sociedades, se tuvo en cuen-
ta que en ellas hay una fuerte presencia del siste-
ma publico de salud, que se hace cargo de la aten-
cién al nacimiento, y, que presentan una politica
especifica de atencidn a poblaciéon extranjera.

2) Busqueda de datos e informes a través de in-
ternet: accedimos a datos estadisticos “brutos”, asi
como a informes de estudios, investigaciones y au-
to-evaluaciones. Principales sitios web consultados:

http://www.npeu.ox.uk/ (National Perinatal Epide-
miology Unit, Universidad de Oxford).

http://aims.org.uk/ (Association for Improvements
in the Maternity Services - AIMS).

http://www.birthchoiceuk.com/ (Website para muje-
res y profesionales sobre los servicios médicos y
perinatales en Reino Unido).

(National Institute for

Health and Clinical Excellence).

http://www.nice.org.uk/

http://www.statistics.gov.uk/ (Estadisticas naciona-
les generales del Reino Unido).

http://www.hesonline.nhs.uk/ (Estadisticas naciona-
les Inglaterra con datos de los hospitales del Na-
tional Healh Service y los pacientes).

http://www.babyfriendly.org.uk/
Friendly Initiative).

(UNICEF  Baby

http://www.ic.nhs.uk/ The Information Center: De-
legacion Nacional de Salud independiente, en re-
lacién con el Sistema Nacional de Salud Inglés).

http://www.stat.gouv.qc.ca/ (Estadisticas Generales
Québec).

http://www.msss.gouv.qc.ca/ (Ministerio de la Salud
y de los Servicios Sociales del Québec).

http://www.phac-aspc.gc.ca/ (Agencia de la Salud
Publica del Canada).

http://www.hc-sc.gc.ca/ (Ministerio Federal de la
Salud: Santé Canada).

http://www.secure.cihi.ca/ (Instituto Canadiense de
Informacion sobre la Salud-ICIS).

http://www.aspg.org/ )Asociacién por la Salud Pu-
blica de Québec).

http://www.groupemaman.org/ (Movimiento por la
autonomia en la maternidad y por el parto natu-
ral).

http://breastfeedingcanada.ca/
Friendly Initiative).

(Unicef  Baby

http://www.socialstyrelsen.se/ (Website del Natio-
nal Board of Health and Welfare. Acceso a las es-
tadisticas del Birth Medical Register. Sweden).

(Karolinska
Hospital -Estocolmo [en inglés]).

http://www.karolinska.se/ University

(Mother-Friendly
Childbirth Initiative {Coalition for Improving Ma-
ternity Services-CIMS}. Algunos documentos en
espafol en “resources”).

http://www.motherfriendly.org/

www.euro.who.int/hfadb/  (Organizacion Mundial
de la Salud, Regional Office for Europe Health for
All Data Base).

www.msc.es/ (Ministerio de Sanidad y Consumo,
Instituto Nacional de Salud).

http://www.sego.es/index.php/ (Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia).

http://www.juntadeandalucia.es/salud/principal/
(Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia).

http://www.ine.es/ (Instituto Nacional de Estadisti-
ca Espafiol).

http://www.juntadeandalucia.es/iea/ (Instituto de
Estadistica de Andalucia).

http://www.elpartoesnuestro.es/ (Asociacion forma-
da por usuari@s y profesionales que pretende
mejorar las condiciones de atencién a madres e
hij@s durante el embarazo, parto y posparto en
Espafia).
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3) Entrevistas: contactamos —en persona, por in-
ternet o por teléfono- con investigadores y res-
ponsables de diversos hospitales. Con los prime-
ros, con el objetivo de conocer las investigaciones
y los investigadores que trabajaban en el dmbito
de la humanizacidon del nacimiento; con los se-
gundos, los profesionales sanitarios, para obtener
documentos e informaciones sobre las politicas y
practicas que se llevaban a cabo en sus centros de
trabajo y sobre sus estrategias y herramientas de
evaluacion.

Presentamos Unicamente la lista de las personas
contactadas y consultadas fuera de Espafia para
los fines descritos, otras precisiones tedricas y la
implementacién de politicas de humanizacion.
Hemos contactado y entrevistado también a nu-
merosos profesionales de Andalucia y Cataluiia
pero, sobre estos, preferimos mantener el anoni-
mato. Desde aqui queremos agradecer a los pro-
fesionales que llevan el Proyecto de Mejora de la
Atencion Perinatal en Andalucia su total disponibi-
lidad y su generosidad intelectual con nosotras, asi
como su implicacién ilimitada en el Proyecto. Estos
profesionales son el motor del cambio, contagian
su entusiasmo, y han sido imprescindibles para
el desarrollo de este trabajo. Nos encontramos
ante una paradoja: deseamos destacar su trabajo
y agradecer su entrega escribiendo sus nombres
con mayusculas y, también, respetar el anonimato
de nuestros informantes.

Los profesionales extranjeros consultados fueron:

— France Lebrun, enfermera jefe del servicio de
nacimiento. Hospital Sainte Eustache, Sainte
Eustache Québec

— Suzanne Lavallée. interventor de quejas y
calidad, Hospital Sainte-Justine, Montreal,
Québec

— Maria De Koninck, socidloga, investigadora
en salud de las mujeres, salud reproductiva y
varios aspectos de la experiencia de la mater-
nidad. Université Laval, Québec

— Héléne Vadeboncoeur, investigadora en pe-
rinatalidad, Asociacién de Salud Publica del
Québec

— Michel Vecina, responsable del programa
AMPRO, Canada. London, Ontario.

— Mervi Jokinen, Royal College of Midwives-
RCM, Londres

— Beverley Lawrence Beech. Chairman a AIMS-
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Association for Improvements in the Mater-
nity Services. Londres.

— Milla Bennis, Epidemiologiskt Centrum / Cen-
tre for Epidemiology, Socialstyrelsen / Natio-
nal Board of Health and Welfare, Estocolmo.

— Ulla Soérensen. Media Service, Karolinska Uni-
versity Hospital, Huddinge. Estocolmo.

— Maggie Redshaw, experta en métodos de in-
vestigacidn, servicios punteros de neonatolo-
gia y pediatria. National Perinatal Epidemio-
logy Unit, Oxford University

— Rachel Rowe, investigadora en varios aspec-
tos de los cuidados maternales y de la expe-
riencia de las mujeres respecto a los cuidados
maternales. National Perinatal Epidemiology
Unit, Oxford University

— Paule Herschkorn : toco-ginecdloga, respon-
sable del plan de Calidad (organizacién y cer-
tificacion) Maternité Les Bleuets1, Paris.

— Claude Egullion : toco-ginecdloga, Maternité
Les Bleuets, Paris, utilizaba el didlogo y las
discusiones con grupos de mujeres africanas
sobre la maternidad.

— Paul Cesbron : toco-ginecdélogo, miembro del
grupo de trabajo “Label naissance respectée”
del CIANE Collectif Interassociatif Autour de
la NaissancE (colectivo inter-asociativo en-
torno al nacimiento)

— Christine Isola, matrona (maternidad Les Li-
las2, Paris). Coordinadora de una red de cui-
dados perinatales a domicilio. Miembro del
grupo de trabajo?del CIANE .

— Josiane Boeuf : toco-ginecdloga, Clinique
Jean Olgcomendy, Oloron Sainte Marie (Pyré-
nées). El equipo de la clinica se moviliza des-
de hace 10 afios a favor de practicas menos
medicalizadas y la disminucidn de la tasa de
cesareas.

4) Observaciones y entrevistas en centros hos-
pitalarios: visitamos cuatro hospitales que parti-
cipaban en el proyecto andaluz desde la primera
fase: El Poniente, Huercal Overa, Puerto Real y
Motril y dos que se incorporaron en la segunda
fase: San Cecilio y Comarcal de Baza. Estas visitas,
donde fuimos recibidas por los equipos de espe-

1.- La maternidad Les Bleuets, obra social de la rama del me-
tal del sindicato CGT. En 1947 fue la primera en introducir téc-
nicas de parto sin dolor en Francia.

2.- Lamaternidad Les Lilas y su equipo también se comprome-
tieron en practicas alternativas de atencion al parto a partir
de los afios cincuenta.



cialistas, nos permitieron realizar entrevistas in-
dividuales y colectivas con varios profesionales: 4
ginecdlogos-obstetras, 1 pediatra-neonatdlogo, 4
enfermeros/as y 3 matronas. Para nosotras, se tra-
taba de realizar una primera aproximaciéon empiri-
ca a una parte del “mundo” hospitalario perinatal
y de “comprender” la diversidad de situaciones:
sus caracteristicas comunes y especificidades. Tu-
vimos también la oportunidad de realizar una visi-
ta nocturna al servicio de maternidad del Hospital
Virgen del Rocio (Sevilla), acompafiada y comenta-
da por una matrona.

Las entrevistas tenian como objetivo conocer los
puntos que consideraban importantes respecto a
la organizacion y funcionamiento del servicio, su
trabajo, el contexto local, las caracteristicas de la
poblacién atendida, asi como lo que representa-
ba el proyecto, los elementos que lo facilitaban y
los obstaculos potenciales a la implantacidn de las
nuevas practicas. A estas entrevistas se le afiaden
conversaciones informales en el curso de la visita
al drea o en los momentos pasados con el personal
en la sala de descanso: enfermeras-os, celadores,
anestesistas, matronas-os, ginecélogas-os...

Ademas, realizamos observaciones tanto de las
instalaciones (salas de dilatacién, paritorios, habi-
taciones, quiréfanos...) como de los procesos de
interaccidn, incluyendo algunos partos.

Siempre que fue posible, durante nuestras visitas
seguimos una estrategia similar: por las mafianas
nos entrevistdbamos con los profesionales, en
ocasiones comiamos con ellos, y, por las tardes,
nos entrevistdbamos con las mujeres hospitali-
zadas en el area: mujeres espaiolas y de origen
extranjero que aceptaron hablar con nosotras. En
total hablamos con unas 30 mujeres, de las que 4
habian dado a luz el dia anterior —y a cuyo parto
habiamos asistido-. Las observaciones se realiza-
ban a lo largo de toda nuestra estancia en los cen-
tros hospitalarios.

PRECISIONES PRELIMINARES

En varios paises del mundo se estdn extendiendo
politicas y practicas para humanizar la atencién
perinatal. Varios factores contribuyen a ello: la
atencion creciente a los derechos de las mujeres,
parejas y nifios; la importancia que le conceden
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a estas cuestiones organismos internacionales
como la OMS o UNICEF, asi como las recomenda-
ciones y procesos de certificacion formalizados
(en algunos casos desde hace muchos afos); la
produccion de evidencia cientifica sobre los bene-
ficios de una menor medicalizacion y de la aten-
cién humanizada; la presion de los usuarios (sobre
todo usuarias), de las asociaciones de mujeres y
de los profesionales que reivindican la mejora de
la atencion sanitaria.

Paralelamente, la lectura de los distintos docu-
mentos hallados —articulos e informes- y de los
testimonios recogidos permiten ver también los li-
mites de estas politicas en la practica concreta. Es
en esta perspectiva que presentamos el “retrato”
de las experiencias de los diferentes paises.

Hemos optado también por presentar datos esta-
disticos que evaltuen la experiencia concreta del
parto, asi como la satisfaccién de las usuarias del
servicio hospitalario, a veces comparandolos con
otros modos de asistencia al parto y de atencién
a la familia (parto en el domicilio o en casas de
nacimiento, o incluso en un servicio hospitalario
“progresista”). Para dar respuesta a la pregunta de
si es posible medir los derechos y, sobre todo, el
respeto a los derechos de los usuarios —aqui, las
mujeres, sus allegados y los bebés- y cdmo hacer-
lo, hemos estudiado las investigaciones que tratan
de evaluar y explicar la satisfaccion y las necesida-
des de las mujeres. La literatura sobre este aspec-
to concuerda en numerosos aspectos (ver anexo
B. Presentacion metodoldgica de las investigacio-
nes cuantitativas y cualitativas revisadas).

Tal como destacamos en este informe, la evalua-
cion cuantitativa de la satisfaccién puede discutir-
se tanto en el plano tedrico como en el de su apli-
cacién practica. A pesar de sus limites, se utiliza
de forma muy habitual. Su extensién responde en
buena parte al hecho de que la logica de empresa
qgue regula los modos de organizacion y de ges-
tion de los hospitales publicos, asi como los pro-
cedimientos de acreditacién: implican sistemas de
evaluaciéon externa e interna de las practicas hos-
pitalarias y una participacién cada vez mayor de
los usuarios en la evaluacion. Por ello, al contactar
con los hospitales, también hemos intentado ave-
riguar cdmo se enfrentaban practicamente a esas
nuevas demandas.
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Otra manera de evaluar los progresos en la huma-
nizaciéon de la atencion perinatal consiste en ver
las acreditaciones de la Hospitales Amigos de los
Bebés (o Iniciativa para la Humanizacion de la Asis-
tencia al Nacimiento y la Lactancia) en los distin-
tos paises abordados. La idea es que para superar
las diferentes etapas necesarias para obtener una
evaluacion positiva y la acreditacién se precisan
una manera de trabajar, una formacidn del perso-
nal y una atencién a las madres, sus acompafian-
tes y los recién nacidos que precisamente refleja
las preocupaciones que animan a los responsables
y participantes del proyecto andaluz.
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CAPITULO I. REVISION DE LAS
PRACTICAS TENDENTES A LA
HUMANIZACION DE LA ATENCION
PERINATAL Y SU EVALUACION EN
DIFERENTES PAISES

A continuacion presentamos la revisién en pro-
fundidad de las politicas y practicas tendentes a
la humanizacion del nacimiento en: Canada, Reino
Unido y Suecia. La seleccion de estos paises res-
ponde a la combinacién de diferentes criterios:
los resultados estadisticos -presentados en los
anexos-, el peso de la Sanidad Publica en el pais
objeto de estudio, el porcentaje de poblacidn in-
migrante, el porcentaje de nacimientos en el do-
micilio particular / red hospitalaria y el nivel de
desarrollo de la investigacion en el campo que nos
ocupa. Ademas, atendimos al modelo de cuidados
maternales predominante en el pais. Para ello uti-
lizamos como referencia la clasificacion propuesta
por Wagner (2006:599), quien diferencia entre:

- modelo altamente medicalizado: tecnolo-
gizado, centrado en el médico, cuidados
de la matrona marginalizados, que se en-
cuentra, por ejemplo, en Canad3,

- modelo intermedio, que presenta una
mezcla de ambos enfoques que se en-
cuentra, por ejemplo, en Reino Unido,

- modelo fuertemente humanizado: ma-
tronas mas auténomas y menores tasas
de intervencién, se encuentra en Suecia y
otros paises.

Pasamos pues a revisar las practicas tendentes a la
humanizacién de la atencién perinatal en los pai-
ses citados, asi como los mecanismos de evalua-
cion en ellos empleados.

1- La atencion perinatal en Canada
El sistema nacional canadiense de Seguridad Social

ofrece a sus residentes “un acceso razonable a los
servicios hospitalarios y médicos necesarios sin te-



ner que pagar directamente por estos servicios”?.
El sistema agrupa 13 regimenes provinciales y
territoriales distintos que comparten normas de
base comunes. Las atribuciones y responsabili-
dades son compartidas entre el gobierno federal
y los gobiernos provinciales - territoriales. Estos
ultimos son responsables de la administracién, la
organizacion y la prestacidn de los servicios sanita-
rios a sus residentes. La ley nacional canadiense de
salud estipula que el parto, asi como los servicios
sanitarios de supervisién del embarazo, forman
parte de las atenciones médicas necesarias, y por
tanto, estdn a cargo del sistema publico de salud.

El interés del gobierno canadiense por la huma-
nizacion del parto se remonta a los afios 80, con
la publicacién de lineas directrices nacionales (“La
atencién a la madre y al recién nacido en una pers-
pectiva familiar”), revisadas en el afo 2000. Des-
tacan, entre otros principios, los siguientes: el en-
foque de la atencién ha de ser familiar; la atencidn
a la madre y al recién nacido han de basarse en
pruebas cientificas; las relaciones entre profesio-
nales y usuarias han de caracterizarse por el res-
peto mutuo y la confianza; la eleccion informada
de las mujeres y de las familias suponen conoci-
mientos sobre la atencién prodigada; las mujeres
han de tomar decisiones auténomas; la atencion
puede darse por actores de diferentes discipli-
nas (Santé Canada, 2000 ; Vadeboncoeur, 2004 y
2005).

La politica canadiense propugna la continuidad
de los profesionales que intervienen durante el
embarazo y el parto, asi como la participacién de
la familia —del nimero de personas que la mujer
desee que la acompafien o la apoyen-. También
recomienda el abandono de aquellas practicas ru-
tinarias que se haya demostrado cientificamente
gue no representen una ventaja para la madre, el
recién nacido y los acompafiantes: vestir la ropa
del hospital, rasurar el pubis, mantenerse en la
cama, la perfusion sistematica, la vigilancia elec-
trénica sistematica de la frecuencia cardiaca fetal,
la restriccion de la comida y la bebida, la ruptura
provocada de la bolsa de aguas. También se reco-
mienda la flexibilidad en las unidades de atencién
en cuanto a las posiciones de parto, permitiendo
una mayor eleccién, asi como favorecer la monito-
rizacion discontinua del feto. El ideal es que haya

3.- Informacion obtenida de la web del Ministerio Federal de
Salud Canadiense, Santé Canada: http://www.hc-sc.gc.ca
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una enfermera por parturienta. Se apoyan multi-
ples métodos de alivio del dolor*, con informacién
previa, claramente expuesta, sobre sus ventajas e
inconvenientes —en particular, para la epidural-. La
episiotomia no ha de practicarse de forma rutina-
ria, sino en casos especiales y limitados.

También se insiste en la importancia del contacto
madre-hijo (piel con piel) lo mas duradero posible
durante las primeras horas de la vida extra-uterina
del bebé. Las intervenciones necesarias (vitamina
K, atencion oftalmica, brazaletes de identidad, eva-
luacidn del recién nacido) “deben hacerse de mane-
ra que entorpezcan lo menos posible la formacién
de vinculos precoces de ligazén afectiva” (2000:28).
Un equilibrio entre los riesgos de mortalidad peri-
natal vinculados a un embarazo prolongado y los
riesgos propios a la induccién del parto debe llevar
a una practica de la induccién muy limitada.

Se afirma claramente la voluntad de reducir la tasa
de cesdareas y se destaca que la mejora continua
de la calidad (ACQ) es la que aporta los mejores
resultados para cambiar las practicas profesiona-
les. La cesarea, de urgencia o programada, pue-
de inscribirse en una perspectiva familiar. Asi, se
recomienda que la pareja o una persona acompa-
fante se halle presente para apoyar a la mujer, asi
como que se pueda optar preferentemente por
una anestesia regional, que se permita a la mujer
amamantar a su bebé en la sala donde tuvo lugar
la cesarea o en la sala de recuperacion, que se per-
mita a la familia reunirse en la sala de recupera-
cién, y que se le cuente a la mujer la intervencion
si ella hubiera sido tratada con anestesia total.

Una atencion especial nos merece la situacién de
Québec, donde la humanizacion del nacimiento
fue una reivindicacion importante a partir de los
afios 70°. Fue entonces cuando cobraron fuerza los
movimientos por la humanizacién de la atencién
hospitalaria y por el reconocimiento de la prac-
tica de las matronas. El balance de los coloquios
regionales organizados en 1980, por la Asociacién
para la Salud Publica de Québec (ASPQ), donde se
expresaron 10.000 mujeres, destaca los siguientes

4.- Apoyo del acompanfiante, relajacion, respiracion, bafios y
duchas, masajes, analgésicos y epidurales.

5.- Las informaciones que siguen han sido obtenidas de un
informe del colectivo « Les Accompagnantes », editado en los
Cuadernos de investigacion del GREMEF —Grupo de Investiga-
cién Multidisciplinar Feminista-, de la Universidad Laval, en
2005.
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puntos de insatisfaccion: la despersonalizacion de
la atencidn, las relaciones andnimas y estandariza-
das, el recurso a técnicas médicas intervencionis-
tas, la falta de informacién y la caida en desuso de
los cursos prenatales. Las mujeres reivindicaban la
implantacién de casas de nacimiento, el acceso a
matronas y medios de informacion sobre el emba-
razo y el parto.

La politica perinatal de Québec se edité en 1993,
a partir de trabajos complementarios que se de-
mandaron tras el fracaso de un primer proyecto
de 1985°. Uno de los objetivos era centrar el sis-
tema en las necesidades de apoyo continuo de las
mujeres embarazadas, las madres, los padres y los
bebés, en funcidn de sus potencialidades, expec-
tativas y particularidades. Se trataba también de
disminuir las tasas de intervenciones obstétricas
en el conjunto del Québec y en cada una de las
regiones; hacer bajar la tasa de cesdreas al 12-15%
y la de episiotomias al 20%, y, aumentar el recurso
al parto vaginal post-cesarea (cf. Vadeboncoeur,
2005). Se experimentaron ocho proyectos piloto
fuera de los hospitales antes de legalizar, en 1999,
la practica de las matronas en las casas de naci-
miento —existen seis de éstas en Québec-.

Practicas actuales

El informe del Instituto Canadiense de Informa-
cion sobre la Salud de 2004 (ICIS, 2004) sostiene
gue la atencién prenatal la prestan generalmente
médicos de familia y generalistas (88% de las mu-
jeres en 2001). Estos profesionales se ocupan cada
vez menos de la atencion obstétrica (39% de los
partos vaginales y 5% de las cesareas, en 2000),
aunque la proporcidn varia segun las provincias y
la localizacién geografica (urbana o rural). Otros
profesionales intervienen en el seguimiento del
embarazo y el nacimiento: matronas, obstetras y
ginecdlogos. Estos uUltimos participan en la mayo-
ria de los partos (61% de los partos vaginales, 95%
de las cesareas). Una parte de las enfermeras au-
torizadas (5%) trabajan en la atencién a la madre y
al niflo, imparten cursos de perinatalidad, dispen-
san servicios a domicilio para las mujeres de alto
riesgo y asisten en la dilatacién y el parto.

6.- No fue puesto en practica. Segun el informe del GREMEF,
la operacién era demasiado delicada en términos politicos,
dada la amenaza que representaban algunas de sus propues-
tas para los médicos.
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La atencion general toma una forma muy similar
a la de los cuidados compartidos (shared care, cf.
Reino Unido, p.21): una parte de las mujeres pue-
den ser atendidas por el médico o una enfermera
hasta la semana 32 del embarazo, y luego asigna-
das a otro profesional (ginecélogo obstetra, ma-
trona, otro médico de familia). Es también un mo-
delo que permite responder a las dificultades de
acceso a la atencion en regiones rurales y alejadas.

Hasta la década de 1990 no hubo un reconoci-
miento legal de las matronas en Canadd. Este es
reciente y parcial: sélo siete provincias y un terri-
torio tienen una legislacién especifica que autoriza
el trabajo de las matronas. Los servicios reglamen-
tados de matrona no se hallan forzosamente cu-
biertos por los regimenes provinciales de Seguri-
dad Social. Estdn financiados con fondos publicos
en cinco provincias: Québec, Ontario, Manitoba,
Colombia Britdnica y los territorios del Norte-Oes-
te. Las matronas pueden ejercer a domicilio y en
el hospital en estas provincias, salvo en Québec,
donde atienden partos en centros de nacimiento
auténomos. En 2002, cinco universidades de 3
provincias Ontario, Québec y Colombia Britdnica
ofertaban formacidn. Las matronas egresadas pa-
saron de 96 a 413 entre 1993 y 2002 lo que refleja
los cambios de reglamentacién ademas del cre-
cimiento real del nimero de profesionales. Este
sube, al igual que el porcentaje de nacimientos en
hospitales atendidos por matronas (por ejemplo,
paso del 0 al 5% de todos los partos hospitalarios
entre 1994 y 2002, en Colombia Britanica).

En Canada utilizan diversas alternativas innovado-
ras para el alivio del dolor. France Lebrun, enfer-
mera jefe en la unidad de nacimiento del Centro
Hospitalario Sainte Eustache (St. Eustache, Qué-
bec), nos comenté que alli forman al personal
sanitario en el método APOR: “un trabajo formi-
dable, basado en la respiracién espontdnea y una
reflexién sobre las posturas favorables al parto.
Porque poder cambiar de postura, pues estupen-
do, pero... écudl? Es importante saber. Y eso tiene
efectos en lo postnatal: cdmo acomodar de la me-
jor manera a las mujeres”. Se trata del “approche
posturo respiratoire”, desarrollado por Bernadet-
te de Gasquet, una médica francesa profesora de
yoga y especialista de la biomecanica de las pos-
turas del parto. Ha desarrollado un método y cur-
sos de formacion en Francia y a nivel internacional
(incluso en Espafia).



Datos estadisticos generales

Casi la totalidad de los nacimientos en Canada tie-
nen lugar en el hospital. En 2001/2002, la cuarta
parte de los nacimientos no precisaron ninguna in-
tervencidn quirdrgica —ni instrumentos, ni induc-
cion, ni anestesia epidural (ICIS, 2004).

En 2001/2002, la tasa de inducciones, en aumento
desde los afios 90, se estima en un 20% de los par-
tos vaginales. La epidural se utilizé en el 45,4% de
los partos vaginales, con variaciones muy fuertes
gue iban desde el 4% de los partos en los terri-
torios del Grand Nord” al 60,2% en Québec. Mul-
tiples factores intervienen en esta variacion: la
recomendacion de los médicos y la mayor deman-
da por parte de determinados grupos de mujeres
(primiparas, de mayor edad, de “raza blanca”). Sin
duda, también juega un papel explicativo impor-
tante, la disponibilidad de recursos y de personal:
se recurre menos a la epidural en los pequefios
hospitales comunitarios sin presencia continua de
anestesistas.

La tasa de partos vaginales instrumentales se si-
tuaba en el 16,3% en 2001: esta tasa permanece
constante en el tiempo. El recurso a los férceps ha
descendido en favor del recurso a las ventosas.
Las diferencias regionales observadas pueden atri-
buirse parcialmente “a variaciones en las practicas
o las preferencias clinicas” (ICIS, 2004:36).

El porcentaje de cesareas para el conjunto de los
nacimientos habidos en centros hospitalarios era,
en 2001, del 22,5% frente a un 17,5% en 1994-95
(ICIS, 2004). Las tasas de cesareas varian mucho
de una provincia a otra (25,5% en New Brunswick
vs 7,6% en Nunavut)®. Estos datos, que no estan
tabulados por edad ni por orden de nacimiento,
no permiten distinguir a las primiparas de las mul-
tiparas (las cesareas son mas frecuentes en primi-
paras, sobre todo, entre aquellas que tienen a su
primer hijo a una edad mas avanzada). Los datos

7.- Los Territorios del Grand Nord son uno de los territorios
del gran norte canadiense (Territoires du Nord Ouest, Yukon,
Nuvanut), poblados esencialmente por indigenas.

8.- El Nunavut se halla esencialmente poblado por Inuits. La
tasa de nacimientos en el Grand Nord es mas elevada que en
las regiones urbanas. Las mujeres con complicaciones en el
embarazo o que necesitan una cesarea van al hospital, pero
una parte de las que presentan un parto de bajo riesgo per-
manecen en sus comunidades y dan a luz en la casa de naci-
miento.
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para 2001/2002 muestran que la tasa de cesareas
entre las primiparas menores de 35 afios es mas
baja que para las de mas de 35 (15% vs. 20%).

Las episiotomias han descendido, pasando de casi
el 50% en 1990/91 al 24% en 2000/2001 (Santé
Canada, 2003).

Un reciente analisis de la evoluciéon de algunos da-
tos entre 2001 y 2006 (ICIS, 2007) muestra que
las tasas de analgesia epidural han aumentado
hasta alcanzar el 53,7% de los partos vaginales y
el 47,9% de todos los partos. Las variaciones en-
tre territorios y provincias contindan siendo im-
portantes; oscilan entre el 9% en Nunavut hasta
el 69% en Québec. Los partos instrumentales han
disminuido, llegando al 14,3% en este periodo,
siempre con un predominio de las ventosas so-
bre los forceps. En 2005-2006 la tasa global de
cesareas aumentd, llegando a suponer el 26,3% y
la de cesareas entre primiparas el 18,6%. La tasa
de cesdareas entre primiparas de mas de 35 afios
es netamente superior a la tasa de las menores
de 35 (23,3 % vs. 17,7%); en ambos casos la ten-
dencia es creciente desde 2001. En 2005-2006 la
tasa global de cesareas superé el 20% en todas las
provincias y territorios excepto en Nunavut donde
no evoluciona: 8,2%. Pero alcanza el 30,4 % en la
Colombia Britanica. El ICIS no ha publicado esta-
disticas generales desde 2007. Los ultimos datos
que salieron en 2009 sobre el tema del nacimiento
se centran sobre el problema de los bebés de bajo
peso al nacer.

En 2009 se publicaron los resultados de la primera
encuesta nacional dedicada especificamente a la
experiencia de la maternidad (Public Health Agen-
cy of Canada, 2009). Documenta opiniones, sabe-
res, practicas y experiencias de las mujeres desde
antes de la concepcidn, hasta los primeros meses
después del nacimiento, con una muestra de mu-
jeres de 15 afios o mas, que tuvieron un unico hijo
vivo en los 3 meses anteriores a la realizacion del
censo de poblacién de 2006.

Los resultados muestran que son pocas las muje-
res que reciben cuidados prenatales por parte de
matronas o enfermeras (6,6%). Casi todas paren
en el hospital (98%), mas de dos tercios (69,6%)
con un ginecdlogo o un tocdlogo y el 14,6% con un
medico de familia. Casi la mitad fueron asistidas
por el profesional que siguié el embarazo.
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Tres cuartas partes de las mujeres parieron por
via vaginal, siendo las de mas edad, las primipa-
ras, las de nivel escolar elevado y las de nivel eco-
némico desfavorecido, las que tuvieron cesareas
mas frecuentemente. El 45% de las mujeres que
parieron por via vaginal o lo intentaron, sefiala-
ron tentativas de provocar el parto por parte del
profesional, y el 37% tentativas para acelerar el
proceso de nacimiento. Casi una de cada cinco de
ellas tuvo el periné rasurado y al 5% les pusieron
enemas — practicas mas frecuentemente sefiala-
das por las primiparas y las de nivel de educacidn
y/o econdmico inferior-. Una cada cinco también
sufrieron una episiotomia.

La respiracién y el cambio de postura fueron las
técnicas mas utilizadas para calmar el dolor sin
medicacion, siendo la anestesia epidural o espinal
la mas usada cuando se trata de ayudar farmaco-
l6gicamente.

El marido o la pareja estuvo presente en la casi to-
talidad de los casos durante el parto. Solo un ter-
cio de las mujeres tuvieron el primer contacto piel
con piel con el recién nacido después del parto,
pero el 72% lo tuvieron en sus brazos por primera
vez inmediatamente o en los 5 minutos después
del parto.

Es interesante sefialar que el 80% de las mujeres
expresaron una opinion “muy positiva” (53,8%)
o bastante positiva (26,2%) sobre su experiencia
global del pre-parto y del parto. Las que fueron
asistidas por una matrona eran proporcionalmen-
te mas propensas a calificar su experiencia como
muy positiva que las demas. Valoran mucho el tra-
to recibido: mas de las tres cuartas partes (76%)
se declaran “muy satisfechas” del respeto que les
manifestaron los profesionales, del respeto de su
intimidad y dignidad (75,9%), y de su participacion
personal en la toma de decisiones (72,6%). Apre-
cian también mucho la compasién y comprension
percibida por parte de los cuidadores y la infor-
macion que les dieron a lo largo del embarazo, del
parto y del post-parto inmediato (Public Health
Agency of Canada, 2009).

La acreditacion de Hospital Amigo de los Nifios
(IHAN), seguin los datos de diciembre 2007 (http://
breastfeedingcanada.ca/), la poseen seis hospita-
les y una casa de nacimiento. De ellos, 4 hospitales
y la casa de nacimiento estan radicados en Qué-
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bec. No hemos encontrado evaluaciones recientes
del porcentaje de nacimientos en centros acredi-
tados. France Lebrun, enfermera jefe en la uni-
dad de nacimiento del Centro Hospitalario Sainte
Eustache (St. Eustache, Québec), nos comentd
los procedimientos realizados por este Hospital
para lograr la acreditacién como IHAN. Este cen-
tro consiguid la acreditacion en 2004, desde en-
tonces mantienen tanto el comité multidisciplinar,
creado para lograrlo, como los cuestionarios de
evaluacion de las practicas de médicos y enferme-
ras. El cuestionario permite evaluar y adaptar la
formacion del personal sanitario a las necesidades
detectadas.

Por su parte, el Centro hospitalario universitario
de alto nivel Sainte-Justine de Montreal, especia-
lizado en nifos, adolescentes y mujeres, no aplica
de forma rutinaria encuestas de satisfaccion a los
pacientes. Estos tienen a su disposicion un impre-
so para reflejar quejas y reclamaciones. Este hos-
pital dispone de un “Comité de usuarios” centrado
en los derechos y deberes de los pacientes y asis-
te a aquellos que quieren poner una queja. Esta
practica no gusta a los profesionales que sostienen
gue se incita a los pacientes a mostrar su malestar
mientras no se les da la posibilidad de manifestar
su satisfaccion. La interventora de quejas y calidad
de los servicios de este hospital, Suzanne Lavallée,
nos comentd que “en navidad va a implantar el
cuestionario de satisfaccién como regalo a los pro-
fesionales” para ponerlo junto al folleto de quejas
en el servicio. Asi “la gente podra felicitar al per-
sonal y que ellos sepan lo bien que lo hacen. Eso
siempre anima”.

Investigaciones

Estudios cuantitativos
Cambios profesionales: posibles pero dificiles

Distintas investigaciones permiten constatar que
la evolucién hacia una menor medicalizacion de la
atencion perinatal es posible, pero dificil de poner
en marcha. Una de las investigaciones revisadas
abordd el caso de un hospital rural en Ontario,
donde se vio el efecto de seguir las indicaciones
que se habian elaborado en una conferencia na-
cional de consenso sobre el parto. En esta confe-
rencia se habian elaborado indicaciones relativas
al parto vaginal post-cesdrea y a la cesdrea en ge-



neral —se realiza cuando el bebé viene de nalgas
y cuando hay un diagndstico de distocia-. En este
establecimiento, donde una parte del equipo mé-
dico practicaba ya partos vaginales post cesarea,
el equipo médico elabord un protocolo formal y
se comprometiod a seguir las pautas. En un periodo
de 5 afios (1985-1989) la tasa global de cesareas
bajé a casi la mitad (del 23% al 13%), bajé (no sig-
nificativamente) en las primiparas con el cambio
de criterios de distocia, y bajo significativamente
en las multiparas que habian tenido una cesarea
antes, debido a la aceptacién creciente de parto
vaginal post-cesarea tanto por parte de las muje-
res como de los médicos (Iglesias et al, 1991).

Un estudio cuantitativo sobre la episiotomia en 3
hospitales de Montreal con 703 mujeres atendi-
das por 43 médicos confirma la importancia del
punto de vista medico. Cuando los médicos son
favorables a la episiotomia (sus puntos de vista
eran recogidos y evaluados con un cuestionario
previo a la difusién de los resultados del estudio),
hay una mayor probabilidad de episiotomia, una
duracion de parto (primera fase) mds corta y un
uso mas frecuente de oxitdcina. Al revés, los mé-
dicos contrarios (entre ellos médicos generalistas,
ausentes entre el grupo de los favorables) la usa-
ban menos y las mujeres tenian menos desgarros
graves y menos dolores perineales post-parto. Los
autores observan que la episiotomia frecuente
esta ligada a una practica intervencionista suscep-
tible de “ver” un parto normal como anormal, de
diagnosticar un estrés fetal durante una dilatacion
aparentemente normal, de subestimar la flexibili-
dad perineal y sobreestimar la posibilidad de des-
garro grave (Klein et al, 1995) —elementos todos
éstos que pueden legitimar la practica-.

Un estudio retrospectivo que abarcd diez afios
(1991-2001) en un hospital de Montreal comparé
los resultados de los partos asistidos por obstetras
gue habian seguido a la mujer (21.779 casos que
representan el 77% de los partos) con los de los
partos asistidos por el obstetra de guardia (6.553 —
23%). La tasa global de cesareas es poco elevada:
11,5%. Cuando atiende el obstetra de guardia, las
cesdareas son mas probables, hay menos probabi-
lidad de episiotomias y un riesgo mas elevado de
desgarros de nivel 3 y 4. Segln los autores, una
interpretacidon no tranquilizadora de la evolucién
del ritmo cardiaco fetal es causa de cesdreas en
el primer estadio de la dilatacion. Los autores su-
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gieren que el temor de los médicos acrecienta las
malas practicas, y, conjugado con la ausencia de
familiaridad con la mujer, conducen al especialista
a optar por una medicina que se considera “mas
segura”, y por tanto, a mas cesareas y menos epi-
siotomias (dadas las secuelas para la madre a lar-
go plazo de éstas ultimas), “y ello tanto mas cuan-
to que la mayoria de los casos de malas practicas
resultan de una débil comunicacién y una falta de
confianza reciproca entre médico y usuaria y que
la comunicaciéon y la confianza pueden ser dificiles
de establecer cuando se encuentra a una paciente
por primera vez” (Abenhaim et al., 2007:177).

La proximidad fisica de la sala de dilatacion tam-
bién puede inducir de forma practica verificacio-
nes mas frecuentes de la evolucién de la dilatacidn
Y una interpretacion mas precoz y/o prudente de
las curvas del electrocardiograma. Sin embargo,
“el exceso de atencidn a las curvas de la moni-
torizacion continua puede ir contra el interés de
la usuaria, a causa de los falsos positivos, de los
riesgos mas elevados de intervencion quirdrgica y
de los costos acrecentados. En comparacién con
la monitorizacidn intermitente, la monitorizacion
continua conduce a un alza de 38 cesareas y 30
férceps cada mil partos” (Bell y Ray, 2007:373).
Estos autores sugieren que una prioridad en la
investigacion deberia ser determinar qué tipo de
trazados cardio-fetales fuera de lo considerado
normal avalan una gestion agresiva, dada su ex-
tendida utilizacion y su débil capacidad predictiva
del estrés fetal” (2007:373).

Elcuestionamiento de la labor de las enfermeras

La intervencidon de enfermeras y enfermeros se
cuestiona en cuanto a sus efectos sobre la aten-
cion prodigada y sobre la salud de las mujeres.

Un estudio retrospectivo reciente analiza los datos
sobre la atencidn hospitalaria de 436 mujeres (em-
barazo y parto de bajo riesgo) en un hospital de
Montreal y muestra una asociaciéon entre el riesgo
de cesdrea y la parcelacidn creciente del trabajo
de enfermeria®, en otras palabras, la discontinui-
dad de los cuidadores que asisten a las mujeres
(Gagnon et al., 2007). Segun la autora, la organi-
zacién del trabajo por pares permitiria garantizar
la continuidad del cuidado, la sustitucién de unos

9.- En Québec, las matronas no trabajan en hospitales, son las
enfermeras las que asisten los partos.
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profesionales por otros en momentos puntuales,
la planificacidn de los cuidados teniendo en cuen-
ta las ausencias y la comunicacidn a las mujeres
de la disponibilidad del personal de enfermeria.
Ademds, al trabajar por pares, podrian integrar de
manera rutinaria los datos en una base adminis-
trativa informatizada que permitiria considerar la
medida de los efectos de las actividades de enfer-
meria sobre la salud.

Gagnon, en 1997, intentd analizar el impacto de
la atencion personalizada continua (one-to-one)
en el parto hospitalario pero no ha obtenido los
efectos positivos esperados (Gagnon, 1997). Sin
embargo, el estudio ha permitido subrayar puntos
importantes. Asi segin Hoddnet, la cuestién no es
verificar la eficiencia de la atencién de enfermeria
constatada en varios estudios (Hodnett, 1997a)%,
sino ver si esta atencion es deseable y posible
(Hodnett, 1997b). Desde este punto de vista, dos
estudios en los afios 90, confirmaron las observa-
ciones de mujeres canadienses sobre la falta de
tiempo de apoyo de las enfermeras durante el na-
cimiento. Observaciones y analisis de las activida-
des de las enfermeras en dos hospitales canadien-
ses (en Québec y Ontario) han distinguido cuatro
dimensiones del apoyo: la ayuda emocional, las
aportaciones al bienestar fisico, la informacion y
las instrucciones dadas, y, la proteccion de las mu-
jeres. Ahora bien, menos de 10% del tiempo de
las enfermeras esta consagrado a este conjunto de
actividades (McNiven et al., 1992; Gagnon et al,
1996). En el estudio de Montreal, este tiempo
(6% del tiempo) es un poco mds importante para
las enfermeras con menos de siete afios de acti-
vidad en la planta y cuando se trata de mujeres
primiparas.

“Un sistema dominado por la tecnologia y orien-
tado hacia la prevencion del riesgo hace pensar en
las muchas coacciones que actuan sobre las enfer-
meras y sobre las mujeres que dan a luz” subraya
Hodnett (1997b). Apoyandose en un estudio de
los factores que favorecen el éxito de una estra-
tegia de promocidn de la atencién de enfermeria

10.- Hablando del meta-analisis realizado el mismo afio, Hod-
nett, afirma: “los resultados son claros. La atencidn continua
durante el parto, prestada por mujeres con diferente forma-
cién y en circunstancias extremamente variadas, contribuye
a la obtenciéon de tasas mas bajas de analgesia y anestesia,
de episiotomias, dilataciones mas cortas, y, disminucion del
numero de bebes con un test de Apgar inferior a 7 a los cinco
minutos del nacimiento (Hodnett, 1997b :80).
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en dos hospitales, Hodnett considera que el fuerte
compromiso de la enfermera jefe y el sentimiento
de aumento de poder de los profesionales de en-
fermeria son elementos claves. Pero eso funciond
solamente en dos de los diez hospitales involucra-
dos en la iniciativa, observa Hodnett.

De hecho, ella constata también que las normas
qgue regulan el trabajo y las relaciones profesio-
nales entre los enfermeros de la planta, minan
el fuerte compromiso profesional que portan los
colegas jovenes y recién diplomados o recién lle-
gados. Las visitas largas a la mujer, la colocacion
diferida de la epidural, pasar menos tiempo con
las colegas en la sala de enfermeras y mas con las
mujeres, son actos considerados como una desvia-
cion de las normas que regulan las practicas y las
relaciones laborales. “Las enfermeras que se salen
de la norma provocan ser evitadas, puestas apar-
te, incluso ser ridiculizadas por sus colegas. Las pa-
cientes vienen y se van pero las enfermeras deben
trabajar con las mismas colegas muchos afios. No
es nada sorprendente que estos estudiantes aban-
donen sus iniciativas y aprendan a conformarse.”
(Hodnett, 1997b:79). En otras palabras, las enfer-
meras abandonan la dimensién relacional con las
mujeres, muy importante en su trabajo, por verse
integradas en el grupo profesional.

¢Parir de forma diferente?"

A finales de los afios 90, Wen et al., analizaron las
respuestas de una muestra de 3.438 mujeres ex-
traida de la encuesta nacional de salud canadiense
y concluyeron que “una parte substancial de mu-
jeres canadienses en edad reproductiva quisieran
parir en un centro de nacimiento y ser atendidas
en el parto y el post parto por matronas o enfer-
meras” (Wen et al., 1999:708) Un tercio eran mas
favorables a parir en un centro de nacimiento que
en un hospital, pero sélo el 20% lo eran a que fue-
ran una matrona o una enfermera la que llevara
el parto. Sin embargo, el 85% de las mujeres eran
favorables al cuidado postnatal con matrona o en-
fermera.

El reconocimiento oficial de la profesidn de ma-
tronas varia segun las provincias. En Québec, ocho
proyectos pilotos fueron evaluados antes de la le-
galizacion de la profesion; esencialmente con cen-

11.- Referencia al titulo de un libro colectivo dirigido por F.
Saillant, en Québec, 1987.



tros de nacimiento fuera del hospital, en centros
comunitarios de salud y servicios sociales (CLSC).
La evaluacion con cuestionario postal post parto
de mas de 900 mujeres atendidas en centros de
nacimiento - atencién prenatal, parto, postnatal-
comparada con 1000 mujeres atendidas por mé-
dicos en centros hospitalarios, muestra elemen-
tos importantes. A pesar de haber sido tratadas
de maneras significativamente diferentes, ambos
grupos evallan positivamente su propia experien-
cia. Lo que significa que las expectativas de las mu-
jeres eran diferentes. Sin embargo, se encontraron
diferencias en la posibilidad de: discutir, obtener
informacion, sentirse comoda durante las visitas,
hablar de la lactancia materna, siendo la evalua-
ciéon mas positiva en el caso de las mujeres aten-
didas por matronas. Estas mujeres consideraban
también tener mas posibilidad de elegir la postu-
ra, sentir mayor auto-control, responsabilidad y
seguridad (De Koninck et al, 2001).

De nuevo encontramos que cada grupo social va-
lora elementos distintos. Aunque unas valoran la
tranquilidad del ambiente, la confianza y la proxi-
midad de las matronas, las otras valoran la compe-
tencia medica y la seguridad. Pero la experiencia
hospitalaria se acompafia también mas frecuente-
mente de sentimientos negativos como la sensa-
cion de molestar a los profesionales con sus pre-
guntas, la falta de relaciones afectuosas, de apoyo
humano. Ademas, la lactancia es mas frecuente
entre las mujeres atendidas por matronas. Segun
De Koninck y sus colegas, “la practica de las ma-
tronas en estos proyectos pilotos parece favorecer
tanto una atencién centrada sobre la mujer y mas
personalizada, como una mejor continuidad del
cuidado, lo que es coherente con otros estudios
hechos en otros lugares;” (2001:66). Resultados
gue admiten dos interpretaciones: la organizacion
distinta del trabajo de las matronas y de los médi-
cos por una parte, y, la filosofia del cuidado propio
de las matronas, por otra. En todo caso, la inmen-
sa mayoria de las mujeres de cada grupo volverian
a parir donde lo hicieron.

Estudios cualitativos

La evaluacion de los proyectos pilotos de Québec
ha dado lugar a algunos estudios dedicados a las
experiencias de las mujeres que se han beneficia-
do de los servicios de las matronas en las casas de
nacimiento. Desde la perspectiva de investigacion-
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accion, se asocian investigadores y matronas para
la produccién y el analisis de entrevistas individua-
les y colectivas.

Proximidad relacional, continuidad y confianza

Los balances sobre las casas de nacimiento se
confirman frecuentemente. Mas de 80 mujeres
(con sus parejas) en 11 grupos focales, valoran
el contexto familiar de la experiencia, la comodi-
dad del entorno desmedicalizado y muy parecido
al domicilio; el acompafiamiento personalizado y
una relacidn percibida como igualitaria porque se
reconoce la competencia de las mujeres (Bouffard
y Grégoire, 1998).

Para las 16 mujeres entrevistadas en Saskat-
chewan y en Manitoba, la duracién y la frecuencia
de las visitas prenatales superaban sus expecta-
tivas y contribuian a aumentar su nivel de infor-
macion, facilitando asi las elecciones informadas.
Segun los autores del balance, los cuidados son
vividos de forma consultiva y no directiva y son
descritos como globales, discretos, con poca car-
ga tecnoldgica y marcados por la competencia”.
Las visitas prenatales han favorecido el desarrollo
de fuertes sentimientos de confianza y de seguri-
dad entre mujeres y matronas (Breitkreutz et al,
2001:17-18).

Otra investigacion-accion mas reciente, con 36
mujeres en la regidn de Québec, analiza en pa-
ralelo la experiencia hospitalaria (32 mujeres) y
la de las casas de nacimiento (4 mujeres). Las ex-
periencias son variadas y generalmente aprecia-
das, el sentimiento de deber luchar o justificarse
para que su deseo y/o su derecho sea reconocido
es mas fuerte entre las mujeres que parieron en
el hospital, incluso cuando hay otra mujer como
acompafiante (doula)*. Las mujeres seguidas por
matronas antes del parto y las que dan a luz en
casas de nacimiento son las que tienen mas sen-
timiento de apropiarse del proceso, tomando sus
decisiones de manera informada. Segun los auto-
res, la necesidad de una informacion diversifica-
da (sobre alternativas de seguimiento, tipos de

12.- Las doulas acompafian a las mujeres y sus parejas desde
el embarazo hasta el post-parto. No son médicos, ni matro-
nas ni enfermeras, procuran una atencién no medicalizada
del nacimiento y un apoyo informativo y emocional. Utilizan
técnicas de relajacion, respiracion, masajes, etc, métodos que
pueden procurar consuelo. Estan presentes, en niumero varia-
ble, en paises como EE.UU., Suecia y Canada.
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atencién y cuidados, lugares y modos de parir...),
aclarada (ventajas / inconvenientes de cada pro-
cedimiento) y teniendo en cuenta los derechos, es
fundamental. Ellas subrayan que el apoyo puede
ser de naturaleza diversa: de acompafiamiento,
técnico, financiero o relacional (después de la sali-
da de la maternidad) (Collectif les Accompagnan-
tes, 2005).

Los limites de la humanizacion hospitalaria

Un lugar especial merece el trabajo etnografico
de Vadeboncoeur, dada su profundidad y rique-
za. Vandeboncoeur hizo su tesis doctoral sobre
un hospital conocido por sus practicas centradas
en las necesidades de las mujeres, y considerado
como progresista. En este hospital, las mujeres pa-
ren en la cama de la habitacion donde se queda la
familia hasta la salida. La continuidad del cuidado
es la norma: la misma enfermera atiende a la mu-
jer y al bebé durante y después del nacimiento.
El equipo esta compuesto por obstetras y médicos
de familia que siempre estan alli para atender los
partos de sus pacientes. La filosofia del servicio se
centra en la familia y sus necesidades, su autono-
mia, su capacidad de decidir y elegir. El nacimiento
es considerado como un evento natural y, como
tal proceso, debe ser respetado, respetando tam-
bién el ritmo de cada mujer sin imponer rutinas
(2004:81).

Durante un afio, la autora hizo observaciones en
tres ambitos: general, nacimientos y del trabajo
del personal de enfermeria. Realizd entrevistas
con: los profesionales (enfermeras y médicos) y las
mujeres y sus acompafiantes (doulas).

Vadeboncoeur muestra un contexto que ella con-
sidera bastante excepcional debido a su expe-
riencia de investigadora y su conocimiento de la
cuestion. En cuanto a las relaciones humanas y la
dimension familiar, el servicio resulta muy satisfac-
torio para las mujeres y sus parejas. Habitaciones
individuales con cama simple o doble (para dormir
con su marido), bafiera de burbujas, duchas, uso
de la pelota durante la dilatacidn, comida y bebi-
da, eleccion de posturas para dilatar, masajes... la
comodidad es alta y las alternativas para el alivio
del dolor sin medicacién variadas.

Sin embargo, la investigacidn revela también los
fallos y limites, expresados de manera muy tenue
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por la mujeres. Estas insatisfacciones se centran
en: “1) falta de respeto o tacto con el ser humano
que esta viviendo una situacion excepcional (oir
a la gente hablando de todo y nada mientras te
ponen una epidural; considerar que no te duele
lo suficiente como para que te pongan la epidural
solicitada); 2) una violacién de su integridad fisica
(dolor con los exdmenes vaginales repetidos o el
uso del doppler) o psicoldgica (presiéon para co-
mer, para tocar la cabeza del bebé saliendo de la
vagina, violacién de las partes intimas del cuerpo,
denigracién en cuanto a la capacidad de amaman-
tar, juicios sobre la capacidad de una pareja para
planificar los embarazos, y, 3) a un nivel inferior,
una falta de respeto del proceso natural del parto”
(Vadeboncoeur, 2004:216).

Los cuidadores inducen, imponen, a veces, me-
dicacién o intervenciones no deseados (sedante,
ruptura artificial de la bolsa, perfusién de oxitdci-
ca, epidural). Vadeboncoeur distingue varias for-
mas de informacidén. La mas frecuente es factual
(lo que vamos hacer y por qué) es un discurso
“respetuoso y normativo”: el cuidador evalta lo
gue pasa para influir en el curso de los eventos y
da informacién parcial o mas o menos falsa para
orientar la conducta de la mujer y su propia practi-
ca®. Seglun Vadeboncoeur, la informacién en cuan-
to a los efectos posibles de las intervenciones (in-
duccidn, alivio del dolor) no permite una eleccion
informada. “Esta [informacidn] varia segun quien
intervine, cada uno traspasa a otro la responsabi-
lidad de informar a las mujeres, o subrayan que
deberian llegar informadas desde los cursos pre-
natales” (2004:273).

En definitiva, el respeto de los derechos — derecho
a la autonomiay a la preservacién de la integridad
fisica y psiquica; derecho a la informacién para po-
der decidir; derecho de decidir- aparece de forma
condicional y parcial, incluso en este contexto bas-
tante favorable a la humanizacion.

Vadeboncoeur subraya el poder del entorno hos-
pitalario sobre los comportamientos, la pérdida de
control sobre si mismo y la des-responsabilizacion
qgue induce a las mujeres a adoptar el papel de

13.- Por ejemplo, impedir empujar a una mujer que tiene ga-
nas espontaneas de hacerlo : “cada vez que empujas, atrasas
tu parto una hora” (dilatacién de 8 cms), disminuir el alcance
de la intervencidn en cuanto a la oxitécina: “ite ponemos
muy poquito!... “ (Vadeboncoeur, 2004:273).



“enferma ddcil y obediente”, a pedir permiso para
cosas impensables en la vida cotidiana (ponerse
de pié, andar, darse una ducha...), aceptar cosas
gue rechazarian en otras circunstancias; obedecer
a la autoridad encarnada por los cuidadores. Opo-
nerse (como algunas mujeres dicen haber pensa-
do sin llegar a hacerlo) es tanto mas dificil cuanto
el personal es muy simpatico y el contexto aco-
gedor y caluroso. Rasurado y enema prohibidos,
libre eleccién de los acompaiantes, entorno fami-
liar... los avances son reales y cuentan mucho para
las mujeres y los profesionales. Pero no ponen en
cuestion ni la medicalizacidon -que caracteriza las
representaciones y las practicas dominantes en
cuanto al nacimiento en la sociedad- ni tampoco
el poder de los cuidadores.

Resumiendo, de la experiencia de Canada pode-
mos extraer:

- Se confirma la imposicién del punto de
vista médico en un entorno hospitalario.
Comprobacién de que “la episiotomia
frecuente esta ligada a una practica inter-
vencionista susceptible de ver un parto
normal como anormal, de diagnosticar un
estrés fetal durante una dilatacién aparen-
temente normal, de subestimar la flexibili-
dad perineal y sobreestimar la posibilidad
de desgarro grave (Klein et.al, 1995). No
se cuestionan ni la medicacién ni el poder
de los cuidadores (Vadeboncoeur, 2004).

- Factores inductores de malas practicas: el
temor de los médicos, la ausencia de fa-
miliaridad con la mujer, una débil comu-
nicacion y una falta de confianza reciproca
entre médico y usuaria (Abenhaim et al.,
2007:177).

- El tipo de apoyo que las mujeres bus-
can en las enfermeras: ayuda emocional,
aportaciones al bienestar fisico, informa-
cion, instrucciones, vy, proteccion ocupan
menos del 10% del tiempo de las enfer-
meras (McNiven et al, 1992; Gagnon et al,
1996).

- Para reforzar los sentimientos de confian-
za y seguridad entre mujeres y matronas
son recomendables extensas y frecuentes
consultas prenatales (Breitkreutz, 2001).

20

Para que las mujeres se sientan las pro-
tagonistas del proceso de nacimiento, es
importante facilitarles: informacién diver-
sificada y argumentada (ventajas / incon-
venientes de cada procedimiento) ademas
de tener en cuenta sus derechos (Collectif
les Accompagnantes, 2005).

La lactancia es mas frecuente entre las
mujeres atendidas por las matronas en
casas de nacimiento.

Las fuentes de satisfaccidén sefaladas por
las mujeres varian en funcion de la com-
posicién de los grupos: unas valoran la
tranquilidad del ambiente, la confianza y
la proximidad de las matronas mientras
gue otras valoran la competencia médica
y la seguridad.

Los puntos de insatisfaccion sefialados
por la Asociacidon para la Salud Publica:
la despersonalizacion de la atencidn, las
relaciones andénimas y estandarizadas, el
recurso a técnicas médicas intervencionis-
tas, la falta de informacién y la caida en
desuso de los cursos prenatales. Las muje-
res reivindicaban la implantacién de casas
de nacimiento, el acceso a las matronas y
medios de informacién sobre el embarazo
y el parto.

Las fuentes de insatisfaccion de las muje-
res del hospital progresista:

1. “falta de respeto o tacto con el ser hu-
mano que estd viviendo una situacién
excepcional (oir a la gente hablando de
cualquier cosa mientras te ponen una
epidural; considerar que no te duele lo
suficiente como para que te pongan la
epidural solicitada...);

2. una violaciéon de su integridad fisica
(repitiendo dolorosos examenes va-
ginales o utilizando el doppler) o psi-
coldgica (presionando a la mujer para
gue coma, subestimando su capacidad
de amamantar o juzgando la capaci-
dad de una pareja para planificar los
embarazos, v,
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3. falta de respeto del proceso natu-
ral de nacimiento” (Vadeboncoeur,
2004:216).

- Para el alivio del dolor, formar al personal
sanitario en el método APOR: “Approche
Posturo Respiratoire”, desarrollado por
una médica francesa profesora de yoga y
especialista de la biomecdnica de las pos-
turas del parto, Bernadette de Gasquet.
Quien ha desarrollado un método y cur-
sos de formacién en Francia y también en
Espafna.

2- Laatencion perinatal en Inglaterra
y el Reino Unido

En el Reino Unido, la atencién perinatal ha gene-
rado diferentes reformas. En 1948 se creé el Na-
tional Health Service, que favorecio el parto en el
hospital, establecid la gratuidad de los cuidados
médicos e incluyd a las matronas entre su perso-
nal'. La organizacidn por regiones y distritos dio
lugar a diferentes modelos de organizacidn de la
atencién médica, con cuidados compartidos (sha-
red care) entre médicos de familia y médicos de
hospital (el parto en el hospital estaba bajo la res-
ponsabilidad del ginecdlogo-obstetra), o entre el
médico y la matrona de distrito. También se esta-
blecié el modelo Domino (DOMestic IN and Out),
donde atiende a la embarazada una matrona de
distrito en el domicilio de la mujer o en una clinica
comunitaria; cuando la mujer comienza a sentir la
llegada del bebé, la matrona acude a su domicilio,
la acompafiia en los primeros momentos y va con
ella al hospital; aqui permanecen unas seis horas
para volver de nuevo al domicilio, donde la mujer
seguira siendo atendida por la matrona de distrito.

El modelo de atencidn compartida (shared-care),
que se convirtié en la norma en los anos 1970, ha
sufrido, desde entonces, la reduccion del numero
de matronas de distrito (que se habian converti-
do en matronas comunitarias vinculadas al hospi-
tal) a causa de la prolongacién de la duracién de
la estancia hospitalaria, que reducia su ambito de

14.- Este capitulo debe mucho a los trabajos de Vadebon-
coeur, mas precisamente, su revision de la literatura sobre la
humanizaciéon del parto, realizada para la Asociacién por la
Salud Publica del Québec en 2004. Su trabajo, muy rico, nos
fue muy util. La autora nos facilité también otros informes y
su tesis doctoral (cf. epigrafe anterior). Desde aqui, nuestro
agradecimiento.
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atencién post-natal.

Las criticas a las prdcticas perinatales comenzaron
en los afos 70 y se acentuaron en los 90, para ha-
cer frente al aumento de las intervenciones y de
los partos inducidos (mas de un tercio de los par-
tos). Ello dara lugar a informes, siendo el mas fa-
moso el de una comisién gubernamental: el Win-
terton Comitee, que en 1992 preconizé con fuerza
la adaptacion de los servicios a las madres y los
bebés y no a la inversa.

El informe ministerial “Changing Childbirth” (1993)
insistié en “las tres C”**: “se enfatiza la importancia
de la continuidad de la atencién, asi como la impor-
tancia que reviste para las mujeres el poder elegir el
modelo de atenciodn, a la persona que atiende y el
lugar del parto, asi como el derecho de las mujeres
a controlar lo que les pasa en todos los estadios del
embarazo y el parto (House of Commons Health Co-
mitee; Young, 1999:15; cf. Vadebonceur, 2004). En
1996 se disefia una campafia gubernamental para
incrementar la eleccién de las mujeres; se demanda
a los profesionales revisar sus practicas y se distri-
buye un folleto entre las mujeres: “How to get the
best of maternity services”. La carta de los derechos
de los pacientes del Gobierno britanico incluye un
apartado para los servicios de maternidad que esta-
blece los derechos que una mujer embarazada pue-
de demandar (eleccién del lugar, del acompafiante
y de la persona que realiza la intervencién, derecho
al alivio del dolor, servicios de urgencia y recursos
Utiles para el bebé).

En los afios 90 se experimentaron distintos mo-
delos adaptados a las necesidades locales; estos
fueron abandonados por falta de matronas sufi-
cientes para hacerlos funcionar en todo el terri-
torio. Segun Vadeboncoeur, algunos autores (Hirst
y Eisner, 1999), subrayan la falta de financiacion
suplementaria y de ilustraciones claras y practi-
cas de las maneras de conseguir los objetivos en
Changing Childbirth. Este informe también subra-
ya la falta de referencias a los bebés, asi como la
pobreza creciente de una parte de la poblacidon del
Reino Unido (De Vries et al., 1999).

El gobierno britanico, reconociendo la necesidad de
estandares nacionales y de referencias cientificas
para limitar la tasa de cesareas (POST, 2002), encar-
gé al National Institute for Clinical Excellence (NICE)

15.- Continuity, Choice, Control.



la elaboracién de guias de pautas clinicas, y al Na-
tional Service Frameworks, la de los estandares.

Basadas en evidencias cientificas, las recomen-
daciones sobre la cesarea y sobre los cuidados
durante el nacimiento recuerdan el lugar central
de la mujer en el proceso de embarazo y parto.
Sefialan, por una parte, el interés de informar a
las mujeres sobre las indicaciones y las consecuen-
cias de las intervenciones y, por otra, qué practicas
médicas permiten reducir la prevalencia de cesa-
reas e inducciones, asi como la inutilidad de las
episiotomias rutinarias (NICE, 2004 ; NICE 2007).
El documento mas reciente (NICE, 2007) recuerda
también que las mujeres «deberian ser tratadas
con amabilidad, respeto y dignidad» (2007:6), asi
como tener la oportunidad de elegir y tomar de-
cisiones informadas. También indica que se debe-
rian averiguar y respetar «los puntos de vista, las
creencias y los valores de la mujer, de su pareja
y de su familia respecto a los cuidados para ella
y su bebé» (2007:6) y enfatiza la importancia de
una buena comunicacién entre los profesionales
de la salud, la mujer y la familia, asi como de una
atencidn flexible y adaptada a las necesidades de
las mujeres.

Los estandares del Department of Health (2004)
advierten que embarazo y nacimiento son aconte-
cimientos de la vida normal que requieren una in-
tervencién médica minima para la mayoria de las
mujeres. Estas pueden elegir ser atendidas por ma-
tronas, e incluso parir en el domicilio. Se reafirma
gue la atencién debe centrarse en las necesidades
-sociales, emocionales, fisicas- de las mujeres y los
bebés, asi como la importancia del apoyo de los
profesionales en la planificacion, para la mujer, del
seguimiento de su embarazo y del parto, y el con-
trol de las mujeres sobre sus decisiones informadas
y sobre la continuidad de la atencién. Se indica que
hay que facilitar el parto normal siempre que sea
posible, asi como el control compartido entre mu-
jer y profesionales. Los estandares indican también
gue numerosos estudios han puesto en evidencia
los deseos mas importantes de las mujeres: una re-
lacion de confianza (one-to-one) con una matrona,
a ser posible conocida de antemano, un tratamien-
to personalizado, respetuoso, amable y calido, en
un entorno agradable y que infunda seguridad (De-
partment of Health, 2004).
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Las practicas actuales

Las matronas?®

Las matronas del National Health Service estan es-
pecializadas en la atencién natal y perinatal cuando
no hay complicaciones. En principio, las embaraza-
das sdlo ven al médico cuando aparece un proble-
ma de salud. En ausencia de problemas durante el
embarazo y el parto, la mayoria de las mujeres son
atendidas Unicamente por las matronas.

Las matronas no son enfermeras: es una profe-
sion completamente independiente (aunque mu-
chas matronas también han recibido formacién
de enfermeria). Las matronas que trabajan en el
hospital hacen los exdmenes prenatales, asisten a
las mujeres en el parto y realizan la atencidn post-
natal. Trabajando en estrecha colaboracién con los
médicos, estan experimentadas en realizar induc-
ciones, monitorizaciones y epidurales. Las matro-
nas comunitarias trabajan fuera del hospital pero
estan habitualmente vinculadas a uno de la red
publica. Pueden atender en las clinicas locales o
visitar a las mujeres a domicilio. Pueden asistir a
las mujeres que dan a luz en el domicilio o acom-
pafiarlas al hospital. Trabajando fuera del hospital,
tienen poca experiencia en intervenciones medi-
calizadas.

Las mujeres que paren en el hospital son atendi-
das por matronas del hospital a las que no han
visto antes. Seran las matronas comunitarias quie-
nes realicen las visitas post-hospitalarias. En otros
casos, los hospitales proporcionan equipos de
matronas comunitarias que se hacen cargo de la
atencién prenatal, de la atencion en el hospital y
luego de las visitas a domicilio. Las mujeres suelen
preferir este tipo de organizacidn que les permite
conocer antes a la matrona que les acompaniara
en el parto. En cuanto al modelo Domino, es ofre-
cido por pocos hospitales: este modelo proporcio-
na la misma continuidad en la atencién que en el
caso de un parto en el domicilio.

Datos estadisticos generales
Existen estadisticas para 2007-2008. Sin embar-

go, seguimos refiriéndonos a las de 2005-2006.
El tratamiento de la informacién sufrié cambios

16.- Informacion procedente de: http://www.birthchoiceuk.
com.
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técnicos hace dos afios y los datos no estan toda-
via facilmente accesibles e interpretables como
para alcanzar al nivel de detalle que tenemos para
2005-2006. No obstante, segun los datos genera-
les mas recientes, las tendencias no cambian?’.

Nos hemos centrado en las estadisticas inglesas:
es en Inglaterra donde se concentra el mayor nu-
mero de nacimientos del Reino Unido y la mayor
parte de la poblacién: 83,6%, en 2006 (National
Statistics, UK). Los datos del National Health Servi-
ce para el periodo 2005-2006 y para los hospitales
del National Health Service (Richardson y Mmata,
2007) muestran que la proporcién de partos a do-
micilio es del 2,5%: casi la totalidad de las mujeres
dan a luz en el hospital.

La proporcion de partos normales se calcula en un
43%'®. Mas del 20% de los partos son inducidos -la
mitad con oxitocina-; el 11% son instrumentales
(ventosa, forceps). La tasa de cesareas, creciente,
es del 23,5%: mas de la mitad son cesareas de ur-
gencia.

Antes o durante el parto, el 36% de las mujeres
tienen anestesia, epidural, raquidea o general.
La utilizacion de la epidural es mayor en caso de
instrumentacién y de parto inducido seguido de
instrumentacién. La proporcién de anestesias ge-
nerales en caso de cesdrea ha bajado a favor de las
anestesias raquideas. El 14% de las mujeres sufren
una episiotomia, que se da en el 80% de los par-
tos instrumentalizados frente al 13% de los partos
espontaneos.

La distincion en grupos étnicos* muestra diferen-
cias. Las inducciones son menos numerosas para
las mujeres “asidticas” y “negras”; las “chinas”
tienen menos cesareas programadas; las mujeres
“negras” tienen mads cesareas de urgencia tras un
inicio espontdneo del parto.

17.- Informacién disponible en: NHS Maternity Statistics, En-
gland 2007-2008/ The NHS Information Centre

http://www.ic.nhs.uk/statistics-and-data-collections/
hospital-care/maternity/nhs-maternity-statistics-en-
gland:-2007-08. Resumen disponible en: http://www.birth-
choiceuk.com/maternitystatistics07-08.pdf

18.- Se definen partos normales como aquellos sin interven-
cién quirdrgica, ni instrumental quirdrgico, sin induccion, sin
anestesia epidural o general o espinal.

19.- Asiaticos (indio, pakistani, bengali) ; Negros (negros ca-
ribefios, negros africanos, otros negros) ; Blancos (sin subdi-
visiones) ; Chinos y otros (chinos y otros incluyendo origen
étnico mixto).
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La duracion media de la estancia hospitalaria es de
un dia para un parto espontaneo y de 2 a 4 dias en
caso de cesarea. En mas del 60% de los casos, se
hizo cargo del parto una matrona; en el resto, un
médico del hospital.

Una encuesta inglesa reciente con una muestra de
4800 mujeres —se les envid por correo un cuestio-
nario tres meses después del parto®- aporta nue-
vos datos (Redshaw et al., 2007). La proporcion de
partos a domicilio es casi equivalente a los datos
precedentes (3%). La mayoria de los nacimientos
son atendidos por una matrona, y el 68% de las
mujeres inician el parto de forma espontanea (es
decir, una proporcién menor que diez afios an-
tes?!). La proporcién de partos normales (segin
la definicion que dimos anteriormente) se evalta
ahora en un 33%. Los partos inducidos se calculan
en un 35%, esencialmente por el recurso a un gel
0 a un pessaire —la ruptura de la bolsa de aguas es
muy poco frecuente-. Mas de la mitad de las muje-
res paren por via baja, sin instrumentacion. La epi-
dural se utiliza en el 28% de los partos (combinada
0 no con otro método, como gas, aire o petidina),
aunque la mayoria de las mujeres han recurrido a
combinaciones de analgésicos para aliviar el dolor
(gas o aire / método natural; gas o aire / petidina).

La monitorizacidn continua del feto (41%) es me-
nos importante que hace 9 afos, al igual que la
episiotomia, que afecta al 24% de los partos. La
tasa de cesdreas es equivalente al otro estudio:
23%. La mayoria de las cesareas no han sido pla-
nificadas; en el caso de las primiparas, la causa
principal de su utilizacion (58%) es la lentitud del
trabajo de parto.

Mas de la mitad de las primiparas fueron atendi-
das por al menos tres matronas distintas duran-
te su parto. Por su parte, mas de las tres cuartas
partes de las mujeres vieron, antes del parto, al
menos a una de las matronas —que volvieron a ver
en el domicilio después-. Pero la continuidad de
la relacion one-to-one ha disminuido desde 1995.

Este estudio muestra nuevamente que el hecho
de ser primipara o no, es un factor de diferencia-
cién importante. Las primiparas recurren menos a
los analgésicos naturales y sufren mas partos in-
ducidos (34% vs 30%) y mas monitorizacion con-

20.- La tasa de respuesta fue del 63%.
21.- La misma encuesta se aplicé por primera vez en 1995.



tinua del feto. Tienen mas a menudo un parto
instrumental (21,6% vs. 6%), una cesarea (25,4 vs.
20,7%) y una episiotomia (39% vs. 12,7%) —gesto
casi sistematico en los partos instrumentalizados-.
El hecho de ser primiparas también afecta al lugar
donde se pare: hay mas diversidad en el caso de
las multiparas —un 8,4% lo hace en el suelo, frente
a un 2,4% de las primiparas-. De todas formas, la
cama es el lugar mas frecuente (88,5% de las mu-
jeres). También afecta a la posicion en el parto: las
multiparas son mds propensas a adoptar posicio-
nes verticales (18% vs 9%)%.

Segln Cattaneo et al (2005), en la escala europea,
el Reino Unido estd en un nivel intermedio en el
numero de hospitales acreditados como Amigos
de los Ninos, con 44 hospitales acreditados, so-
bre 305. Dentro del Reino Unido, es en Inglaterra
donde la implementacién de la IHAN es mas baja,
resultando en que el 8% de los nacimientos se pro-
ducen en hospitales acreditados, frente al 38% en
Escocia, el 34% en Pais de Gales, y el 20% en Irlan-
da del norte. Los datos de diciembre 2007, (http://
www.babyfriendly.org.uk/), ponen de manifiesto
la tendencia alcista. Asi registran 52 hospitales con
acreditacién en el Reino Unido, siendo los porcen-
tajes de los nacimientos en Hospitales Amigos de
los Nifios: 11% en Inglaterra; 58,10% en Escocia;
46,3 % en Pais de Gales y 39% en Irlanda.

Investigaciones

La importancia concedida a la continuidad de la
atencién® varia segun las mujeres, al igual que
el objeto de la continuidad. Algunos trabajos han
mostrado que conocer a la persona que se ocupa
de ellas es importante para las mujeres (continui-
dad del cuidador); segln otros, es mas importante
la continuidad de los cuidados que la de los cui-
dadores. Como sefiala Vadeboncoeur, la diversi-
dad e incluso la contradiccidn entre los distintos
resultados hacen pensar que las mujeres tienen
tendencia a valorizar la experiencia que han cono-

22.- Desde 1995, la posicién sentada ha disminuido (de 58
a 34%), al tiempo que han aumentado la tumbada (de 32 a
46%) y la vertical (de 6 a 15%).

23.- Retomando la definicion dada por Vadeboncoeur,
la “continuidad de la atencién” designa una continuidad en el
enfoque (y en la manera de pensar, una filosofia similar entre
las personas que intervienen), la “continuidad del cuidador”
supone una misma persona interviniendo en pre- y post-natal
e idealmente durante el parto. Vadeboncoeur sefiala que hay
divergencias entre los distintos autores en cuanto al tipo de
continuidad preferible.
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cido, y la continuidad de los cuidadores es débil
en los hospitales del Reino Unido. Seguin Dowswell
et al. (2001), las encuestas de opinidn realizadas a
mujeres fuera del hospital son poco numerosas y
poco satisfactorias (no se ha profundizado en los
motivos de sus respuestas). Para estos autores, los
conocimientos sobre eleccion y control tienen nu-
merosas lagunas; hay pocos trabajos sobre el pro-
ceso de cuidados perinatales y sobre la opinién de
las mujeres. Dowswel et al. subrayan también que
los estudios permiten pensar que para la mayoria
de las mujeres la atencién recibida en la comuni-
dad es tan segura y aceptable como la recibida en
el hospital. Un importante motivo de satisfacciéon
seria la disminucidn de los desplazamientos y de
los tiempos de espera, una mayor facilidad de
contacto con los médicos y el resto del personal
sanitario.

Estudios cualitativos

Segun Vadeboncoeur, algunos trabajos etnografi-
cos han mostrado el poco margen real de decision
de las mujeres en el proceso de parto. Estos traba-
jos subrayan la falta de autonomia de las mujeres y
matronas (bajo la dominacién de los médicos) y la
necesidad de informacién que expresan las muje-
res. Investigaciones realizadas en los afios 1990 en
dos departamentos de obstetricia revelan que es
el ginecdlogo-obstetra quien toma las decisiones,
también subrayan la inadecuacién de la informa-
cién dada a las mujeres (Hunt y Symonds, 1995).

Elecciones limitadas... o poco informadas

Un estudio etnografico que combinaba observa-
cién, seguimiento y acompafiamiento de las mu-
jeres (durante el embarazo, el parto y el periodo
post-natal) y entrevistas semi-directivas, se realizd
con dos grupos de mujeres: 20 habian sido informa-
das de sus derechos y seguian cursos, otras 20 no
habian tenido esta preparacién. El estudio muestra
que la actitud mas hostil a la medicalizacion de las
primeras no persiste cuando comienza el parto en
el hospital. Los autores subrayan el poder de la cul-
tura médica dominante cuando se presenta a las
mujeres en un momento emocionalmente carga-
do, que las hace vulnerables. Para ellos, la situacion
seria una forma de “manipulacién cultural” carac-
teristica del “rito de paso” que representa el parto
medicalizado. En estas circunstancias y lugares, las
mujeres terminan adhiriéndose a los mensajes del
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entornoy a la seguridad que representan los profe-
sionales de la salud y los medicamentos que propo-
nen (Machin y Scamell, 1997).

Las investigaciones cualitativas permiten también
ver que las matronas no facilitan, sistematicamen-
te, la eleccidn informada de las mujeres. Un estu-
dio por observacién de las interacciones entre em-
barazadas y matronas (17 casos) revela las tacticas
de unas y otras para imponer sus perspectivas o
esquivar las de la otra parte. Las matronas pueden
asi orientar a las mujeres hacia los temas que les
interesan a ellas mismas o evitar dar ciertas infor-
maciones. A veces, lo que tratan es de proteger a
la mujer de preocupaciones inutiles derivadas de
la sobre-informacion (desde su punto de vista); a
veces, tratan de proteger sus propios intereses o
los de la institucidn, informando sélo de las elec-
ciones que para ellas son seguras y ocultando la
posibilidad de alternativas (Lévy, 1999).

Investigaciones de la década del 2000 muestran
que los profesionales promueven ante todo lo que
consideran es “la buena eleccién” y tratan de ha-
cerla respetar por las mujeres (Stapleton, Kirkham
y Thomas, 2002). Lo que menos se respeta es la
autonomia y la voluntad de las mujeres respecto
a como ha de llevarse el proceso de nacimiento.
Las rutinas y las intervenciones demandadas o im-
puestas por los profesionales resultan dificiles de
rechazar “a causa de un conjunto de factores que
tienen que ver con la cultura hospitalaria, con los
profesionales y con las propias mujeres: miedo en
unos y otras [...], deseo de agradar a la autoridad,
falta de confianza en la capacidad de las mujeres
parturientas, formas de organizacién del trabajo,
etc.” (Vadeboncoeur, 2004:21).

Otro estudio cualitativo, realizd entrevistas a do-
micilio, a mujeres en su segundo trimestre de em-
barazo sin complicaciones, de las cuales 20 habian
planificado un parto en el hospital y 13 en el do-
micilio, muestra que las segundas estaban a priori
mejor informadas que las primeras sobre las op-
ciones posibles. Muestra también que las matro-
nas daban apoyo a las mujeres que conocian esta
opcion y la demandaban. Sin embargo, no presen-
taban esta opcion a aquellas que no habian pen-
sado en ella por si mismas (Mady y Crow, 2002).

Segln Harisson (1997; cf. Vadeboncoeur), para ver
qué significa realmente informar a una mujerenla
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perspectiva de la eleccién informada y de la impli-
cacion en la toma de decisiones hay que distinguir:
por una parte, anunciar, prevenir del gesto que se
va a hacer, explicar su aspecto técnico, y por otra
parte, explicar los efectos secundarios, los riesgos
posibles, las alternativas y sus consecuencias, asi
como, la posibilidad de negarse.

Los trabajos etnograficos de Marshall, llevados a
cabo entre 1997 y 1999 en un hospital, con ob-
servacién de partos y entrevistas de seguimiento
semi-dirigidas durante las 24 horas posteriores al
nacimiento, con 100 mujeres en buen estado de
salud y matronas, muestran que las matronas co-
nocen poco las dimensiones éticas y legales del
consentimiento informado, que no todas las mu-
jeres quieren estar totalmente informadas, que
la cultura de la sala de trabajo y la adhesidn a las
politicas y protocolos es un obstaculo para animar
a las mujeres a elegir, que los obstetras y pediatras
comunican de forma menos eficaz que los aneste-
sistas. Por ultimo, sefiala que la obtencién del con-
sentimiento informado durante el parto es dificil y
compleja (Marshall, 2006).

Herramientas informativas

Con la idea de proporcionar mejor informacion a
las mujeres, el MIDIRS (Midwifes Information and
Ressource Service) y el Center for Rewiews and Dis-
semination del National Health Service disefiaron,
en 1996, dos folletos — uno destinado a las muje-
res embarazadas y otro a los profesionales- sobre
varios temas y con informacidon fundamentada en
la evidencia cientifica. Estos folletos se basaban en
informaciones cientificas rigurosas y debian ayu-
dar a hacer elecciones informadas en el proceso
de embarazo y nacimiento, y, facilitar la discusién
con los profesionales que atienden el proceso. En
2007 estas fichas abordaban 21 temas distintos:
Apoyo durante el nacimiento; Escucha el ritmo
cardiaco de tu bebé durante el nacimiento; Eco-
grafia escaneada —lo que necesitas saber; Alcohol
y embarazo; Posiciones durante el proceso previo
y el nacimiento; Epidural para aliviar el dolor; Ali-
mentar al bebé: é¢pecho o biberdn?; ¢ Estd mi bebé
bien? —screening durante el embarazo; Si tu bebé
viene de nalgas, équé opciones tienes?; ¢Dénde
tendras a tu bebé?; ¢ Quieres un nacimiento en el
agua?; Cuando el nacimiento se retrasa; Comer
bien el bebé y la madre; Alivio del dolor sin epi-
dural; Cuidarse y sentirse bien tras el nacimiento;



¢Como nacera tu bebé?; La cesdrea y los partos
posteriores; Vitamina K para tu bebé: informacién
para las mujeres con RH negativo; Cambios de hu-
mor tras el nacimiento; Anemia y talasemia duran-
te el embarazo?.

Sin embargo, algunas investigaciones han mostra-
do los limites de esta herramienta en la practica
cotidiana y, concretamente, en las maternidades.
Uno de ellos es el estudio de Stapleton en 12 ma-
ternidades galesas (Stapleton et al, 2002), realizado
con observaciones en consultas prenatales y con
entrevistas a profesionales (médicos y matronas).
Este estudio muestra la distancia existente entre
las opiniones, a priori positivas, de los profesiona-
les sobre estos folletos —se muestran favorables a
informar a las mujeres con herramientas de cali-
dad- y el uso concreto que se hace de los mismos.
En la practica, muchos se dejan de lado a causa del
desacuerdo del equipo con su contenido o porque
las elecciones propuestas no se pueden ofrecer a
nivel local. Las matronas seleccionan las mujeres
a quienes proporcionar los folletos a partir de sus
presupuestos previos, muy discutibles, sobre la ca-
pacidad de la mujer y sobre su deseo de participar
en las decisiones relativas a su embarazo y parto. La
forma de distribuirlos hace perder parte del poten-
cial de informacidn (folletos sumergidos entre una
multitud de papeles o “escondidos” en el dossier de
maternidad, distribucion rutinaria...).

La falta de tiempo, en particular para las matro-
nas, lleva a no discutir el contenido de los folle-
tos con las mujeres. Desde el punto de vista de los
profesionales, y en la cultura médica dominante,
las practicas mas rutinarias no se perciben como
opcionales. Ademads, los profesionales orientan
la toma de decisiones de las mujeres sobre estas
intervenciones técnicas, ya sea minimizando sus
riesgos, ya sea exagerando el peligro de no recurrir
a ellas. El temor a los litigios legales —presente tan-
to entre ginecdlogos-obstetras como entre matro-
nas- contribuye a promover la nocién de la “buena
eleccion” mds que la de “eleccion informada”.

La fuerte organizacion jerarquica de los servicios,
concede poco poder de influencia a las matronas
en comparacion a la que pueden ejercer los mé-
dicos: a aquéllas les inquieta proponer opciones
contrarias a las normas médicas clinicas. En es-
tas condiciones, las mujeres que, con los folletos,

24.- Ver: www.birthchoiceuk.com.
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cuestionan las normas sin recibir apoyo alguno,
se sienten desamparadas y pierden a veces la
confianza de los profesionales. Los folletos poco
pueden hacer para promover la eleccion informa-
da cuando persiste un marco profesional o una
jerarquia de poderes donde la cultura normativa
obstétrica estructura practicas, relaciones y repre-
sentaciones.

Estudios cuantitativos

Algunas encuestas han mostrado también que, a
pesar de la politica sostenida por Changing Chil-
dbirth, las mujeres no tienen el sentimiento de
poder elegir mas que antes respecto a las practi-
cas que se realizan en el parto y respecto al lugar
(Dowswell, 2001). El acceso a la informacién y a
su contenido —condiciones necesarias para la elec-
ciéon informada- son muy limitados; los profesio-
nales informan poco o nada respecto a los gestos
que realizan, sobre los motivos de su decisién o
los riesgos de estos gestos (cesarea, amniocente-
sis, tests...) (Hundley et al., 2000).

En el pais de Gales se realizd una encuesta pos-
tal entre 3.127 mujeres, una parte antes del parto
(con 28 semanas de gestacion) y otra 8 semanas
tras el parto. El objetivo era evaluar las elecciones
relativas a cada uno de estos periodos —elecciones
mencionadas en los folletos de “eleccidén informa-
da” a que nos hemos referido-*. El estudio mues-
tra que el 54% de las mujeres tiene el sentimiento
de haber hecho elecciones informadas sobre to-
dos los puntos abordados durante el embarazo y
el parto (O’Cathain et al, 2002a). La percepcién de
haber realizado una eleccién informada varia se-
gun el tema. Es importante para la lactancia (70%)
y los tests de espina bifida y sindrome de Down
(73%). Lo es mucho menos para la eleccion del lu-
gar del parto (45%), la monitorizacién durante el
parto (31%), la posicion durante el parto (43%), la
epidural (46%). En todos los casos, la proporcion
de mujeres que consideran no haber realizado una
eleccién informada y/o no haber tenido la posibi-
lidad de hacerla es superior al 20% y culmina en el
43% para la monitorizacion?.

25.- En la encuesta de O’Cathain et al., la evaluacion trataba
de los diez primeros temas

26.- Las preguntas ofrecian tres alternativas de respuesta: se
habia tomado una decisién informada; se habia tomado par-
cialmente y no se habia tomado. Los porcentajes precedentes
no incluyen, por tanto, la opcion intermedia (elegir parcial-
mente).



AMABILIDAD, RESPETO Y DIGNIDAD . HACIA LA HUMANIZACION DEL PARTO Y DEL NACIMIENTO

En el grupo de mujeres interrogadas antes del par-
to, las multiparas, las que tienen trabajos manua-
les (obreras) y las de menor nivel educativo eran
mas susceptibles de sentir que hacian elecciones
informadas y de afirmar que preferian no compar-
tir las decisiones con los profesionales. Ello hace
pensar que la percepcion de realizar una eleccién
informada puede verse afectada por la experien-
cia anterior, pero también con la posicion social
de las mujeres y sus repercusiones en la relacion
con los profesionales y la institucion médica: las
expectativas respecto al margen de decisién que
pueden tener son menores entre las mujeres con
posicion social mas baja, asi, para ellas cualquier
margen de decisiéon puede ser percibido como la
realizacién de una eleccién informada.

Otro articulo publicado a partir de esta investi-
gacion revela que la utilizacién de los folletos no
cambia la proporcion de mujeres que consideran
haber realizado elecciones informadas. En la prac-
tica concreta, no todas las mujeres reciben los fo-
lletos en cuestion (O’Cathain et al, 2002b).

Aunque no todas las mujeres desean verse forzo-
samente implicadas en el proceso del parto (De
Vries, 1999), las que si quieren son mayoria. Estar
informada, poder decidir, poder elegir, son facto-
res importantes de la satisfaccion de las mujeres.
Y, sobre todo, implicadas o no, lo mas importante
es que se respete el deseo expresado, sea el que
sea.

Comunicacion relativa

La informacion es una condicion de la eleccién in-
formada pero, para que ésta se produzca, es pre-
ciso que las mujeres cuenten con la posibilidad de
discutir con los profesionales de la salud y que se
sientan apoyadas en su eleccién. Desde este pun-
to de vista, la encuesta nacional inglesa de Reds-
haw et al. (2007) se ha ocupado de la experiencia
de las mujeres y de sus percepciones. Casi el 20%
percibian que no podian moverse y elegir la po-
siciéon adecuada durante la dilatacion, siendo la
proporcidon mayor entre primiparas. Las relaciones
interpersonales se perciben de manera global-
mente positiva y las mujeres se han sentido tra-
tadas como individuos en la mayoria de los casos
a lo largo de su experiencia. Los momentos que
mas se mencionan como experiencias donde se ha
sentido falta de respeto y/o falta de informacién
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comprensible son la vigilancia del embarazo y la
estancia hospitalaria tras el nacimiento. En el pe-
riodo prenatal, el 13% de las mujeres tuvo relacién
con una o varias matronas a las que no podian en-
tender; en el caso de los médicos, el porcentaje se
eleva al 14%. Igualmente el 14% mencionaba falta
de respeto de parte de una o varias matronas, y
un 11% de uno o varios médicos. En la estancia
hospitalaria post-natal, el 16% de las mujeres se-
nalaba que uno o varios miembros del personal no
se comunicaba con ellas; el 22% sefialaba falta de
respeto por parte de uno o varios miembros del
personal. En el parto, 4 mujeres de cada 5 consi-
deraban que el personal les apoyaba pero el 16%
sentia que “ejercian presion” sobre ellas y que el
personal era “autoritario”.

Aunque la mayoria de las mujeres considera haber
tenido la informacién que necesitaba, sdlo las tres
cuartas partes de las primiparas recibieron el “li-
bro de la embarazada”. Sélo un 38% de las mujeres
habia hablado con un profesional de lo que iba a
pasar en el parto; mds de un tercio no lo habian
hecho y les hubiera gustado hacerlo. En suma, la
mitad de las mujeres se declaraban satisfechas
con el entorno del parto. Pero sélo la cuarta parte
de ellas estaban satisfechas con el entorno de la
estancia post-natal: aqui las principales quejas se
refieren a la falta de intimidad y de espacio.

Por ultimo, otra investigaciéon por encuesta -que
incluia una pregunta abierta- se aplicé a 615 muje-
res el segundo dia tras el parto?. El analisis indexa-
do que hicieron los investigadores muestra que
los temas mas importantes son: el apoyo de las
matronas y los acompafiantes, el mantenimiento
del auto-control, la posibilidad de intervenir en
la toma de decisiones en grados diversos, una in-
formacion que prepare de forma concreta para el
nacimiento y el mantenimiento del auto-control,
el alivio del dolor y asegure la posibilidad de in-
tervencidn en caso de que se alargue demasiado
(Lavender, 1999).

27.- Se trataba de un estudio con una muestra al azar sobre
la intervencién médica en el nacimiento espontaneo (Par-
togramme Action Study). El cuestionario terminaba con dos
hojas en blanco. Se pedia a las mujeres que comentaran los
aspectos positivos y negativos de su experiencia, asi como los
aspectos que para ellas eran mds importantes. Las mujeres
podian devolver el cuestionario de varias maneras: por co-
rreo, en la recepcion del hospital o entregandoselo a miem-
bros del equipo encuestador.



cion informada de las mujeres. Utilizan di-
versas tacticas para imponer sus perspec-
tivas orientando a las mujeres hacia los

En suma, la revision de las politicas y practicas
hospitalarias en el Reino Unido, nos aporta la si-
guiente informacion:

Los deseos de las mujeres son: lograr una
relacion de confianza (one-to-one) con
una matrona, a ser posible conocida de
antemano, un tratamiento personalizado,
respetuoso, amable y calido, en un entor-
no agradable —con su acompafiante- y que
infunda seguridad (Department of Health,
2004). También: estar informadas, man-
tener el auto-control y el alivio del dolor
(Lavender, 1999). Por otro lado, la dismi-
nucidn de los desplazamientos y de los
tiempos de espera, una mayor facilidad
de contacto con los médicos y el resto
del personal que interviene en el proceso
(Dowswell et al, 2001). Su cumplimiento
serd pues, motivo de satisfaccidn.

La mayoria de las mujeres desean impli-
carse activamente en el proceso pero, no
todas (De Vries, 1999). Estar informada,
poder decidir, poder elegir son factores
importantes de la satisfaccion de las mu-
jeres. Y, sobre todo, implicadas o no, lo
mas importante es que se respeten sus
deseos, sean los que sean.

Las investigaciones cualitativas muestran
el poco margen real de decisidn de las mu-
jeres en el proceso de nacimiento. Estos
trabajos subrayan la falta de autonomia
de las mujeres y matronas (bajo la domi-
nacion de los médicos) y la necesidad de
informacion que expresan las mujeres.
Es el ginecélogo-obstetra quien toma las
decisiones aportando informacién inade-
cuada (sesgada) a las mujeres (Hunt y Sy-
monds, 1995). La “manipulacion cultural”
gue representa el parto medicalizado se
realiza asi consiguiendo la adhesiéon de las
mujeres a los mensajes del entornoy a la
seguridad que representan los profesio-
nales de la salud y los medicamentos (Ma-
chiny Scamell, 1997).

Pero, las matronas tampoco consiguen
sistemdticamente una comunicacién
abierta y fluida con las mujeres. Estas no
facilitarian de manera sistematica la elec-
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temas que les interesan a ellas mismas.
Los profesionales promueven ante todo lo
que ellos consideran “la buena elecciéon” y
tratan de hacerla respetar por las mujeres
(Kirkham y Thomas, 2002). Lo que menos
se respeta es la autonomia y la voluntad
de las mujeres respecto a cémo llevar el
proceso de nacimiento.

Marshall muestra que las matronas cono-
cen poco las dimensiones éticas y legales
del consentimiento informado, que no to-
das las mujeres quieren estar totalmente
informadas, que la cultura de la sala de
trabajo y la adhesidn a las politicas y pro-
tocolos son un obstaculo para animar a las
mujeres a elegir, que los obstetras y pe-
diatras comunican de forma menos eficaz
gue los anestesistas y que la obtencién del
consentimiento informado durante el par-
to es dificil y compleja (Marshall, 2006).
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3- La atencion perinatal en Suecia

En Suecia, la atencidn del embarazo es gestionada
por el Estado dentro de un sistema sanitario casi
exclusivamente publico —tanto a nivel de médicos
de familia como de hospitales- y descentralizado.
Los condados, gobernados por consejos electos,
tienen una gran autonomia para organizar y ges-
tionar el sistema de salud: “son responsables de
la provision de los cuidados primarios y secunda-
rios a la poblacidn. El papel del gobierno central
consiste en definir prioridades que luego son apli-
cadas de forma muy libre y seglin sus propios rit-
mos por las diferentes regiones” (Chambaretaux y
Lequet-Slama, 2003:5).

Suecia editd en 2001 recomendaciones nacionales
para la atencion del embarazo normal. Desgracia-
damente, estas recomendaciones no estan dispo-
nibles en inglés, francés ni espafiol. Sin embargo,
otros documentos nos permiten saber, por ejem-
plo, que “las matronas atienden todos los partos
vaginales, llevando a veces mds de una mujer a la
vezy [que] colaboran con un obstetra en los partos
complicados. La monitorizacién fetal electrdnica
se hace habitualmente en el momento de recep-
cion de la mujer, y después cada 2 6 3 horas, segln
lo que se estime necesario. Se promueve que las
mujeres caminen, se bafien y se duchen duran-
te la dilatacién. En algunos hospitales se ofrece
acupuntura” (Hildingsson y Radestad, 2003:12).
El testimonio de una matrona trabajando en una
ciudad de tamafo medio, que describe en dos pa-
ginas la acogida y el parto tal como se practican en
su servicio, ilustra las afirmaciones de los autores
citados anteriormente: importancia del confort
para la mujer y su acompanfante (sillones, musica,
posibilidad de que el padre duerma alli); variedad
de las posiciones de parto; preservacion de la inti-
midad de la nueva familia tras el nacimiento; cui-
dados al recién nacido realizados mds tarde y al
lado de la madre, incluso tras el retorno de la ma-
dre en caso de cesarea (Swedish Institute of Public
Health, 2000)%.

28.- La traduccion francesa de las dos paginas la encontramos
en la asociacién francesa por el parto con respeto (AFAR),
durante la semana mundial por el parto con respeto (SMPR),
mayo de 2005: http://afar.naissance.asso.fr/smar2005/posi-
tions-se.htm. La pagina indica que se trata de un manual que
se distribuye entre los futuros padres.
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Las practicas actuales

Las matronas

La atencidn prenatal se provee en clinicas locales,
en atencién primaria. Son las matronas quienes
realizan el seguimiento de los embarazos que no
presentan complicaciones (en principio, se trata
siempre de la misma profesional para cada mujer).
La practica totalidad de los partos se realiza en el
hospital: la tasa de partos en el domicilio se calcu-
laba en el 0,1% en 2002. La Seguridad Social no se
hace cargo de los gastos de una matrona cuando
se da a luz en el domicilio, a excepcién de algunos
raros condados. Ademas, “las matronas suecas
no estan formadas ni tienen experiencia para los
partos en el domicilio, y los médicos suelen des-
aconsejar esta practica a las mujeres” (Hildingson
y Radestad, 2003).

Las matronas juegan un papel central en los par-
tos normales. Sélo envian a las embarazadas a ver
un médico en caso de embarazo patoldégico. Tam-
bién se hacen cargo de la atencidn postnatal en los
centros locales de atencidén primaria o, en casos
contados, en el domicilio prticular. Como desta-
ca Benoit (1999), “aunque la direccién formal de
las clinicas de matronas (midwife centres donde
realizan el seguimiento pre- y post-natal) a veces
esté en manos de médicos, la organizacion de la
practica se halla habitualmente en manos de las
matronas”.

La desmedicalizacién y la “desburocratizacion” de
la atencién hospitalaria en manos de las matronas
parecen haber aumentado en los afios 90, “garan-
tizando a las mujeres un abanico de opciones en
el seno de un sistema Unico” (McKay, 1993;cf. Be-
noit, 1999). Asi, por ejemplo, las matronas estan
formadas para utilizar diversas formas de alivio del
dolor (Benoit, 1999). Estas profesionales dispo-
nen de una autonomia completa en la formacién
universitaria. Es interesante destacar que, segun
trabajos histéricos, desde hace mucho tiempo en
Suecia la relacién entre matronas y cuerpo médico
se basa mds en la colaboracién y la complemen-
tariedad que en el dominio médico y el conflicto.
Estos, seglin Hogberg, estdn mucho mas presen-
tes en la experiencia y en las relaciones matronas
/ médicos en Norteamérica o en el Reino Unido
(Hogberg, 2004).



Datos estadisticos generales

Las estadisticas anuales proporcionadas por el Na-
tional Board of Health and Welfare, enviadas por
los hospitales, muestran que en Suecia la tasa de
cesareas crece progresiva y lentamente: pasando
del 14,4% en el afio 2000, al 16,46% en 2004, para
alcanzar el 17,5% de los partos en 2007 (18,9% en-
tre las primiparas y 16,4% para las multiparas), aun-
gue se mantiene entre las mas bajas de Europa. Si-
multdneamente, la mortalidad materna desciende
desde el 4,42 por 100.000 nacidos vivos en el afo
2000, hasta 1,98 en 2004 (representando la tasa
mas baja de Europa) la mortalidad neonatal y peri-
natal son también de las mds bajas de Europa (ver
tabla 3, anexo A). Para Wagner (2006:606), en pai-
ses como Nueva Zelanda, Holanda, Suecia, Noruega
y Finlandia, “mas del 80% de las mujeres ven sélo a
matronas durante el embarazo y el parto (dentro o
fuera del hospital) y tienen las tasas de mortalidad
maternal y perinatal mas bajas del mundo”.

La tasa de partos instrumentales, evaluada en el
8,3%, aumenta lentamente (era del 6,7% hace diez
afios) y afecta al 14,7% de las primiparas frente a
un 3,2% de las multiparas. El uso de la epidural en
partos vaginales se sitla en el 29% (casi el triple
de los afios 80). Por el contrario, una parte cada
vez menor de las mujeres (2,8%) utiliza la anes-
tesia local de la regidn perineal (pudendal nerve
block)®. Ademas, las anestesias del bloque para-
cervical (localizadas en torno al cuello del utero y
suministrada por el ginecélogo, durante la fase de
dilatacién) son muy poco frecuentes (1,1%). En el
81,4% de los partos vaginales, las mujeres recu-
rren a inhalaciones de 6xido nitroso, cuya toma
controlan ellas mismas.

El hecho de ser primiparas o multiparas es un fac-
tor netamente discriminante para el recurso a la
epidural: el 44,9% en el caso de las primeras, fren-
te al 16,6% en el de las segundas. Lo es un poco
menos para la anestesia perineal (4,1% vs. 1,8%) y
para las inhalaciones de gas (acido nitroso) (86,1%
y 77,7%, respectivamente). Los desgarros perinea-
les de grado 3 6 4, que afectan al 3,5% de los na-
cimientos por via vaginal, se dan en el 6% de los
primeros nacimientos frente al 1,6% de los naci-
mientos siguientes (Socialstyrelsen, ultima consul-

29.- Se utiliza en el momento de la expulsién, antes de una
episiotomia o en el momento de coser una episiotomia o un
desgarro perineal.
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ta octubre 2009). La practica de la episiotomia se
ha reducido fuertemente desde inicios de los afios
80, pasando de un poco mas del 20% de los partos
vaginales en este periodo a cerca del 7% en 1996
(Swedish National Board of Health and Welfare,
2001).

La acreditacion de Hospitales Amigos de los Ni-
fios (IHAN) fue implementada en Suecia en 1993
y contribuyd al aumento de la lactancia. Todas las
maternidades —es decir 65- entraron en el proceso
de acreditacion y en 1997, todas estaban acredi-
tadas. Segun el informe de UNICEF, en 1999, dos
tercios de los hospitales suecos fueron re-acredi-
tados. “El programa de mantenimiento es mucho
mas dificil teniendo en cuenta que la estancia en
las maternidades fue reducida hasta 1-3 dias pero,
aun asi, con pocas excepciones, las diez etapas se
cumplen” (WHO/UNICEF, 2004). Segun las estadis-
ticas presentadas por Cattaneo et al. para 2003,
todas la maternidades tienen la acreditacién, es
decir, 52 maternidades® (Cattaneo et al, 2005).

Investigaciones

Algunas investigaciones matizan un poco la ima-
gen positiva de este pais. Investigaciones cuanti-
tativas y cualitativas se han llevado a cabo en los
ultimos afios sobre las opiniones y satisfaccion de
las mujeres. Aunque se les pueda objetar, como
hace Dowswel para el caso del Reino Unido, su
poca profundizacién, aportan informaciones utiles
para la reflexién sobre el proyecto de mejora de la
humanizacién de la atencién perinatal.

Estudios cualitativos
Enfoque médico restrictivo del nacimiento

Recientes investigaciones cualitativas aportan
datos interesantes. Destacamos un estudio que
siguidé a un pequeno grupo de mujeres embara-
zadas en centros de salud. Todas sus consultas
pre- y post-natales con la matrona fueron filma-
das y luego analizadas (un total de 58 consultas
qgue duraban entre 10 y 60 minutos, siendo la me-
diana 25). Los investigadores ponen en evidencia
los temas de conversacidn en los que se aludia de
forma explicita o implicita al nacimiento, y anali-

30.- Hemos leido varios articulos sobre este pais y sabemos
gue como en otros, varias maternidades han cerrado en la
ultima década. Eso puede explicar la cifra de 52.
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zaron los significados del nacimiento en las inte-
racciones verbales y no verbales. La preparacién
al nacimiento, el inicio de la dilatacion, el proceso
normal de parto, el alivio del dolor, las divergen-
cias respecto al desarrollo normal del parto eran
los principales temas de conversacion —relativos
al nacimiento- durante las consultas. Sin embargo,
de manera general, se hablaba mas del embarazo
gue del nacimiento y la paternidad.

Los analisis muestran que las mujeres le asocian
varias significaciones al nacimiento. Se trata de
un objetivo a conseguir del que no se conocen,
a priori, ni el momento, ni la vivencia ni el resul-
tado. Supone también hallarse en el centro de
un proceso fisico poderoso, natural y esponta-
neo que se deja evolucionar adaptandose fisica y
mentalmente a sus demandas cambiantes. Para-
lelamente, el nacimiento incluye la posibilidad de
interferir en el proceso natural (monitorizacion,
intervenciones manuales, quirurgicas, medica-
mentos) para controlar las numerosas divergen-
cias posibles del proceso normal, especialmente
aquellas que amenacen la salud del nifo. El naci-
miento significa también depender de matronas
y médicos, de sus evaluaciones, de sus decisiones
y objetivos, estar a su merced en lo que respecta
al hecho de ser vista, comprendida, informada e
implicada en la toma de decisiones. “Esto puede
implicar un sentimiento de confianza y seguri-
dad, pero también el sentimiento de ser forzada
a actuar conforme a las decisiones del equipo y a
aceptar la ayuda de personas que una no estima”
(Olsson et al, 2000). En fin, el acontecimiento sig-
nifica también asociar e implicar a los préximos
de diversas maneras (en la preparacién, el cues-
tionamiento, compartir la inquietud, en el apoyo
durante el nacimiento).

Seguln los autores, a pesar de esta multidimensio-
nalidad (de la que no mencionamos aqui todos
los aspectos), durante las consultas, las matronas
privilegian las informaciones sobre los aspectos
médicos del nacimiento frente a los actos y expe-
riencias vividas por las mujeres y sus compafieros.
“La vision dominante pone el acento en el proce-
so, los riesgos, la necesidad de control durante el
embarazo, y pone a la mujer como victima de las
circunstancias” (Olsson et al, 2000). Otra vision,
no dominante, es la de un proceso centrado en
la mujer, durante el cual ella pueda ser asistida,
apoyada por su compafiero y / o el equipo. La
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cuestién del alivio del dolor, muy presente en las
consultas, no es vista desde el angulo farmacolé-
gico. Por el contrario, hay poca discusién sobre el
dolor del parto, sobre su significacion, sobre a qué
se parece y como hacerle frente de otra forma que
no sea con medicamentos. “Esta insistencia en el
alivio podria interpretarse como una manera de
aumentar la satisfaccion de las mujeres, pero algu-
nos estudios muestran que la extension del uso de
farmacos en las ultimas décadas no ha aumentado
la satisfaccion de las mujeres” (Waldenstrom et al.
1996; cf. Olsson et al, 2000:131).

En las consultas analizadas, la atencién que apor-
tan las matronas se centra en el control de la segu-
ridad y la administracién de analgésicos. “El apoyo
y los “cuidados atentos” demandados en el infor-
me de la OMS sobre la atencidn al nacimiento no
son muy evidentes” (Olsson, 2000). La percepcion
médica del nacimiento como un riesgo cuya nor-
malidad sélo puede evaluarse a posteriori domina
las representaciones y las practicas.

Una serie de entrevistas realizadas tres dias tras el
parto en 5 hospitales de Estocolmo con 20 muje-
res que habian recibido oxitocina para aumentar
la dilatacidn, tuvo por objetivo evaluar su satisfac-
cion respecto a esta decision. El andlisis distingue
el deseo de informacién sobre el procedimiento
en cuestidn del de estar implicada en la decision.
Los autores concluyen que lo que determina la
satisfaccidon de las mujeres no es tanto la partici-
pacién en la decisiéon como el hecho de ser infor-
madas y que se les pida autorizacién (empower-
ment) por parte de la matrona (Blix-Linssdrém,
2004). Las mujeres satisfechas son las que con-
sideran haber recibido apoyo e informacién de
las matronas en general, asi como la posibilidad
de participar en la decisidn de acelerar el proce-
so —ya sea que ellas hayan tomado efectivamen-
te la decision o que hayan preferido depositar su
confianza en la matrona-. Por el contrario, las in-
satisfechas son las que, a pesar de considerarse
informadas sobre el procedimiento, no han sido
implicadas en la toma de decisiones sino que és-
tas han sido impuestas. Las mujeres que no estan
informadas y no quieren participar en la decisién,
la aceptan sin juzgar la oportunidad de hacerlo:
el sentimiento de no tener conocimientos en ge-
neral sobre el embarazo no les incita a participar,
pero tampoco incita a las matronas a tener una
actitud abierta.



Respecto a los profesionales, los trabajos de Lind-
berg et al (2005) con matronas de 2 hospitales del
norte de Suecia (cuatro grupos focales que reunie-
ron, en total, a 21 matronas) aportan elementos
sobre el contexto hospitalario post-natal en situa-
cién de reduccién de la duracion de la estancia (y,
por tanto, de los gastos sanitarios). El trabajo de
las matronas hospitalarias se ve afectado por esta
reduccion: ellas sienten no poder acompaiiar a las
mujeres y responder a sus preguntas e inquietu-
des respecto al cuidado del bebé y la lactancia, en
un tiempo tan breve (24 horas). Deben adaptarse
a nuevas demandas y a una nueva flexibilidad que
crea tensiones entre colegas, asi como trabajar “a
ciegas” sin contar con el feed-back de los nuevos
padres. Una de las dificultades se debe al hecho de
delegar muy rdpidamente en los padres, en parti-
cular en la madre, una responsabilidad de la que
las matronas se sentian investidas como expertas.
Por otro lado, se considera un punto positivo —que
permite un enfoque mas familiar del embarazo- la
recomposicion del trabajo en colaboracidon con las
enfermeras y una menor separaciéon de las tareas
gue permite seguir a las mujeres incluso antes de
su llegada al hospital. La nueva situacion lleva a
una parte de los profesionales a interrogarse so-
bre los limites de sus competencias y sobre la ne-
cesidad de formarse —especialmente respecto a la
lactancia- y de mejorar sus capacidades de comu-
nicacidn con los nuevos progenitores.

Estudios cuantitativos

Varios trabajos cuantitativos han ofrecido infor-
macion sobre la situacion de las mujeres que han
dado a luz en un «birth-centre» integrado en un
hospital. La atencidn en esta estructura se carac-
teriza por el enfoque global (cuidados prenatales,
parto y atencion post-natal en los mismos locales),
un entorno intencionalmente similar al del domi-
cilio, el uso restringido de tecnologias médicas y
de analgésicos farmacolégicos y la salida 24 horas
tras el parto. Segun nuestros datos sdlo existe un
centro de este tipo en Suecia, en el hospital de Es-
tocolmo (Hildingsson et al. 2003).
Una atencion diferente en un “centro de
nacimiento”

Se realizd una investigacion entre 1989 y 1992,

con 1230 mujeres interesadas en parir en el centro
de nacimiento y aleatoriamente repartidas entre
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este centro y los hospitales estandar (617/613),
mediante cuestionarios enviados a las mujeres
dos meses tras el parto, y mediante la explotacién
de los registros hospitalarios. El estudio muestra
que, a pesar de la diferencia en la forma de tra-
tar el dolor (menos farmacoldgica en el centro de
nacimiento) no hay diferencias segun el lugar de
atencidn en la actitud retrospectiva de las mujeres
respecto al dolor sentido ni en su intensidad, entre
las primiparas.

Las mujeres que parieron en el centro de naci-
miento mencionan mas a menudo el apoyo de la
matrona y la mayor libertad de expresién de los
sentimientos. Igualmente para el sentimiento de
realizacién de si y de implicacion en el proceso de
nacimiento, mas frecuentemente mencionado por
las primiparas. Por el contrario, las mujeres no se
diferencian en el hecho de experimentar angustia
durante el parto, ni en el sostén por parte de su
pareja (Waldenstrom y Nilsson, 1994).

La satisfaccion respecto a la atencion global es
mayor entre las mujeres del centro de nacimiento,
especialmente en lo que afecta a las dimensiones
psicoldgicas de la atencion. La atencion prenatal
ha contribuido a aumentar su autoestima mucho
mas que entre las mujeres con atencién tradicio-
nal, y la inmensa mayoria desearia repetir en el
mismo sitio en caso de un embarazo ulterior —por
el contrario, menos de la mitad de las otras mu-
jeres deseaban repetir la experiencia hospitalaria
(Waldenstrom y Nilsson, 1993a).

La comparacién de las caracteristicas de las mu-
jeres seguidas en el centro de nacimiento y de las
qgue prefieren una atencién hospitalaria conven-
cional muestra que las que eligen esta via alter-
nativa y menos medicalizada son de mayor edad,
tienen un nivel educativo superior y situaciones
profesionales distintas a las de las otras mujeres.
Con mejor salud fisica y menos ansiosas con el fu-
turo nacimiento y con la maternidad en general,
también expresan mayor deseo de no ser separa-
das de su bebé y de su pareja justo tras el naci-
miento, asi como de participar activamente en él
(Waldenstrom y Nilsson, 1993b).

Otra investigacidon con 410 mujeres que dieron a
luz en el centro de nacimiento y que respondieron
a varios cuestionarios (a su entrada en el estudio,
dos meses antes del nacimiento y dos meses des-
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pués del mismo) muestra que la continuidad del
cuidador-a durante el periodo prenatal, el naci-
miento y la vigilancia post-natal no es la situacién
mas corriente. El 62% de las mujeres vieron al me-
nos a dos matronas en la fase prenatal, el 72% no
conocian a la matrona que les atendié al comienzo
del parto; por el contrario, el 76% conocian a la ma-
trona que venia al domicilio tras el nacimiento. Sin
embargo, el nivel de satisfaccion de las mujeres no
cambia en ninguna de estas etapas por el hecho
de conocer o no previamente a la matrona ni por
el nimero de matronas que les atendieron. Segun
el autor, esta estabilidad de la satisfaccidon expre-
sada sugiere que en estas circunstancias (el centro
de nacimientos) no se trata de una prioridad para
las mujeres: la discontinuidad no constituye aqui
un problema mayor. “La actitud de los profesio-
nales y la filosofia de la atencién, asociadas a un
entorno agradable y tranquilo eran probablemen-
te los factores que contribuian de manera mas
importante a la satisfaccion de las mujeres en el
centro de nacimiento” (Waldenstrém, 1998:213).
Conclusiones sostenidas por las constataciones
anteriores (Waldenstrém y Nilsson, 1993a).

Cuidados hospitalarios mejorables...

Recientemente se han realizado investigaciones
para evaluar las précticas hospitalarias de las ma-
tronas durante el nacimiento. Se comenzé elabo-
rando un instrumento de medida de la calidad de
las practicas en un servicio hospitalario, funda-
mentandose en las recomendaciones y la clasifi-
cacion de la OMS para un parto normal. Se llegé a
elaborar un instrumento de 78 items, distinguien-
do, para las diferentes fases del parto, las practicas
gue se habian demostrado utiles y debian ser pro-
movidas; las practicas claramente nefastas o inefi-
caces que debian eliminarse; las practicas de las
gue no habia suficiente evidencia cientifica como
para recomendarlas y que debian utilizarse con
prudencia; y, las practicas frecuentemente utiliza-
das de manera inapropiada (Sandin Bojo, 2006).
La herramienta se utilizd6 de manera retrospectiva
con 212 nacimientos registrados en la maternidad
de un hospital. Se puso en evidencia la ausencia
de documentacion de las dimensiones emociona-
les de la atencién sanitaria (por ejemplo, “deman-
da de presencia de un profesional durante el par-
to”, “apoyo emocional —informacién / presencia-”,
“experiencia del nacimiento para la mujer”, a pe-
sar de tratarse de buenas practicas que debian ser
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promovidas. Por otro lado, se observé que prac-
ticas perjudiciales o con poca base eran corrien-
tes, incluso entre las mujeres clasificadas como de
bajo riesgo. Su fundamento racional a menudo fal-
taba, asi como las circunstancias de su aplicacion
(¢discusion con la mujer? ¢ peticion de la mujer?).
“Se evidenciaba un enfoque biomédico en la fa-
cilidad con que se recurria al cardio-tocdgrafo, a
la amniotomia, a la intensificaciéon provocada del
trabajo previo al parto durante el primer y el se-
gundo periodo del mismo y a los exdmenes repe-
tidos”, practicas que no podian justificarse a partir
del partograma y de los datos registrados (Sandin
Bojo, 2006:213). Segun este autor, “parece que las
matronas apenas conciben el nacimiento como
un proceso fisiolégico que toma su tiempo, y no
actuan de acuerdo con la afirmacién que promue-
ve que las matronas consideren el parto como un
proceso fisioldgico y que sdélo intervengan cuando
es necesario” (2006:213). Aunque la comparacion
de los resultados con las mujeres clasificadas como
de alto riesgo apunta que el grado de intervencién
con éstas es mucho mayor, el nivel de interven-
cién con mujeres de bajo riesgo muestra que, en la
practica, las matronas apenas distinguen su modo
de intervenir entre unas y otras.

Una nueva revisién de dossiers, hecha tras la apli-
cacion de un programa que pretendia mejorar las
practicas®, sefiala que los puntos que son objeto
de protocolos evolucionan favorablemente (por
ejemplo, mas mujeres con dilatacion activa, mas
monitorizaciones intermitentes, menor recurso a
la oxitocina). Elementos que antes estaban poco
documentados ahora lo estdn mas frecuentemen-
te (por ejemplo, el apoyo emocional), aunque esto
no implica necesariamente que la préctica haya
mejorado (la frecuencia de ruptura artificial de las
membranas no ha descendido, sin embargo, los
dossier dan informacion sobre las indicaciones).

El autor destaca que los resultados tratan sobre la
atencion documentada y no sobre la recibida. Esto
es una fuerte limitacidn: los datos han de interpre-
tarse con prudencia. Sin embargo, el trabajo reflexi-
vo del equipo, las discusiones formales e informales

31.- Este programa QIP (Quality Improvement Program) se
desarrolld en varias fases: discusidon formal e informal de las
recomendaciones de la OMS; presentacion de los resultados
del primer estudio en seminarios internos; identificacion de
los temas a incluir en el protocolo y redaccién del mismo; y,
por ultimo, utilizacion de los protocolos por parte de las ma-
tronas.



sobre los documentos de la OMSy el procedimiento
de elaborar protocolos, favorecen la evolucién de
las practicas de las matronas incluso en este marco
convencional (Sandin Bojo et al., 2007).

... incluso en el post-parto

Entre 1999 y 2000 se llevd a cabo una investiga-
cion longitudinal con 2338 mujeres, reclutadas en
su primera visita prenatal en las clinicas materna-
les suecas®, que contestaron a las preguntas sobre
la atencion post-natal hospitalaria en un cuestio-
nario rellenado dos meses tras el nacimiento. El
estudio distingue cuatro temas principales de la
atencién post-natal: atencidn interpersonal, vigi-
lancia del bebé y la madre, informacion y apoyo,
y lactancia. El estudio permitié diferenciar grupos
de mujeres con perfiles distintos y grados varia-
bles de satisfaccion. Sélo un tercio de las mujeres
estaba satisfecha con todos los aspectos. Las mu-
jeres pueden estar satisfechas con una dimension
y no con otras. La fuente de insatisfaccién mas
mencionada es el poco tiempo que se pasd para
apoyar la lactancia (54% de las mujeres). Mucho
menos mencionadas son: la vigilancia de la salud
de madre y el bebé (11%), la atencidn interperso-
nal junto al apoyo a la lactancia (7%) o la insatis-
faccion global (7%).

Se observd que grupos especificos de mujeres tie-
nen experiencias diferentes. Por ejemplo, el grupo
de mujeres insatisfecho con la lactancia estd com-
puesto de mujeres jévenes, primiparas, con un ni-
vel educativo bajo y que han sufrido una cesarea
de urgencia. El grupo insatisfecho con el tiempo
dedicado a vigilar la salud del bebé estd formado
por mujeres generalmente de origen extranjero,
que han parido en un gran hospital y que no tu-
vieron la oportunidad de hablar de su experiencia
de parto.

El andlisis realizado permite diferenciar diversas
fuentes de insatisfaccion y muestra que la satisfac-
cién mas alta corresponde a mujeres con buena sa-
lud mental, que no tienen problemas para pregun-
tar y pedir que se respeten sus necesidades, que
han parido generalmente en unidades pequefas.

32.- La muestra total de la encuesta longitudinal esta consti-
tuida por mujeres reclutadas en las clinicas prenatales por las
matronas y que habian respondido a tres cuestionarios: uno
con 16 semanas de gestacion, otro 2 meses tras el parto, y, el
ultimo, transcurrido un afo desde el parto.
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No se excluye que su facilidad de expresion haya fa-
vorecido una respuesta positiva de los cuidadores,
lo que promoveria su satisfaccion. Son también las
mujeres de mas edad (Rudman et al. 2007).

Expectativas relativas a la humanizacién y la
proximidad

En la misma investigacién longitudinal nacional se
procedid también a analizar las respuestas de las
mujeres a una pregunta abierta en el primer cues-
tionario (realizado a finales del segundo trimestre
de embarazo) a la que respondieron 827 mujeres,
esto es, el 27% del conjunto de las que respon-
dieron al primer cuestionario. Se les invitaba a es-
cribir lo que era importante para ellas durante el
embarazo y el nacimiento y lo que pensaban que
el sistema de salud podia hacer para responder
a sus deseos. Los resultados no aportan muchas
sorpresas: el analisis temdtico de las respuestas
escritas pone de manifiesto que las demandas de
las mujeres se centran en: las consultas prenatales
(mas largas y con contenidos mas generales, aho-
ra percibidas como demasiado rapidas y con poca
informacion general); los cursos prenatales, perci-
bidos como necesarios para todas; la posibilidad
de visitar la maternidad antes del parto y de tener
claro un profesional de referencia con quien con-
tactar en caso de necesidad. También le conceden
importancia a la informacién sobre el progreso
del proceso de nacimiento, a la posibilidad de ser
realmente parte implicada en él y de conseguir el
control de si mismas y de ciertas decisiones y elec-
ciones informadas (sobre las maneras de aliviar el
dolor, entre otras cuestiones). Les gustaria poder
prolongar la estancia en el hospital si lo desearan
(mas alla de las 48 horas) y tener un apoyo familiar
tras el nacimiento (presencia continua del marido,
estancia prolongada y acompafiamiento para la
lactancia...).

En sus respuestas escritas las mujeres conceden
un papel central a las matronas: esperan de ellas
competencias técnicas y médicas pero, lo que mas
destacan son precisamente sus competencias y
cualidades humanas, relacionales y psicolégicas.
Las quieren presentes, respetuosas y sin juicio, a
la escucha, apoyando la implicaciéon de marido y
mujer, calurosas y procurando una atencién per-
sonalizada (Hildingsson et al, 2006).

Otra explotacién de la misma investigacién longi-
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tudinal muestra que la prevalencia de mujeres que
manifiestan interés por los partos en el domicilio
y por el parto en un centro de nacimiento era res-
pectivamente del 1% y del 8%. A las primeras les
mueve el deseo de parir en presencia de los otros
hijos y de una amiga, el rechazo del alivio farma-
coldgico del dolor; les caracteriza también un ni-
vel educativo bajo®. Las segundas argumentan
su interés sobre: el hecho de haber mantenido el
control durante la dilatacién y el parto en un caso
anterior, el rechazo del alivio farmacoldgico del
dolor y el interés por la continuidad de la persona
cuidadora durante dilatacién y parto.

En suma, la revision de la experiencia sueca, nos
aporta las siguientes claves:

El andlisis de las conversaciones mantenidas en-
tre las matronas y las futuras madres muestra que
las preocupaciones, significados y referentes de
unas y otras contintdan siendo muy diferentes: las
matronas privilegian la informacion sobre aspec-
tos médicos del nacimiento (“la visidn dominante
pone el acento en el proceso, los riesgos, la nece-
sidad de control durante el embarazo, y pone a la
mujer como victima de las circunstancias” Olsson
et al, 2000); mientras que las futuras madres cen-
tran su atencion en los actos y experiencias vividas
por ellas y sus companeros.

La percepcion médica del nacimiento como un
riesgo domina las representaciones y las practi-
cas. El enfoque médico es el predominante, ello
se evidencia en la facilidad con que se recurre al
control tecnoldgico y a la medicalizacién en situa-
ciones que no pueden justificarse (Sandin Bojo et
al., 2006:213).

Sobre la satisfaccidn de las mujeres:

- La extensién del uso de farmacos para el
alivio del dolor no ha aumentado la satis-
faccién de las mujeres (Waldenstrom et
al, 1996; Olsson et al, 2000:131).

- Lo que determina la satisfaccién de las
mujeres no es tanto la participacién en la

33.- Este dato difiere de los resultados de otros estudios en
otros paises que asocian esta alternativa con una poblacion
mas favorecida en términos educativos. Segun los autores,
este dato es sin duda mas ilustrativo de un modo de vida al-
ternativo de estas mujeres (en nuestro contexto equivaldrian
a algunas de las residentes en la Alpujarra).
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decision como el hecho de ser informadas
y consultadas (Blix-Linssdrom, 2004).

El apoyo de la matrona y la mayor liber-
tad de expresién de los sentimientos son
los aspectos mas valorados por aquellas
mujeres que optaron por centros de naci-
miento innovadores.

El nivel de satisfaccion de las mujeres no
cambia por el hecho de conocer o no pre-
viamente a la matrona ni por el nimero
de matronas que les atendieron en el cen-
tro de nacimiento.

“La actitud de los profesionales y la filoso-
fia de la atencidén, asociadas a un entorno
agradable y tranquilo eran probablemen-
te los factores que mas contribuian a la
satisfaccion de las mujeres en el centro
de nacimiento” (Waldenstrom, 1993a;
1998:213).

El estudio de diferentes aspectos de la
satisfaccion muestra que una satisfaccién
general es dificil de lograr. Las mujeres
suelen estar satisfechas con una dimen-
sién y no con otras. Las fuentes de satis-
faccidn - insatisfaccién varian con la com-
posicién social de los grupos de mujeres.
La satisfaccion mas alta corresponde a
mujeres con buena salud mental, que no
tienen problemas para preguntar y pedir
gue se respeten sus necesidades, que han
vivido la experiencia del nacimiento, en
general, en unidades pequefias (Rudman
et al. 2007).

Las expectativas de las mujeres destacan
en particular el momento y la duracién
de las consultas prenatales (demasiado
rapidas y con falta de informacion gene-
ral), la importancia de cursos prenatales,
la posibilidad de visitar la maternidad an-
tes del parto y de contar con un referente
claro al que recurrir en caso de necesidad.
También le conceden importancia a la in-
formacion sobre el progreso del proceso
de parto, a la posibilidad de ser realmen-
te parte implicada en él y de conseguir el
control de si mismas y de ciertas decisio-
nes y elecciones informadas.



Las mujeres, lo que mds destacan de las
matronas son sus competencias y cualida-
des humanas, relacionales y psicoldgicas.
Las quieren presentes, respetuosas y sin
juicio, a la escucha, apoyando la implica-
cion de marido y mujer, calurosas y apor-
tando una atencién personalizada (Hil-
dingsson et al, 2006).

Algunas mujeres (sobretodo jovenes, pri-
miparas y con cesarea) expresan, en un
estudio, la falta de apoyo para la lactancia
(Hildingsson et al., 2006; Rudman et al.,
2007).

Sobre la incorporacién de buenas practicas:

Se evidencia la ausencia de documenta-
cién sobre las dimensiones emocionales
de la atencién sanitaria, por ejemplo:
“demanda de presencia de un profesional
durante el nacimiento”, “apoyo emocional
—informacién / presencia-”, “experiencia
del nacimiento para la mujer”, a pesar de
tratarse de buenas practicas que debian

ser promovidas.

Los puntos que son objeto de protocolos
evolucionan favorablemente (asi logra-
ron, mas mujeres con dilatacién activa,
mas monitorizaciones intermitentes...).
Elementos que antes estaban poco do-
cumentados ahora lo estan mas frecuen-
temente, aunque esto no implica que la
practica haya mejorado.

El trabajo reflexivo del equipo sanitario,
las discusiones formales e informales so-
bre los documentos de la OMS vy el pro-
cedimiento de elaborar protocolos favo-
recen la evolucién de las practicas de las
matronas incluso en un marco convencio-
nal (Sandin Bojo et al., 2007).
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CAPITULOII.LAS ESPECIFICIDADES
DE LAS MUJERES INMIGRANTES
Y/O DE MINORIAS ETNICAS

Dedicamos este capitulo a las politicas de atencién
perinatal de las mujeres inmigrantes y/o de mino-
rias étnicas que se presta en diferentes paises y en
Andalucia. Es una cuestion importante si tenemos
en cuenta que la situacién espaiola en cuanto a la
inmigracién ha cambiado drasticamente en las ul-
timas décadas. El crecimiento de la poblacién ex-
tranjera es especialmente significativo en el grupo
gue se encuentra en edad fértil.

Conocemos la creciente diversidad de las usuarias
del Servicio Andaluz de Salud y, mas concretamen-
te, de los Servicios de Atencion Perinatal. Segun la
encuesta del Movimiento Natural de Poblacién del
INE, nacieron en 2008 en los hospitales espafioles
107.475 bebés de madre extranjera, lo que supo-
ne un 20,71% del total de los nacimientos habidos
ese afio (518.967). En el conjunto de Andalucia el
porcentaje de nacimientos de madres extranjeras
es menor, supuso un 11,51%; esto es 12.368 be-
bés nacidos en Andalucia en 2008, son de madre
extranjera, segun los datos del INE (MNP, 2008,
resultados provisionales). No obstante, este por-
centaje llega a alcanzar al 42% de los nacidos en
hospitales como el Poniente de El Ejido (Almeria) o
el 35% del Hospital Costa del Sol, en Malaga.

La Maternidad es uno de lo sectores sanitarios
donde el encuentro entre un publico de origen
extranjero y el personal sanitario hace emerger,
con mayor claridad, las diferencias y las dificulta-
des que esas diferencias implican para ambos co-
lectivos. Ademas de los problemas que origina la
barrera linglistica y, la falta de conocimiento de
un colectivo sobre el otro, también se confrontan
concepciones distintas de la atencion sanitaria: de
la manera de acoger un nino, de traerlo al mundo,
de tener varios... con los estereotipos y prejuicios
gue sostienen la mirada y las practicas del perso-
nal sanitario. Los sanitarios, con sus practicas y
actitudes, pueden generar temor en las mujeres;
sus comportamientos pueden contribuir a que las
mujeres se mantengan a cierta distancia del sis-
tema sanitario, y obstaculizar la construccién de
la necesaria relacién de confianza que sustenta la
comunicacion.
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Las practicas sanitarias habituales en los paises de
origen de las mujeres extranjeras residentes en
Andalucia, condicionan la representacion y el uso
gue hacen de los servicios sanitarios aqui. Algunas
de ellas consideran el parto un gran riesgo y el ac-
ceso a los servicios sanitarios como algo novedoso
si tenemos en cuenta que, segln la Organizacién
Mundial de la Salud: “las muertes maternas, en
los paises en desarrollo en conjunto, muestran la
siguiente distribucion: 24% durante el embarazo,
16% durante el nacimiento y 61% en el puerperio
[...] EI 35% de las mujeres en los paises en desa-
rrollo no recibe control prenatal y el 70% se pre-
senta sin control puerperal dentro de las 6 sema-
nas post-parto” (safemotherhood, WHO, 2005; cf.
Pitarque, 2005:8). Destacamos este aspecto por-
gue cada vez son mas las mujeres procedentes de
otros paises que dan a luz en la red de hospitales
publicos andaluces vy, sus practicas en mas de un
aspecto difieren de las nuestras. Parte de aquellas
mujeres que desconocen o desconfian del servicio
de atencién primaria no haran uso de él, ni lo bus-
caran porque no forma parte de sus practicas. Asi,
hemos encontrado testimonios de que algunas de
las mujeres inmigrantes no han pasado por la con-
sulta ni se han hecho ningun tipo de control previo
al nacimiento. Entender su realidad contribuiria a
diseiar un sistema con mayores posibilidades de
éxito y a rebajar los riesgos de posibles complica-
ciones.

Fundamentandonos en diferentes investigaciones,
mencionamos aqui los aspectos que nos parecen
mas importantes, pero sin desarrollar mucho un
tema que necesitaria un estudio especifico.

Un puablico poco representado en las encuestas
generales de satisfaccion

Las encuestas de satisfaccion dirigidas a la pobla-
cién general que hemos compilado dan algunos
datos sociodemograficos e informaciones diversas
sobre las caracteristicas de los sujetos muestrales.
Cuando se trata de investigaciones mas restringi-
das a partir de bases de datos hospitalarios, los
aspectos sociodemograficos estan poco desarro-
llados. De hecho, una parte de las mujeres extran-
jeras no se halla incluida en las encuestas de satis-
faccién, ya que la mayoria suponen que se hable
la lengua del pais de acogida para responder al
cuestionario. Las nuevas madres que no dominan
la lengua escrita del pais de acogida suelen quedar



fuera de las consultas masivas a través de cues-
tionarios estandarizados (todas o algunas, segun
se traduzca el cuestionario a diferentes lenguas).
Segun Duff (2001), todavia hay pocos instrumen-
tos cuantitativos en el ambito de la perinatalidad
adaptados a distintas lenguas y a una perspectiva
transcultural. La situacién se hace mas compleja
cuando la lengua de origen es un dialecto que no
tiene versidn escrita®.

La excepcion: una encuesta dirigida a todas

La encuesta nacional inglesa de Redshaw et al.
2007 (que abarca muchos mas aspectos que la sa-
tisfaccidn) es una excepcion, teniendo en cuenta
los medios que se implementaron para facilitar la
participacidn de mujeres extranjeras no angléfo-
nas. El cuestionario postal enviado a 4800 mujeres
se acompaio de una carta oficial, de un folleto de
informacion sobre la investigacién y de otro tradu-
cido a 18 lenguas, dando detalles sobre cémo ob-
tener ayuda para rellenarlo. Se puso en funciona-
miento una linea telefdnica gratuita de ayuda para
resolver las dudas en torno al cuestionario. De las
81 llamadas recibidas, 11 correspondian a mujeres
gue tenian necesidad de ayuda en su propia len-
gua. Tres cuestionarios se rellenaron con la ayuda
de un intérprete. Pero, a pesar de todos estos es-
fuerzos, la submuestra de mujeres no nacidas en
el Reino Unido estda mas representada entre las
que no contestaron (30%) que entre las que si lo
hicieron (16%).

No obstante, la encuesta aporta elementos sobre
“las mujeres negras y las minorias étnicas” nacidas
tanto dentro como fuera del Reino Unido*, 368
mujeres, el 12,6% de la muestra global, se identi-
fican como pertenecientes a este grupo. Las dife-
rencias mas significativas con el grupo de mujeres
“blancas” son: acceso mas tardio a la atencién pre-
natal, y, recordar o mencionar menos que se les
ofrecieran tests de deteccidon de enfermedades/
anomalias del feto (por ejemplo, del sindrome de

34.- Es el caso del Sylheti, hablado por una buena parte de la
comunidad bengali en Inglaterra. Un equipo inglés construyd
y validé un cuestionario que permitia evaluar la atencion pre-
natal, natal y postnatal de las mujeres que hablaban este dia-
lecto (Duff et al. 2001). Como también es el caso del quechua
que hablan parte de las bolivianas y ecuatorianas residentes
en Andalucia; son lenguas orales.

35.- Se distinguen cuatro grupos étnicos: “blanca”, “asiatica”,
“negra”, “china o mixta”, con sus subdivisiones internas (ver
nota 19).
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Down, un 12,8% frente al 22%). Igualmente se les
ha ofrecido menos preparacién prenatal (68,4% vs
72%) y han participado menos en ella (36,2% vs
41,8%).También es mas frecuente que no partici-
pen sus conyuges (43,5% vs 69,8%). Declaran mas
una episiotomia (32,1% vs. 22,6%), aungue no se
diferencian en tasas de cesarea.

Un 6% de ellas dio a luz sin presencia de su pareja
(4% para las otras mujeres). Pero fueron dejadas
solas menos a menudo por el personal durante
el parto (42% vs 57,7%) y el post-parto inmedia-
to (56,7% vs. 65,7%). Tienden mds a permanecer
mas de 24 horas en el hospital tras el nacimiento
(87% vs. 76%) y a recibir la visita de un asisten-
te de cuidados maternales a domicilio (24,4% vs.
17,8%). Participan menos en discusiones sobre la
lactancia con las matronas (67% vs. 77%), pero han
amamantado en mayor proporcién (93% vs.78 %)
y contintian haciéndolo también en mayor propor-
cion en el momento de la encuesta, 15 semanas
tras el parto (32,5% vs. 24,7%).

En cuanto a la calidad de la atencion recibida,
estas mujeres informan con mas frecuencia de
dificultades relacionales en la atencién prenatal,
durante el parto y el post-parto, especialmente en
lo referente a percibir un sentimiento de falta de
respeto por parte de matrona-sy /o médico-sy de
falta de esfuerzo de los profesionales por hacerse
entender®. La frecuencia de esta percepcion varia
segun el contexto. En general, el sentimiento de
falta de respeto y de poco cuidado por hacerse en-
tender es mayor respecto a las matronas que a los
médicos*. Aunque el peor percibido es el equipo
gue presta la atencién postnatal: 26% de las muje-
res mencionan aqui falta de respeto, y 22,5% falta
de esfuerzo por hacerse entender. Una parte de
las mujeres “blancas” también menciona estos he-
chos, aunque en proporciones significativamente
inferiores.

Las mujeres de todos los origenes mencionan mu-
cho mas las virtudes que las faltas de la actitud de
las personas que les asisten durante la dilatacién
y el nacimiento, lo que muestra la fuerte sensibi-
lidad general a las cualidades humanas en estas

36.- Hay que destacar que esta queja no es especifica de las
mujeres extranjeras; parte de las nacionales también subraya
esta dificultad.

37.- Posiblemente debido al mayor contacto de las mujeres
con matronas que con médicos.
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circunstancias. Las mujeres de origen extranjero,
valorizan en particular el apoyo, la amabilidad y
la buena educacion, aunque en proporciones me-
nores a las nacionales. Sin embargo, son mayoria
en reconocer y designar aspectos negativos: ser
maleducado y poco servicial son los dos términos
—entre los propuestos- donde la diferencia es esta-
disticamente significativa. En términos generales,
las extranjeras parecen tener menos capacidad de
eleccion del sitio (hospital / domicilio) y de la for-
ma de nacimiento, y habrian preferido mas visitas
postnatales a domicilio.

Los beneficios del sequimiento personalizado

En el marco de la mejora de la atencidn perinatal y
de su evaluacion del Changing Childbirth, se pres-
t6 especial atencién a las mujeres extranjeras. Mc
Court y Pearce (2000) analizaron las experiencias
de una parte de las que no respondieron a una en-
cuesta postal general comparando la experiencia
de la continuidad de la matrona (one-to-one care)
con el servicio convencional (shared-care). Los in-
vestigadores hicieron entrevistas a una veintena
de estas mujeres, entre 3 y 9 meses después del
nacimiento. Les pedian a las mujeres que conta-
ran su historia, y luego que pensaran en lo que les
habia ayudado y en lo que se podria mejorar en
las diferentes etapas (de la prenatal a la postna-
tal). No se mencionan los origenes concretos de
las mujeres®,.

Del andlisis de los discursos se desprende que to-
das las mujeres esperan una comunicacion autén-
tica con los profesionales, apoyo y tener control
sobre si mismas y lo que les ocurre. Pero las mu-
jeres de minorias étnicas estiman que no recibie-
ron una atencién satisfactoria en el marco de la
atencidn convencional y no tenian el sentimien-
to de haber sido tratadas como personas. Por el
contrario, cuando habia continuidad de la persona
cuidadora y se conocia a la persona que les aten-
dia durante el parto, la experiencia hospitalaria se
vivia con mucho menos estrés.

La atencidn convencional o de cuidados compar-
tidos (shared-care), caracterizada por el segui-

38.- Cruzaron una primera lista de mujeres con su propia base
de datos, para identificar a las que no habian contestado. Esta
lista incluia mujeres negras caribefias y africanas, de Asia del
sur y del este, mujeres del medio-oriente o mediterraneas y
algunas refugiadas africanas y de Europa del este.
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miento del embarazo por un médico generalista y
la atencion al nacimiento por un especialista, no
responde mayoritariamente a las expectativas de
nivel y calidad de la comunicacién que tienen las
mujeres. En las visitas hospitalarias prenatales las
mujeres tenian el sentimiento de intentar explicar-
se ante extrafos que no les daban animos y que
les hacian sentir que sus preguntas les molestaban
y no les interesaban. Por el contrario, el cuidado
continuado o seguimiento por una matrona ofre-
cia la oportunidad de desarrollar una comunica-
cion “verdadera” gracias a la relacién de confianza
gue se establecia. Desde el punto de vista de las
mujeres, este tiempo y esta relacidn de confianza
le permite a la matrona conocerlas y comprender
sus deseos y necesidades. También permite a las
mujeres plantear preguntas sobre detalles o ele-
mentos que les interesan.

A pesar de que la mayoria de estas mujeres ha-
blaban inglés, la falta de comunicacién se vivia
como un elemento crucial. Las dos mujeres que
no hablaban bien el inglés y tuvieron una atencién
convencional vivieron grandes dificultades duran-
te la dilatacion y el parto: ninguno de sus deseos
se conocia antes del parto, a pesar de existir un
servicio de traduccion oficialmente disponible. Su
demanda de alivio del dolor no se tuvo en cuen-
ta*®; tampoco la demanda de episiotomia formu-
lada por una mujer, a quien se impuso una ven-
tosa sin pedirle su opinién (aunque subraya que
la hubiera aceptado de inmediato). Se trata de
dificultades ligadas a la falta de comunicacion que
se pueden evitar o limar informando a las mujeres
de la posibilidad de llamar a su matrona cuando
se enfrenten a este tipo de actitudes y comporta-
mientos (tendencia “a ignorar sus opiniones, sus
experiencias y sus propios saberes” (Mc Court y
Pearce, 2000:150). Segun los autores, la falta de
informacion y el sentimiento de ser engafiada ha-
cen imposible la relacién de confianza con la ma-
trona en el hospital.

Finalmente, el apoyo en el hospital tras el parto,
juzgado inadecuado e insensible, tampoco respon-
de a las expectativas de las mujeres. Globalmente,
son privadas de las condiciones que permitirian

39.- Una de ellas sélo fue examinada por una matrona y trans-
ferida a la sala de partos cuando la matrona vio que lloraba de
dolor: dio a luz a los treinta minutos.

40.- Se trataba de una mujer somali que habia sido infibulada
y que tuvo dificultades para parir, sufriendo un desgarro muy
importante.



mantener un control sobre la experiencia que vi-
ven. No se les concede esta capacidad de control,
entre otras cosas por los estereotipos y clichés que
funcionan habitualmente en el marco institucional
(por ejemplo: se les atribuye desconocimiento o
rechazo de los anticonceptivos y mayor capacidad
de resistencia al dolor). En otras palabras, cuando
se trata de mujeres de minorias étnicas, el modelo
de atencion centrado enla continuidad de la perso-
na cuidadora revela todas sus ventajas para hacer
frente a una experiencia humana e institucional
marcada por la falta de comunicacién y diversidad
de formas de discriminacion. Los elementos que
destacan las mujeres se asemejan a los que sefia-
lan, en 2007, Redshaw y colaboradores. También
son similares a las constataciones que han hecho
otros investigadores sobre minorias diversas (asia-
ticas, pakistanies, somalies) (por ejemplo, Bowler,
1993 y Bowes, 1996).

La importancia de la trayectoria migratoria

Investigaciones canadienses recientes aportan
elementos importantes para comprender lo que
representa la experiencia de la maternidad en un
pais extranjero y para ver las situaciones de vul-
nerabilidad y de necesidad de apoyo*. Battagliniy
Gravel entrevistaron a 91 madres de bebés de 3 a
12 meses; la mitad eran primiparas, mientras que
el resto habia tenido un hijo en su pais de origen.
Todas vivian en Québec al menos desde hacia seis
anos. Segun los autores, las diferentes circunstan-
cias migratorias tienen un impacto importante
sobre la vulnerabilidad potencial de las mujeres y
pueden exacerbarla. “A pesar de tratarse de un fe-
némeno extendido, el aislamiento es mds penoso
para quienes no pueden contar con una red feme-
nina o familiar. Estas redes procuran el apoyo que,
a ojos de las madres, es mas importante: el apoyo
instrumental (tareas domésticas, compras, comi-
das, lavar, cuidar y guardar al bebé)” (2000:2).

Los investigadores disefiaron una tipologia para
distinguir niveles de riesgo de vulnerabilidad, se-
gun la experiencia migratoria y las condiciones pa-
rentales:

41.- Vulnerabilidad que se observa en indicadores como: na-
cimiento de un bebé de poco peso, parto prematuro, dificul-
tades para establecer el vinculo con el bebé, signos de negli-
gencia. Estos criterios, evidentemente, valen para el conjunto
de la poblacion.
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-Las mujeres de “bajo riesgo” son las que llegan
con un plan de reagrupamiento familiar y las que
llegan de manera independiente. Son primiparas,
para ellas el proyecto de fundar una familia se
halla intimamente ligado al de la migracidn. Esta
asociaciéon parece facilitar la integracién y el de-
sarrollo de la familia. Estas mujeres son jovenes y
escolarizadas, con conocimientos de inglés o de
francés (las dos lenguas que se hablan en Mon-
treal). Se habian beneficiado de diversas atencio-
nes y actividades perinatales.

-Las mujeres de “riesgo medio” se parecen a las
anteriores. Sin embargo, estdn menos escolariza-
das, viven una fuerte descualificacién profesional
y no hablan bien el francés / inglés. A pesar de ha-
ber sufrido malestar psicolégico y problemas de
salud durante el parto, no se habian beneficiado
de los servicios de perinatalidad y tampoco ha-
bian sido enviadas por un profesional de la salud
a los servicios de apoyo. Battaglini y Gravel lanzan
la hipédtesis de que la vulnerabilidad no se habia
percibido porque estas mujeres parecen tener una
red de apoyo y estan escolarizadas. “Ciertamente,
las caracteristicas de estas madres han provocado
gue se interpretase mal su vulnerabilidad, hacien-
do que se quedaran fuera de los servicios de peri-
natalidad” (2000:2).

-Las mujeres expuestas al “riesgo de vulnerabili-
dad mas elevado” son las refugiadas y las que se
hallan en proceso de peticién de asilo. Habian vi-
vido salidas dificiles de sus paises, a menudo la
guerra y/o persecuciones, y consideran que sus
problemas emocionales estan muy ligados a estas
condiciones y a una migraciéon que viven como una
ruptura en su vida y que a veces ocasiona separa-
ciones con el cényuge y/o los nifios que quedaron
en el pais de origen.

Paralelamente, la fragilidad de las mujeres duran-
te ese periodo crucial de la vida que es la llegada
de un descendiente, puede escapar a los servicios
sociales y a los profesionales que proponen apoyo,
en la medida en que la decisién que permite esta-
blecer / proponer un seguimiento se fundamen-
ta en criterios diferentes. La posible invisibilidad
de las tensiones psicoldgicas se debe también, en
cierta medida, a la indecisidén de las mujeres de en-
trar en contacto con instituciones médicas que les
son desconocidas o les parecen estigmatizantes;
no responden a sus propios criterios de definicién
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de la enfermedad o del malestar psiquico, como
muestra la ausencia de mujeres de comunidades
negras de las consultas para el tratamiento de la
depresion perinatal en la region de Londres, a pe-
sar del desarrollo de una politica gubernamental
de apoyo en salud mental para las personas des-
favorecidas y las mujeres embarazadas (Dawn,
2007).

Tradiciones estigmatizantes

Los desplazamientos de poblacién y la llegada de
refugiados de regiones en guerra impactan tam-
bién en las situaciones de trabajo de los profesio-
nales. Algunas investigaciones en los tres paises
que hemos tratado mas en extenso se consagran
en especial a la situacién de las mujeres somalies
gue sufren una mutilacidn genital tradicional: la
infibulacidén, cuyas consecuencias sanitarias estdn
ampliamente documentadas. Las mujeres infibula-
das se hallan en una situaciéon compleja. Estigma-
tizadas, no reciben los cuidados a los que podrian
/ deberian tener derecho. Muchas resisten con
dolor la falta de sensibilidad y el juicio implicito
de los profesionales, perciben su incompetencia
practica y técnica y su inquietud. Sin embargo, a
ellas no se les pide opinidn ni se les consulta sobre
las decisiones a tomar y las intervenciones a reali-
zar. Una investigacion canadiense con 432 mujeres
somalies muestra que mas de la mitad sufrieron
una cesarea que no habian deseado. Consideran
que no se les habia permitido expresar su opinién
respecto al alivio del dolor y que cuando se ex-
presaba, no se tenia en cuenta “muchas mujeres
(40%) pensaban que las enfermeras en general
son insensibles a su dolor postparto o no estaban
informadas de que las mujeres mutiladas sienten
un dolor particularmente fuerte (13,7%). Mas de
la mitad de las mujeres (56,7%) informaban de
gue no habian recibido atencién particular duran-
te el postparto” (Chalmers y Kowser, 2000).

Una investigacidn sueca con entrevistas y grupos
de discusidon con matronas de 3 hospitales y cli-
nicas de atencién prenatal muestra la dificultad
y complejidad de la situacién. Los profesionales
destacan la fortisima carga emocional, entre la
compasion y la célera: controlar la agresividad
contra la familia y, sobre todo, contra los maridos
les resulta dificil. Las matronas reconocen la falta
de preparacion profesional en el plano relacional
para realizar un acompafiamiento respetuoso y
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sensible de estas mujeres, y en el plano técnico
para atender el parto y el post-parto: saber en qué
momento y como hacer la episiotomia necesaria,
como coser después, etc. La barrera lingtistica di-
ficulta ain mas la comunicacion, tanto con las mu-
jeres como con los maridos (Widmark et al., 2002:
242).

Otra investigacion se realizd6 mediante entrevistas
en profundidad con intérpretes con 15 mujeres so-
malies residentes en Suecia cuyo ultimo parto ha-
bia tenido lugar entre 6 meses y 7 afios antes. Los
resultados asi obtenidos muestran que para estas
mujeres, a menudo satisfechas de la atencidn pre-
natal, aunque los cursos de preparacion al parto
a los que asistieron no se percibian como una ne-
cesidad, porque el embarazo es una experiencia
normal y sana. Ademds, las mujeres no recuerdan
haber recibido consejos pertinentes y Utiles desde
su punto de vista, ni de alternativas sobre los tipos
de analgesia ni otras cuestiones. También expresa-
ban un fuerte sentimiento de soledad y aislamien-
to, asi como la falta de apoyo de sus préximos —a
menudo sus relaciones familiares se reducian a
sus esposos. A excepcion de una mujer (con mas
estudios y mas moderna), todas redujeron su ali-
mentacién durante el embarazo para evitar que el
bebé tomara demasiado peso —lo que complicaria
el parto, especialmente haciendo necesaria la ce-
sarea-. Este momento se vive con temor dada la
fuerte mortalidad maternal en su pais de origen:
todas conocen en su entorno a alguna mujer que
murid en el parto. Destacan la amabilidad del per-
sonal que les atendio, al tiempo que confirman la
falta de apoyo emocional y un conocimiento insu-
ficiente de las matronas sobre qué hacer en caso
de mutilacién.

Los autores destacan que las mujeres no se benefi-
cian de los servicios prenatales como se esperaba,
debido a ciertas barreras culturales que impiden
utilizarlos como un foro de discusién y de exposi-
ciéon de diferentes puntos de vista. Suponen tam-
bién que la comunicacién no verbal no es éptima.
A la vista de la mortalidad en su pais de origen,
su conducta alimentaria es perfectamente racio-
nal y estratégica; las mujeres no asocian el riesgo
de muerte a su mutilacion, sino a la cesdrea. Y si
la evitacién de la cesarea puede verse como un
factor de supervivencia en Somalia, en el contexto
sueco puede llevar a no buscar la atencion médi-
ca cuando aparecen problemas obstétricos. Segln



Essen et al. (2000), el personal sueco que desco-
noce esta tradicion puede exagerar la importancia
de la mutilacién en el parto y ello podria explicar,
en parte, la alta frecuencia de cesareas entre estas
mujeres.

Situaciones de transicion

En muchos paises, entre ellos Suecia, Canada o el
Reino Unido, la participacion del padre en el em-
barazo y el parto ya no se cuestiona. Esta norma
de participar en el proceso del nacimiento pone en
posiciones complicadas a aquellas mujeres y hom-
bres que no estdn acostumbrados a compartir este
tipo de responsabilidades y que viven en universos
tradicionalmente separados. Desde este punto de
vista, la experiencia y las reflexiones de las muje-
res de origen somali muestran que parir en Suecia
(como en muchos otros paises) es una experiencia
de desviacidn en relacién a las normas culturales y
de género vigentes en su pais de origen.

Lejos de la familia, de la red de mujeres que en su
pais acompafian tradicionalmente, en la situacién
migratoria son los hombres, a veces, el primer
apoyo en el contacto con el sistema de atencién
sanitaria. La ruptura con la divisidon de los domi-
nios tradicionalmente masculinos y femeninos
ocasiona sentimientos ambivalentes. Por una par-
te, las mujeres experimentan el gozo de poder
compartir, y los hombres se sienten concernidos y
emocionados. Por otra, la experiencia es incobmo-
da, y ambos cényuges pueden sentir verglienza y
malestar. La pérdida de la dimensidn colectiva de
la educacion y de los cuidados hace la experiencia
pesada y estresante; individualizada, resulta mas
dificil de sobrellevar.

En estas situaciones de transicién entre unos sis-
temas culturales y formas de organizacion familiary
otros, la redefinicion de los roles sociales de género
abre nuevos horizontes sobre los que nos pregun-
tamos a quién benefician mas. Segun Wiklund et al,
parece que beneficiarian sobre todo a los hombres:
al entrar en un universo novedoso para ellos, pue-
den ganar nuevos conocimientos, sentir mas com-
plicidad con las mujeres y adquirir un sentimiento
mas fuerte de responsabilidad. En cuanto a las
mujeres, ellas ganan con la experiencia mas com-
prensiény amor de los hombres. En contraposicién,
pierden una parte del poder ligado a la existencia
de una red femenina y una parte del control del na-
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cimiento. De ello puede resultar, segun los autores,
un crecimiento de la autoridad masculina... inespe-
rado e indeseado por un sistema de atencién sani-
taria que proclama la igualdad y la responsabilidad
parental compartida (Wiklung et al. 2000).

Y en Andalucia...

Varios de los puntos que se destacan en estas in-
vestigaciones son asimilables a lo que ocurre en
la realidad espafiola con las mujeres extranjeras.
Un articulo de Luque y Oliver (2005), presenta,
a partir de la informacién obtenida con técnicas
cualitativas (observacion participante durante su
trabajo como matronas, conversaciones informa-
les y entrevistas semi-estructuradas), distintos
elementos —cuyo origen supuestamente es cultu-
ral- que pueden plantear problemas en la aten-
cién sanitaria.

1- El pudor, a menudo presente entre las mujeres
musulmanas de origen magrebi, que manifiestan
reticencias hacia los exdmenes ginecoldgicos he-
chos por hombres, y hacia la presencia de hom-
bres en general. Este pudor contribuye al aleja-
miento del marido durante las exploraciones o la
fase expulsiva del parto. Por su parte los hombres
musulmanes, tienden a mantenerse a distancia de
un proceso que consideran ‘de mujeres’.

2- Las manifestaciones del dolor adquieren diver-
sas formas. Se tiende a distinguir a las mujeres
cuya actitud es mas bien silenciosa y estoica (mu-
jeres de Europa del este, africanas), de aquellas
que se consideran como mas ruidosas (de Africa
del Norte).

3- La manifestacién de otras emociones. Mientras
que la llegada del bebé aqui supone cominmente
manifestaciones emocionales inmediatas (caricias,
lloros, gozo), algunas mujeres adoptan una actitud
mas indiferente, llegando en casos a rechazar el
contacto inmediato, difiriendo las manifestacio-
nes de carifo.

Luque y Olivier (2005) destacan que estas formas
diversas de “desviacién” respecto a las actitudes
cominmente admitidas y esperadas —en otras
palabras, las normas dominantes- son a menudo
mal comprendidas, mal percibidas desde la cul-
tura dominante que regula las representaciones
y las practicas en los servicios de salud. En ésta,
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se espera que el marido esté presente y preste
apoyo (lo que hace pensar que el marido distan-
te o ausente, a menudo “musulman”, abandona a
su mujer con indiferencia), que la mujer de a luz
preferentemente en una postura comoda para
los profesionales (aunque esta postura no facilite
la expulsién) y mantenga un control de si misma,
sin gritar o haciéndolo poco*,y, que la pareja —o,
al menos, la mujer- sea inmediatamente carifiosa
con su nifio.

Como se trata de la cultura dominante, sus rasgos
y normas no se consideran relativos y discutibles.
Por el contrario, a partir de ellos se producen jui-
cios sobre los que se asientan o nutren estereoti-
pos discriminantes y negativos. Ademas, alli don-
de es necesario un cierto relativismo cultural, los
clichés reductores tienden a categorizar a los gru-
pos y sus practicas de una forma fijista.

En este sentido, Luque y Oliver (2005) subrayan
gue las diferencias culturales existentes que pare-
cen caracterizar a un grupo tienden a sobreesti-
marse. Asi, aunque el pudor respecto a los hom-
bres sea frecuente entre las magrebies, ello no
impide que muchas de ellas no vean inconvenien-
tes en ser atendidas o examinadas por un hom-
bre®. Igualmente, se puede exacerbar la dimen-
sién cultural de ciertos comportamientos. Asi, los
factores que pueden influir en la percepcion del
dolor son multiples: las informaciones previas al
parto, las condiciones psicosociales en que se en-
cuentran las mujeres... “Encontrarse en un contex-
to distinto al de origen puede aumentar el miedo
al proceso de parto : de igual modo, la soledad y
la ausencia de apoyo emocional las predispone a
presentar una tolerancia mas baja al dolor “.

Por ultimo, no todas las mujeres desean la presen-
cia de su marido en el parto. Y éste puede tener
otras obligaciones que, por falta de poder o de
recursos, no puede desatender (trabajo, cuidar a
los otros hijos...). Ademas, también hemos encon-
trado mujeres espafiolas para quienes la presencia
de la madre en el proceso de dilatacion, e incluso
en el parto, era tan importante o mas que la del

42 .- « De hecho, nos molesta que las mujeres, sea cual sea su
procedencia, expresen el dolor de forma manifiesta, y cata-
logamos negativamente a las que se quejan « demasiado »,
dado que generan mayores demandas asistenciales (2005:4).
43.-Y a lainversa, también se puede pensar que muchas mu-
jeres de diversos origenes culturales preferirian que la aten-
cién ginecoldgica no la hiciera un hombre.
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marido, ya que aquélla aportaba un apoyo y una
solidaridad ligadas a la experiencia* que él no po-
dia ofrecer.

Sugerencias

De los documentos revisados se pueden extraer
algunas sugerencias de nivel general.

Necesidad de que los equipos que asisten en el
parto trabajen el tema de la interculturalidad. Se-
gun Lugue y Oliver (2005) los profesionales sanita-
rios tomarian conciencia de la cultura implicita en
nuestras instituciones sanitarias y adoptarian una
postura critica reflexiva que permite comprender
mejor a estas mujeres. En esta dptica, Widmark
et al (2002) destacan que el personal debe saber
—o recordar- que las mujeres que vienen a parir
prefieren a veces que les acompaiie una persona
distinta a su marido, porque esa persona puede
aportar un apoyo emocional mas adecuado a sus
necesidades.

Alentar la expresion de las necesidades de las mu-
jeres y los maridos necesita también de una mejor
comprension y de una mayor sensibilidad a las sig-
nificaciones sociales y culturales de las diferentes
practicas, incluidas aquellas que estan prohibidas
y que son percibidas de manera negativa en el
pais de acogida. El caso de la infibulacidn muestra,
ademas, la necesidad de adquirir un saber técnico
gue evite que se les provoquen aun mayores da-
fos fisicos a estas mujeres (Widmark et al., 2002;
Chalmers et al., 2000).

Modificar la educacién y la formacion de los profe-
sionales en perinatalidad puede contribuir a evitar
los estereotipos culturales y étnicos para propor-
cionar servicios mas apropiados. El principio sub-
yacente es que una atencion mas delicada permite
reducir la distancia social entre usuarios y profe-
sionales (Dawn, 2007). Esta formacidn permitiria
ver, por ejemplo, que en situaciones de transicion
social y cultural, los procesos de aculturacion se
producen de forma progresiva y que la asimilacién
de las normas del pais de acogida pone en cues-

44.- -“Yo sé lo que ella sentia, yo también pasé por ahi. La
animaba, la cogia de la mano” (madre de una mujer espafiola
de 25 afios, primipara).

-“Mi madre me ayudd. Cuando yo me sentia muy mal, muy
mal, pensaba que no podia mas. Una madre sabe, ella conoce
eso, sabe lo qué es, cdmo es. Mi marido, él no lo sabe, no
puede ayudarme” (mujer de 18 afios, primipara).



tion ciertas tradiciones del pais de origen (Chal-
mers, 2000).

A un nivel mas practico, es muy aconsejable la pre-
sencia de intérpretes competentes y bien dispuestos.

Tener en cuenta que las circunstancias y los reco-
rridos migratorios impactan de forma diversa en la
experiencia vivida del embarazo, del parto y de la
maternidad. La vulnerabilidad que puede derivar-
se de ello deberia ser detectada y atendida por los
servicios sanitarios.

La continuidad de la persona cuidadora (one-to-
one care) es apreciada por las mujeres de mino-
rias étnicas y por las inmigrantes: esta continuidad
favorece una mejor experiencia hospitalaria y en
particular el establecimiento de una relaciéon de
confianza con las matronas. Este tipo de servicio
responde especialmente bien a sus necesidades.

La pertenencia a una minoria étnica (independien-
temente del pais de nacimiento) es en si poten-
cialmente estigmatizante. Estas mujeres se hallan
particularmente expuestas a la ausencia de comu-
nicaciéon o a tratamientos que se perciben como
irrespetuosos. También son objeto potencial de
estereotipos étnicos y culturales. Lo que esta en
juego, mas que la dimension técnica, es la dimen-
sién relacional y humana de la atencion, el sen-
timiento de incomprension relativa por parte del
personal sanitario, que no siempre se esfuerza en
proporcionar el apoyo que las mujeres esperan.

Matronas y equipos de cuidadores postnatales
son, sin duda, los que mas interactian con las
mujeres. Ellos estan particularmente concernidos
por la posible falta de atencién o de comprensién.
Ademas tienen un papel importante en el apoyo
relacional de las mujeres.

Las necesidades y los deseos de las mujeres ex-
tranjeras y de minorias étnicas no son fundamen-
talmente diferentes de los de la mayoria (ser
tomada en cuenta, escuchada, entendida y respe-
tada en sus particularidades).

Destacamos, a continuacidon, algunos de los co-
mentarios realizados por extranjeras hospitaliza-
das en areas de maternidad en centros hospitala-
rios participantes en el Proyecto de Humanizacién
de la Atencidn Perinatal, en Andalucia:
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El desprecio

La madre entrevistada, Nachera (28 afios, primipa-
ra), casi no habla espafiol y no entiende bien. Com-
parte la habitacidn con una otra mujer marroqui,
Khadidja, acompafada por su prima Naket. Kha-
didja habla un poco mas espafiol. Naket (la prima)
no habla espanol, sino drabe y francés. Hace de
traductora. Ha venido de Marruecos para acompa-
far a su prima. Estuvo con ella durante el parto y
ha acompafiado también a Nachera (el marido de
Nachera ha acompafiado a su mujer, haciendo de
traductor, yéndose de vez en cuando. No sabemos
si se quedd hasta el final).

Mientras hablamos, entra una enfermera con ter-
mometros. Ni toca a la puerta (abierta), ni habla
ni mira a las mujeres: pone el termémetro sobre
la mesa al lado de la cama y se va. Luego viene a
recoger los termdmetros, sin comentar ni mirar a
las mujeres, sale sin hablar. Pregunto “¢es siempre
asi? Siempre” me responde Naket en voz baja.

“Entienden mas de lo que dicen”

Una enfermera de planta nos comenta las dificulta-
des con la lactancia. Dice que dan explicaciones a
las mujeres y les ensefian como sacar la leche con la
magquina. Insisten en que la maquina es importan-
te para evitar la obstruccidn. Segun la enfermera,
las mujeres marroquies dicen “si, si” y no lo hacen.
Cuando sugiero que a lo mejor no entienden muy
bien, ella me responde: “es que son muy cabezotas.
Dicen siempre ‘no entiendo, no entiendo’ écomo
que no me entiendes?, jsi tu me dices en espanol
‘no entiendo, no entiendo’ es que tu me entiendes!
No sé si es por la presencia del marido o... pero en-
tienden mds de lo que dicen, vamos.”

¢Quién debe solicitar la traduccion?

Naket, me ensefia una nota colgada sobre la pared
de la habitacion. Esta escrita en varios idiomas (ara-
be, inglés, francés, espafiol) que dice que las per-
sonas que no hablan espafiol pueden pedir un ser-
vicio de traduccién a la administracién. “Pero ella
[Nachera] no sabe leer... ientonces? Yo no entiendo
porque no lo piden ellos [los sanitarios]. Son ellos
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quienes pueden ver cuando una mujer lo necesita
0 no. Pero asoman la cabeza por la puerta: éen-
tiende usted el espafiol?’ y si respondes ‘no’, cierran
la puerta y ya estd. Es muy dificil. En Marruecos se
suele hablar mucho con la mujer, y dar consejos”.

Aqui no se puede gritar

Nachera me hace entender con humor que duran-
te el parto le dijeron “jcdllate!”.

Naket : “Si. Mandan callar. Todo lo contrario de
Marruecos. Alli puedes chillar, llorar, gritar el nom-
bre de tu madre...Nada que ver. Aqui ‘jsilencio!””
(se rien).

Aqui te respetan

Natacha, 27 afios, rumana, vive desde hace 3 afios
en Espafia. Trabaja en los invernaderos. Habla el
espanol (con dificultad) y lo entiende. Su bebé ha
nacido por cesdrea. Su marido y sus padres la han
acompafado. Su madre, que tenia mucho miedo,
la apoyé durante la dilatacién, dandole masajes,
animandola. Natacha me dice que como el nifio no
podia salir, los médicos le preguntaron si le pare-
cia bien que le hicieran la cesarea, afiadiendo que
en caso contrario habia riesgo de que el bebé mu-
riera. “He dicho que si”. Tenia miedo. En Rumania
habia perdido un bebé a los 7 meses de embarazo:
ella cuenta que estaba enferma y tenia fiebre, un
médico le puso una inyeccién y el feto se murié.
Parié dos semanas después el feto muerto.

Natacha esta satisfecha con el tratamiento recibi-
doy con el personal. Dice que la han animado, que
la tratan bien, que han hecho esfuerzos para ha-
cerse entender. Compartir la habitacién con otra
mujer no le molesta, incluso durante la dilatacién.
Aqui se siente respetada: “En Rumania, te tratan
mal y hablan feo a las mujeres. La doctora no te
respeta si no le pagas. Hay que pagarlo todo. La
anestesia se paga también”. Alli tuvo a su bebé
muerto sin analgesia.
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Mas privacidad

Beate, 30 afos, alemana, llegé a Espaia con su
marido (espafiol) hace 5 meses. Ella entiende el
espafiol, pero no lo habla casi. La entrevista es en
inglés. Tuvo su primera hija en Alemania hace 5
afios. Llegd al hospital 4 horas antes del nacimien-
to. Tenia miedo, no del parto en si, sino porque no
conoce el sistema aqui. Ha parido con una matro-
na, sin epidural, queria un parto natural. Sin em-
bargo, durante la dilatacidn no pudo andar: estuvo
con monitorizacidn continua.

La pareja valora la amabilidad de la gente durante
la dilatacidn y el parto, la gente se hacia entender
con gestos pero no suelen dar mucha informacion.
La pareja subraya la falta de privacidad durante la
dilatacién (sala compartida con otra mujer y puer-
tas abiertas) y en la habitacién después del parto
(la cortina cerrada no aisla de los ruidos, de las
conversaciones). Notan la ausencia de atencién y
de comunicacidn de la gente de la planta: ponen
las cosas y ya estd. Beate dice que es diferente a la
situacion en Alemania, donde se preocupan mas,
dan mas cositas (zumo de frutas... por ejemplo).

Dicen que faltan indicaciones para orientarse en
el hospital. Llegaron a las urgencias generales, les
enviaron a las urgencias de maternidad pero tar-
daron mucho en encontrarlas.

La “sabiduria” popular

Gitana joven, ha tenido a su segundo hijo, con epi-
dural. La primera la tuvo con “cesdrea vaginal’.
Apunta que la matrona ha sido muy carifiosa, la
entendia muy bien: “ha sabido llevarme muy bien,
muy pendiente de mi todo el rato”. La misma per-
sona con ella durante el parto, creemos que era
matrona pero no lo sabe. “Todos muy atentos”.

Estuvo acompafada todo el tiempo: su madre y su
marido se fueron turnando para “que no se can-
saran”. No quiere dar el pecho al bebé porque se
quiere cuidar. Ya tiene la parejita y no quiere tener
mas hijos, por eso no va a amamantar a su bebé.



Los criterios de valoracion

Yamila es marroquiy tiene 32 afos. Tuvo a su bebé
(el cuarto para ella) tras 3:30 horas de dilatacion,
sin epidural. Estuvo sola porque su marido estaba
en casa cuidando a los otros tres hijos. Su marido
la llevd al hospital, la dejo y se fue. Todo muy bien.
Al preguntarla por el equipamiento y el aspecto de
la sala de dilatacién y parto, responde: “muy bien,
muy limpio todo, muy bien”.

“Aqui queda mucho por hacer “

Adriana es brasilefa, tiene 32 afios y estudios se-
cundarios. Ha tenido a su tercer hijo con 4,27 kg.
Estuvo dilatando 9 horas. La rompieron la bolsa a
las 4 de la madrugada (tras 6 horas de dilatacién,
no entiende porque tardaron tanto), estaba acom-
pafiada de su hermana (su marido, camionero,
esta fuera de Espafia). La hablaron de las ventajas
del amamantamiento ... y la facilitaron un biberdn.
Califica de mala la informacidn recibida y de bue-
no el trato. Adriana ha vivido y dado a luz previa-
mente en Barcelona y considera que “aqui queda
mucho por hacer”. Este ha sido el peor de los tres
partos. Aunque el paritorio le parece limpio, con-
sidera que se deberia mejorar: el ambiente del
hospital (hay demasiado ruido, nifios gritando,
muchas visitas muy largas...mucha gente, mucho
ruido). Califica el hospital con un 7 (aunque esta
bastante enfadada, comenta cosas que no la ha-
bian pasado nunca, cree que no la han atendido
bien porque no han sabido). No quiere tener mas
hijos.

No sélo las extranjeras...

Carmen es espafiola, tiene 23 afos y acaba de te-
ner a su primer hijo. Pidio la epidural pero se la pu-
sieron mal, se salid y no le hizo nada. “Le tuve con
un par de huevos, jlo que yo he pasado!. Ademds
me pusieron el gotero para acelerar el parto, pen-
sando que me habia hecho efecto la epidural”. Es-
tuvo 12 horas hospitalizada antes de dar a luz. No
tenian posibilidad de andar durante la dilatacion,
estdn monitorizadas y en una habitacion compar-
tida y separada por cortinas. Las regafian si gritan.
Dan a luz en el potro, todas en la misma postura.
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No pueden elegir postura. La atendié la matrona.
No sabe lo que es un plan de nacimiento y no la
ofrecieron hacer ningln curso de preparacion al
parto. Nadie se ocupd o intereso por ella mientras
dilataba, se sinti6 muy desatendida. Lo peor: el
anestesista. Estuvo acompafiada de su pareja todo
el tiempo (el se muestra muy orgulloso). Al hospi-
tal le califica con un 5 sobre 10: “un aprobaillo”.
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CAPITULO IIl. EL PROCESO DE
HUMANIZACION DE LA ATENCION
PERINATALENANDALUCIA.ESTADO
DE LA CUESTION, BARRERAS
A LA PROTOCOLIZACION DE
BUENAS PRACTICAS Y SISTEMA DE

EVALUACION

I- Estado de la cuestion

La revisidn de las experiencias de otros paises nos
permite destacar los siguientes puntos en comun:

1- El poder, en el entorno hospitalario, resi-
de en los médicos-obstetras. Sus percep-
ciones y practicas rutinizadas dominan al
resto de profesionales y se imponen a las
mujeres.

2- Los cambios son posibles pero dificiles. Las
discusiones sobre las recomendaciones
de la OMS, la elaboracion de protocolos y
la reflexidn respecto a la propias practicas
contribuyen al cambio en la atencién peri-
natal

3- Se constata la enorme expansidn de las
encuestas de satisfaccidén. En consecuen-
cia se extienden los andlisis sobre el fun-
cionamiento de esta técnica y se acumu-
lan las criticas sobre su utilidad.

A continuacidon tomamos estas reflexiones gene-
rales como punto de partida para analizar la situa-
cion andaluza. Nuestro propdsito es aportar ideas
gue sirvan para avanzar y mejorar la situacion ac-
tual. Aunque hay un gran equipo trabajando incan-
sablemente en el PHAPA, vemos algunos aspectos
gue dificultan la implementacién de ‘buenas prac-
ticas’. Es en estos obstaculos o barreras en los que
insistimos en adelante, no sin antes felicitar a to-
dos los profesionales implicados en su trabajo por
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los logros alcanzados.

1- Sobre la distribucion del poder en el dmbito
hospitalario: si la humanizaciéon de la atencién
perinatal supone devolver el protagonismo a las
madres y sus familias y reducir la medicalizacién
y el intervencionismo, entonces el dominio de la
vision médica del embarazo y el nacimiento es un
problema. Humanizar el nacimiento significa de-
volver a la mujer que esta dando a luz el prota-
gonismo en el proceso de modo que sea ellay no
el médico quien tome las decisiones (informadas)
y marque el ritmo. La OMS es muy clara en este
punto: insta a los paises a “devolver el parto a las
mujeres y sus familias”.

La medicalizacién de la atencidn al nacimiento en
los paises mas desarrollados es evidente asi como
la alarma que ha despertado la extension de distin-
tas practicas obstétricas como son: cesdreas, epidu-
rales, episiotomias o la induccién de las contraccio-
nes con oxitocina o prostaglandinas. La extension
de las citadas practicas pudiera estar aumentando
los riesgos para la salud tanto de la madre como
del bebé ademas de disparar el coste sanitario. La
maternidad no es una enfermedad y, sin embargo,
se trata como si lo fuera. El parto medicalizado es
deshumanizador porque el médico tiene siempre el
control, mientras que el elemento clave en un parto
humanizado es la mujer. Wagner distingue dos for-
mas de asistir al parto: “trabajar con la mujer para
facilitar sus propias respuestas auténomas —par-
to humanizado- y anular la biologia y sobreponer
controles externos mediante intervenciones tales
como farmacos y procedimientos quirdrgicos —par-
to medicalizado” (2006:598).

Se recordard que las investigaciones llevadas a
cabo en el Reino Unido mostraban el poco mar-
gen real de decisidn de las mujeres en el proceso
de nacimiento. Estos trabajos subrayaban la falta
de autonomia de las mujeres y las matronas (bajo
la dominacién de los médicos) y la necesidad de
informacidon que expresaban las mujeres. Se decia
gue es el ginecdlogo-obstetra quien toma las deci-
siones aportando informacidn sesgada a las muje-
res. La “manipulacién cultural” que representa el
parto medicalizado se realiza asi consiguiendo la
adhesidn de las mujeres a los mensajes del entor-
no y a la seguridad que representan los profesio-
nales de salud y los medicamentos que proponen
(Machin y Scamell, 1997).



A pesar de la sensibilizacién hacia el enfoque huma-
nizado y el grado de acuerdo de las familias que se
ve en algunos testimonios, las investigaciones mues-
tran que la percepcidon médica e intervencionista del
parto sigue siendo la que predomina en el contexto
hospitalario e incluso en las consultas prenatales
(Sandin Bojo et al., 2007; Olsson et al. 2000). Tam-
bién en Canadd, confirmaban la imposicién de la
perspectiva médica en el entorno sanitario.

Si el problema fuera el poder de los médicos, la si-
tuacion se resolveria con: 12) contratar matronas
(faltan matronas tanto en atencidn primaria como
en la red hospitalaria) y, 22) hacerlas responsables
de los nacimientos de bajo riesgo. Las matronas
obtienen menores tasas de intervencionismo, pro-
mueven mas la lactancia, aportan sus cualidades
humanas y relacionales propiciando un entorno
calido, agradable y respetuoso. Wagner (2006:603)
es de los que atribuyen la alta tasa de cesdareas exis-
tente en nuestro pais al hecho de que el cuidado
maternal esté controlado por los médicos y las ma-
tronas estén marginadas: “no es una coincidencia
lo que ocurre en EE.UU, Canada y Brasil Urbano,
donde los ginecdlogos atienden la mayoria de los
partos normales y hay pocas matronas atendiendo
pocos partos, sea donde se encuentre la mayor tasa
de cesareas en el mundo. Tener un cirujano ginecé-
logo altamente entrenado atendiendo a un parto es
analogo a tener un pediatra cirujano cuidando a un
nifio normal de dos afios”.

Pero, ni la atencién perinatal puede reducirse a las
tasas de cesareas ni las matronas conseguian una
comunicacion totalmente abierta y fluida con las
mujeres. Recuérdese que segln algunos estudios
éstas no facilitarian de manera sistematica la elec-
cion informada de las mujeres.

Esto nos muestra que la realidad social - los proce-
sos de interaccidn, las relaciones de dominacién y
poder-, es mucho mas compleja. No consideramos
que pueda concluirse que los obstetras y los gine-
cologos son intervencionistas y malos y las ma-
tronas entrafables y buenas. En general, parece
que los profesionales promueven ante todo lo que
consideran “la buena eleccién” y tratan de hacerla
respetar por las mujeres. Por ello, lo que menos se
respeta es la autonomia y la voluntad de las muje-
res respecto a cdmo ha de llevarse el proceso del
embarazo, parto y post-parto, maxime si sus pre-
ferencias difieren de las practicas habituales.
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Asi pues, si se quiere humanizar la atencidn peri-
natal en el entorno hospitalario sera preciso tra-
bajar con los diferentes grupos de profesionales
implicados en los procesos analizados. Una forma
de implicacidén es a través de la investigacion: si
ellos son definidos como la poblacion objeto de
estudio, en una opcion cualitativa, serdn objeto
de entrevistas y discusiones, a través de un con-
tacto frecuente y un didlogo abierto. Esta dinami-
ca contribuiria a la reflexion, el cuestionamiento
y, en definitiva, al cambio de sus propias practi-
cas.

2- Sobre las condiciones que posibilitan los cam-
bios y, por tanto, la incorporacién de Buenas Prac-
ticas. Una de las investigaciones revisada y reali-
zada en Suecia apuntaba algunas estrategias para
lograr incorporar Buenas Practicas en la red hospi-
talaria. Asi, destacaban dos cuestiones:

- que los puntos que son objeto de protoco-
los evolucionan favorablemente: tanto en
la practica directa con las mujeres como
en el registro detallado de informacién
que sirve como base para la posterior re-
flexidn sobre las propias practicas.

- que el trabajo reflexivo del equipo sanita-
rio, las discusiones formales e informales
sobre los documentos de la OMS y el pro-
cedimiento de elaborar protocolos favore-
cen la evolucion de las practicas.

Por otro lado, Chaillet y Dumont (2007) realiza-
ron un meta-analisis de las estrategias utilizadas
para reducir las tasas de cesareas y sus sistemas
de evaluacion. Su objetivo era evaluar tanto la
efectividad de las intervenciones para reducir las
tasas de cesareas como el impacto de esa reduc-
cidn sobre la morbilidad/ mortalidad maternal y
perinatal. Los autores subrayan la utilidad de la
clasificacion de las estrategias para implantar nue-
vas pautas en tres grupos, segun su nivel de efec-
tividad (2007:54):

- ineficaz: envio de circulares y recomen-
daciones por correo postal y la educacién
continua tradicional,

- efectos mixtos: la opinion del lider, las au-
ditorias, el feedback y el compromiso con
la mejora continua de la calidad,
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- eficaz: avisos o recordatorios manuscri-
tos o informatizados, la preparacion de
ponencias o intervenciones académicas
y las acciones multifacéticas: identificar
las barreras al cambio, reformar las ma-
las practicas, recompensas monetarias al
hospital, auditorias y feedback.

Las conclusiones de este estudio apuntan a que las
auditorias y el feedback son eficaces pero que su
eficacia disminuye cuando se utilizan de manera
aislada. Involucrar a los profesionales en el anali-
sis y la modificacion de sus practicas e identificar
las barreras al cambio, contribuyen a la reduccién
efectiva de las tasas de cesdreas.

Chaillet y Dumont (2007:61), insisten en que la
identificacién de las resistencias y los facilitadores
es una etapa necesaria para conocer la situacion
local y adaptar a ella los procesos y las estrategias
de intervencién. Aquellos estaran relacionados
con: los cambios externos que afectan al entorno
de la practica; con el entorno hospitalario: el jefe
de servicio, la politica, la disponibilidad de mate-
rial técnico; el personal potencial; y, las estrategias
empleadas para promover la incorporacion de las
buenas practicas. En suma, recomiendan el disefio
de acciones multifacéticas que se refuerzan mu-
tuamente, duplicando su eficacia.

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia es
consciente de esta nueva realidad y cuenta, en la
actualidad, con diferentes proyectos y programas
orientados a la mejora de la Atencidn Perinatal en
Andalucia. Para ello han elaborado, ademas, dife-
rentes protocolos de actuacion y guias de buenas
practicas®.

Pero, los protocolos sufren procesos de imple-
mentacidn conflictivos, irregulares y variables. Los
datos sobre la situacidn actual asi lo muestran.
En este contexto hay destacables excepciones.
Subrayamos, entre ellas, el caso del hospital “La

45.-Entre otros: “El Plan de Calidad. Guia y disefio y mejora
continua de procesos asistenciales” (2005), “Embarazo, parto
y puerperio: proceso asistencial integrado” (2005) y Guia de
Buenas Practicas en atencidn perinatal” (2008), todos ellos
de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Ademas,
publican periédicamente las Estadisticas Hospitalarias de An-
dalucia y La memoria estadistica de la Consejeria de Salud.
En el ambito de la investigacidén destaca, en 2005, el estudio
“La lactancia materna en Andalucia” llevado a cabo desde la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (Aguayo Maldo-
nado et al, 2005).
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Inmaculada” de Huercal Overa por sus avances en
la humanizacién de la atencién (a través de la ela-
boracién de protocolos y del registro de la infor-
macion) y la difusion de la informaciéon producida
(Aceituno Velasco et al, 2000, 2001 y 2002; Gémez
Bautista et al, 2006), asi como la elaboracién de la
Guia de asistencia al parto poco intervencionista
del hospital “San Juan de la Cruz” de Ubeda (He-
rrera Cabrerizo y Carreras Fernandez).

La experiencia de Huercal Overa muestra precisa-
mente los efectos de un andlisis reflexivo de las
practicas conducente a la aplicacidon de un proto-
colo cuyo objetivo era disminuir la tasa de cesareas
sin aumentar la mortalidad perinatal, e implicando
el personal sanitario - las matronas en particular. De
hecho la frecuencia de las cesareas baja de manera
significativa, con la aplicacién del protocolo, pasan-
do del 12,32% al 10,31% (Aceituno Velasco et al.,
2001y 2002). Este hospital presenta tasas acordes a
las recomendaciones de la OMS; tasas que son mar-
cadamente inferiores a la tasa nacional y comuni-
taria (respectivamente 24,32% vy 22,37 %) en 2004
(MSC, 2006). También tenemos que destacar que
el Hospital Costa del Sol de Marbella ha obtenido
la acreditacién como Hospital Amigo de los Nifos
(IHAN, actual iniciativa para la Humanizacion de la
Asistencia al Nacimiento y la lactancia), siendo el
primer hospital andaluz que lo logra y marcando asi
el camino para los restantes.

3- Sobre la expansién y funcionamiento de las en-
cuestas de satisfaccion: segun Van Teijlingen et al.
(2003) la manifestacion de las usuarias respecto a
su satisfaccidon con la atencién recibida es insufi-
ciente para conocer la calidad del servicio presta-
do, y, menos aun, para servir de fundamento a la
toma de decisiones sobre politicas publicas. Los
argumentos que sostienen esta afirmacién hacen
referencia a:

-la falta de consenso sobre la conceptualizacién ini-
cial de la satisfaccion. El acuerdo sobre el concepto
es tan general que no permite saber con exactitud
qué se estd intentando medir: “es generalmente
aceptado que la satisfaccién es un concepto mul-
tidimensional determinado por una variedad de
factores” (Van Teijlingen, 2003:76). De hecho, la
valoracion de la satisfaccion puede verse influida
tanto por factores internos como externos. Por eso,
la satisfaccién puede ser concebida como “fluida y
emergente” (Meredith y Wood, 1995) vy,



-la multiplicidad de factores que condicionan los
resultados sobre el nivel de satisfaccién de la po-
blaciéon: contexto personal y colectivo de la mujer,
por un lado, y, método de evaluacién, por otro.
Entre los primeros, destacan: la experiencia previa
de atencion?®; la continuidad del cuidado/ del cui-
dador; el apoyo social; el contacto inmediato de
la madre con su bebé; la duracidon de la estancia
hospitalaria; la edad; la asistencia a clases de pre-
paracion al parto; la eleccion del sitio de cuidado
prenatal, del tipo de cuidado, de la postura de par-
to, las expectativas sobre el nacimiento; el senti-
miento de control; el sentimiento de compromiso
en la toma de decisiones; la calidad de la relacion
y de la comunicacién entre la mujer y el equipo
sanitario; y, entre las cuestiones metodoldgicas: la
técnica elegida, el modo de aplicacién, la seleccion
y cualificacion de los aplicadores - encuestadores,
el disefio muestral, el disefio del instrumento, la
conceptualizacidon, el momento de la investiga-
cion; el vocabulario, el ordeny la presentacién de
las preguntas.

- El “sesgo de gratitud” hacia los servicios que se
prestan y/o perciben como gratuitos. Diversos in-
vestigadores sefialaron, hace ya tiempo, los sesgos
debidos al contexto de la investigacion, a la posi-
cion y a la situacion de la mujer (Porter y Macln-
tyre, 1984). Segun sefialan, es sabido que existe
una reticencia a criticar el servicio publico de salud
(“sesgo de gratitud”), y todavia mas, si se percibe
que una politica de cierre o cambio planea sobre
el servicio o la maternidad objeto de evaluacion.
Puede resultar también dificil, como pacientes,
criticar a las personas que nos cuidan, sobre todo
cuando estas estan involucradas en la distribucion
y/o la recuperacioén de las encuestas.

- La falta de opciones o la inexistencia de alternati-
vas respecto al sitio para dar a luz o al tipo de aten-
cion o de parto puede contribuir a configurar bajas
expectativas y, consecuentemente, a un alto nivel
de satisfaccion. Asimismo, la falta de conocimien-
to sobre las posibles alternativas contribuye a va-
lorar de una forma mas positiva la situacidn actual.
“Eso significa que los estudios de satisfaccidén son
poco susceptibles de orientar a los productores
de servicios y a los que elaboran las politicas de
salud hacia una politica que sugiera cambios inno-
vadores de un servicio, sino a animarles a apoyar

46.- Ser primipara o multipara y nivel de intervencion médico
/ obstétrica.
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el status quo” (Draper et al, 2001:77). Y eso tanto
mas cuanto que, tal como observan Draper et al,
“la mayor parte de las encuestas no intentan de-
terminar qué aspectos de su experiencia valoran
mas los consumidores y cuales son sus prioridades
para cambiar algo” (2001:64).

Podriamos afiadir a todo lo anterior la paradoja
que, desde la sociologia, nos recuerda Irigoyen
(2007:22), la “paradoja de Barsky que constata
gue cuanto mas avanza la medicina y mejoran los
indicadores de salud, mayor es el descontento con
la asistencia médica”. Esto es, el aumento y la me-
jora de los servicios no produce un aumento de la
satisfaccion porque satisfechas unas necesidades
se generan otras nuevas. Y, el no cumplimiento de
esas nuevas ‘necesidades’ o exigencias produce
insatisfaccion.

Desde esta perspectiva se sostiene que el ‘geren-
cialismo’ se ha impuesto como la ldgica de funcio-
namiento de la sanidad publica y se advierte de
los riesgos que ello conlleva: “se presenta como
un sistema cientifico dotado de una nueva ra-
cionalidad e inspirado en el rigor de las ciencias
exactas: pone énfasis en lo cuantificable, preten-
de formular leyes universales y establecer reglas
estandar. Su debilidad consiste en la fragilidad de
sus conceptos que construye mediante la genera-
lizacién de casos especificos [...] En contraste con
Su escasa consistencia tedrica, el gerencialismo es
eminentemente practico y orientado a la accién.
Produce multiples imdagenes, esléganes, ejemplos,
etiquetas y metaforas [...] Se trata de un sistema
de acciodn focalizado en los resultados inmediatos.
Frente a la complejidad de los problemas resalta la
simplicidad de las soluciones. El activismo termina
por desplazar a la reflexién” (Irigoyen, 2007:21).

En esta linea se hacen encuestas de satisfaccién
y, en base a sus resultados, se toman decisiones
orientadas al aumento de ésta en el usuario o pa-
ciente (tomado como cliente).

En nuestro pais, Barrasa y Aibar publicaron en
2003 los resultados de una revisidn sistematica
de los estudios de satisfaccidn realizados durante
el periodo 1986-2001. Analizaron “124 articulos
sobre la satisfaccidn de los pacientes que se cen-
traban casi a partes iguales entre la atencién pri-
maria y la especializada. Los trabajos de metodo-
logia cuantitativa eran los predominantes (90%).
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En el 71% de los trabajos se utilizan instrumentos
de elaboracién propia para medir la satisfaccion,
pero sélo en el 46,8% de las ocasiones se han so-
metido a algun proceso de validacion. El disefio
de los estudios tenia problemas importantes de
validez metodoldgica en el 42% de las ocasiones.
Sélo en el 24% de ellos se expresaba alguna pro-
puesta de cambio que pudiera hacerse extensible
a otros lugares”. Todo lo cual les lleva a concluir
gue “existen pocas evidencias publicadas de que
el Sistema Nacional de Salud esté cambiando en
funcion de los estudios sobre la satisfaccidn de los
pacientes. Tampoco pueden proponerse cambios
significativos en la organizacidn de la asistencia y
en la practica clinica de acuerdo con las investiga-
ciones hechas hasta el momento en nuestro en-
torno” (2003:580).

No queremos decir con esto que las encuestas de
satisfaccion no puedan contribuir al desarrollo o al
cambio de politicas publicas, sino que tienen sus
limites. Esta situacidn se agrava en el caso de los
grupos de mujeres extranjeras que no dominan
nuestra lengua, pues quedarian excluidas a no ser
gue la encuesta fuera ampliamente traducida.

Il- Barreras a la protocolizacion de
buenas practicas segun el entorno
organizacional

Pasamos pues, a exponer las principales barre-
ras que hemos encontrado a través de nuestras
observaciones en hospitales y entrevistas a pro-
fesionales. Estas técnicas formaron parte de una
primera fase exploratoria que no permite extraer
conclusiones. Léanse pues como primeros indicios
o posibles ejes de andlisis para una investigacion
mas en profundidad.

El entorno organizacional condiciona la practica pro-
fesional. La red hospitalaria de Andalucia cuenta con
diferentes tipos de hospitales (de especialidades, de
referencia, comarcales, empresas publicas...) que
presentan diferentes formas de organizacion -dado
que intentan responder a poblaciones con necesida-
des diferenciales- y cuentan con recursos financieros
y de personal también diferentes.

En una de las Reuniones del Grupo de Trabajo del
PHAPA (Antequera, 2007) quedaron en evidencia
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los diferentes niveles de dotacidn (infraestructuras,
equipamiento, personal...), con que cuentan los
hospitales implicados en el proyecto y el malestar
que ello genera entre los profesionales mas despro-
vistos de medios. Aunque esas diferencias no son
determinantes, en ocasiones, la dinamica de traba-
jo e implicacion de los profesionales fueron capaces
de superar grandes limitaciones estructurales.

Puntualmente, trabajar sin suficientes paritorios,
salas de dilatacidn, quiréfanos o habitaciones
puede complicar la implementacion de nuevas
practicas que requieren aportar comodidad, tran-
quilidad e intimidad a las nuevas madres y sus
acompafantes: las mujeres dilatando en salas co-
munes y compartiendo habitaciones no reciben ni
perciben esa pretendida atencion personalizada
gue respeta su intimidad.

Las barreras arquitectdnicas son, pues, uno de
los elementos a analizar: la acogida y la imple-
mentacién de buenas practicas no puede ser igual
en todos los servicios, teniendo en cuenta que se
enfrentan a dificultades importantes de funciona-
miento y de organizacién debidas al crecimiento
de la poblacién: el aumento del nimero de partos
llega, en algunos servicios, al limite sino a la supe-
racion de sus capacidades de acogida.

Algunos servicios enfrentan el problema de trabajar
en edificios antiguos o dedicados anteriormente a
actividades diferentes. No se puede cambiar la con-
figuracion global del sitio sin intentar adaptar el en-
torno a las necesidades. Poco a poco, obra tras obra
se gana espacio, generalmente dedicado a una sala
de consulta mas o una habitacion mas, un espacio
se transforma en cuarto, se construye una ducha en
una habitacion, etc. Otros edificios mas recientes,
conocen este problema debido, en parte, al creci-
miento dramadtico de la poblacién del entorno des-
de la construccion del hospital y de los servicios. Re-
sultando en falta de paritorios, salas de dilatacion,
habitaciones que aporten intimidad...

A no ser que se trate de nacimientos o de cesareas
programados, ni el numero diario de las mujeres
que llegan, ni la duracién de sus partos se pueden
adivinar y anticipar. Hay que gestionar una carga
de trabajo flexible en un espacio cuyas posibilida-
des de adaptaciéon no son ilimitadas, negociando, a
veces, la acogida de las mujeres en otros servicios
mas o menos préximos... (pediatria, por ejemplo).



La falta de personal es otra barrera importante.
En varios hospitales, los profesionales subrayan la
falta de ginecdlogos, anestesistas, enfermeros y/o
matronas. La falta de matronas en atencién prima-
ria es importante, resultando en muchos lugares
en su sustitucidon por enfermeras. Aun siendo es-
tas muy competentes, cabe preguntarse hasta que
punto el personal de enfermeria puede sustituir el
enfoque propio de las matronas en atencidn sa-
nitaria maternal®’. Asi como por la percepcion y
aceptacion publica de cada uno de los grupos pro-
fesionales. Se sabe que las informaciones previas
y las preparaciones tienen sus limites cuando se
trata de ayudar a las mujeres a ejercer y/o man-
tener el control sobre la situacidn de nacimiento
(cf. Machin y Scamell)*. Algunas matronas entre-
vistadas subrayan que la asistencia a los cursos de
preparacién al nacimiento facilitaria mucho la co-
laboracién con los profesionales del hospital, con-
tribuiria al “empowerment” de las mujeres, tanto
para el nacimiento como para la lactancia. Las
mujeres durante el proceso de nacimiento estan
absorbidas por el intento de controlar y superar el
esfuerzo fisico y psiquico, y, agotadas por el dolor.
En esta situaciéon son menos receptivas a las dife-
rentes posibilidades que se les proponen: cambiar
de postura, respirar pausadamente ... si no han re-
flexionado sobre ello previamente.

Piensan que con este punto de contacto y de re-

47.- No podemos evaluar aqui como esta falta de matronas
impacta la atencién prenatal y la preparacién al parto de las
mujeres en atencidn primaria. Sin embargo, algunas de las
madres consultadas nos dijeron que no habian asistido a las
clases dadas por enfermeras debido al hecho que no eran
matronas. Otra mujer, nos dijo que “la enfermera contaba
su propia experiencia de parto, no mucho mas”. En estos ca-
sos es frecuente que las mujeres busquen informacién por
su cuenta en: revistas, internet y grupos de mujeres (amigas,
familiares, vecinas, etc). No pretendemos cuestionar aqui la
competencia de todo el grupo profesional de enfermeria,
simplemente destacamos las repercusiones que la escasez de
matronas puede provocar en el imaginario colectivo y, conse-
cuentemente, en las practicas de las futuras madres.

48.- No asistir a los cursos de preparacién al parto puede de-
terminar también la actitud frente a la maternidad vy la soli-
citud de informacion. El marido de una mujer nos conté las
preguntas sin respuesta que el tenia respecto al parto. No
se habia atrevido a formular sus preguntas porque no que-
ria molestar. Subrayaba una falta de informacion personal:
“pero, a lo mejor es nuestra culpa: no hemos seguido las cla-
ses... Y quizas aqui piensan que lo sabemos todo”. Sin em-
bargo, le faltaba también informacién sobre la organizacion
del servicio.
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ferencia [la matrona en atencién primarial*, se
podrian evitar muchisimas urgencias y se propicia-
ria la llegada de mujeres mejor preparadas y con
menos patologias. Se podria también evitar o por
lo menos limitar la categorizacion medica que re-
sulta de la falta de seguimiento. En los casos con
poco o ningun control del embarazo (mas especi-
ficamente, algunas mujeres inmigrantes que igno-
ran el sistema o se quedan a distancia por la falta
de documentacién y el miedo de una denuncia o
por la creencia de que todo se debe pagar), la ten-
dencia es a clasificar y tratar el caso como de alto
riesgo.

La falta de ginecélogos y obstetras y la falta de ma-
tronas y enfermeras impacta también en la organi-
zacién del trabajo y la sobrecarga, contribuyendo
al aumento del numero de guardias a realizar, v,
consecuentemente, al agotamiento de los profe-
sionales. La reorganizacion de los turnos implica
también la buena voluntad y la posibilidad del
personal y una flexibilidad de la articulacion entre
vida laboral y personal. En general, las quejas for-
muladas por los profesionales se dirigen hacia el
SAS por no realizar las sustituciones lo que, unido
al absentismo laboral, contribuye a sobrecargar de
trabajo al resto de la plantilla. Eso genera disposi-
ciones mas o menos favorables a acoger un nuevo
proyecto®, y cuenta cuando se trata de reunirse
para trabajar sobre un protocolo, apuntarse a cur-
sos de formacidn o desplazarse fuera para asistir a
una reunidn de trabajo.

Modificar formas de trabajo en un colectivo resul-
ta mas facil cuando el personal implicado compar-
te un conjunto minimo de principios, de puntos de

49.- A pesar de algunos elementos aparentemente favorables
comunmente admitidos y, también, del deseo de los futuros
padres de recibir una educacion prenatal, a nivel internacio-
nal no hay evidencia cientifica de los efectos de la educacién
prenatal sobre el parto y la maternidad/paternidad (demasia-
da variedad de las formas de intervencion, tamafios muestra-
les insuficientes). Sin embargo, los autores de la revision con-
sideran que la realizacidn de un ensayo clinico amplio y bien
disefiado en este area seria un verdadero “reto”, teniendo en
cuenta las dificultades practicas (reclutamiento, asignacion
aleatoria y adherencia de las mujeres a intervenciones, obje-
to concreto de la evaluacion...etc. ) (Gagnon y Sandall, 2007).
50.- Un Doctor nos aportaba el siguiente analisis: “Es muy,
muy dificil, poner en marcha un proyecto de cualquier tipo
porque faltan ingredientes importantes: No hay tiempo, No
hay personal, No hay ganas, No hay estimulo, No hay moti-
vacién y SOBRAN otros ingredientes: favoritismos y ganas de
ascender a toda costa. Ademas, otras iniciativas anteriores se
han ido diluyendo en el tiempo [...] Hay una versién oficial de
las cosas y luego una version real, mas precaria” (cita textual).
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vista, de “filosofia”, sea la que sea su posicidn y
contribucion profesional. En otras palabras, tanto
matronas-os como enfermeras-os, médicas-os o
celadores-as, pueden, cada uno a su nivel, con-
tribuir a una atencion respetuosa y segura en la
perspectiva de un cuidado global. Pero la realidad
del mundo laboral est3, en general, muy alejada
de esta situacion ideal.

La jerarquia y el poder médico pesan sobre la
posibilidad efectiva de las matronas de manejar
los partos de manera menos intervencionista. Su
posibilidad de llevar los partos de bajo riesgo no
es igual en todos los hospitales, depende también
de la presencia del médico y de la capacidad y de
la voluntad de este para reconocer su responsabi-
lidad y su competencia. “Somos pilotos de noche
y azafatas de dia”, nos relataba una matrona con
humor.

La implantacion de algunas practicas (por ejem-
plo, no poner una via de forma rutinaria, optar por
la monitorizacién intermitente, asistir un parto en
la silla de partos, no poner enemas, no poner oxi-
tocina ...) se enfrenta a la concepcién médica do-
minante de la atencion “normal y segura”, incluso,
al rechazo frontal de algunos médicos obstetras.
El cambio y la discusién de estos cambios provo-
ca tensiones profesionales y dificultades para ma-
tronos-as y/o enfermeras-os que no estan en una
posicién de fuerza frente a las formas “amenazan-
tes”, mas o menos directas, procedentes de quie-
nes ocupan las posiciones de autoridad®. O bien a
la inversa, algunos jefes de servicio se ven incapa-
ces de implementar cambios por las resistencias
del personal de su servicio. Por tanto, tendran mas
libertad para actuar aquellos profesionales que
conformen grupos de trabajo sdélidos, compartan
el mismo enfoque y se apoyen en una relacion de
respeto y confianza reciproca: en una proximidad
efectiva.

La posicion del jefe de servicio es fundamental,
y si no suficiente, al menos necesaria. Los cam-
bios dificilmente se hacen si quien ocupa el cargo
no lo permite. Son numerosos los casos en que

51.- Por ejemplo: “si pasa algo yo no cargo con la responsabi-
lidad de un parto hecho asi (en la silla de partos)” dijo, enfa-
dado, un médico viendo en un paritorio una mujer sobre una
silla de partos. La matrona que nos contaba esta anécdota
dijo haber contestado al médico: “es mi trabajo, mi respon-
sabilidad y la asumo; las matronas no tenemos la costumbre
profesional de poner a las mujeres en situaciones peligrosas”.
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los médicos/as adoptan, jefe de servicio incluido,
una postura intervencionista. Esta se justifica con
el argumento de la creciente judicalizacion de las
practicas medicas: el riesgo de denuncias por ma-
las practicas y la presion de los usuarios. Esta pre-
sidn se rebate con argumentos del tipo: “ellos no
se dan cuenta a priori de que un parto es una cosa
seria que se puede complicar bastante en cual-
quier momento, ademds son contradictorios: quie-
ren pocas intervenciones y poco dolor ... un parto
natural pero rdpido...”.

Este miedo a cometer errores y a ser denunciado,
al cambio rdpido de la situacion - a veces relacio-
nado con la supuesta irresponsabilidad de las mu-
jeresy /o de sus familiares - contribuye a delimitar
el territorio® que estos médicos conceden a posi-
bles cambios.

Por otro lado, algunos profesionales subrayan que
no todas las familias y mujeres se oponen a practi-
cas intervencionistas y que al contrario, les incitan
a intervenir. La cesarea, por ejemplo, puede ser
vista como una solucién “practica” y segura cuan-
do un parto se alarga mucho (o, simplemente,
dura mas de lo que pensaban). No se trata tanto
de las mujeres en si como de sus familiares: ma-
dres o suegras, cuyas referencias y concepciones
de la modernidad y de la seguridad en cuanto al
nacimiento tienden a sospechar de actitudes poco
intervencionistas®.

Existen también divergencias de criterio para es-
tablecer objetivos (incluso entre especialidades
medicas). No hay acuerdo a la hora de decidir a
qgué dedicar tiempo, energia o crédito cuando se
trata de la mejora del servicio ofrecido. Promo-
cionar la lactancia materna supone distanciarse
de los laboratorios que ofrecen servicios, leche,
participacion en congresos, reuniones-comidas,
etc. y, en cambio, dedicar tiempo y dinero a la for-
macion del personal de la planta, al desarrollo de
sus capacidades de comunicacién con las mujeres
sobre el tema, etc. Comprar un aparato suplemen-
tario de reanimacidn para algunos recién nacidos
en una situacién muy particular ... o promocionar
el método canguro y los horarios libres del servi-

52.- Se trata aqui de un territorio practico y simbdlico relacio-
nado con el poder que confiere o se supone que confiere la
competencia como médico.

53.- Una matrona nos conté la reaccién muy indignada de una
madre cuya hija habia parido en cuclillas: el equipo habia tra-
tado mal a su hija dejandola “parir como un animal”.



cio de neonatologia a los progenitores. No separar
a los nifios de las madres después del nacimiento
supone que el jefe de servicio de pediatria acepte
retomar la organizacién del servicio en colabora-
cion con el paritorio, que el examen de los nifios se
haga de diferente manera y en otro momento, en
otro lugar. Puede suponer también que las matro-
nas, acostumbradas a derivar los nifios a los enfer-
meros de neonatologia acepten también asumir el
cuidado del recién nacido sano como parte inte-
gral de su responsabilidad y competencia profe-
sional®.

Una parte de los profesionales que participan en el
proyecto de mejora de la humanizacién de la aten-
ciéon perinatal en Andalucia, estan convencidos de
qgue hay otras maneras de trabajar, que se pueden
cambiar algunas o varias cosas y que la atencién
dada a las mujeres y a los nifios se puede mejorar.
En otras palabras, hay buena voluntad. Pero esa
tiene que resistir al aislamiento y al agotamiento
(falta de apoyo de las colegas, falta de poder, resis-
tencia sistematica de grupos médicos...) y a la falta
de reconocimiento institucional. Los profesionales
subrayan que la focalizacién actual sobre el usua-
rio (un hecho que juzgan importante) se hace en
detrimento de la atencidon a sus condiciones con-
cretas de vida laboral, de promocién, y de reco-
nocimiento de los esfuerzos desarrollados sobre
el terreno. La contradiccion institucional parece
fuerte entre la promocién del avance, de la mejo-
ra del servicio al paciente y la falta de medios para
sostenerla®.

Compartir — reconocer responsabilidades. Traba-
jar en esta perspectiva de humanizacién supone
también reconocer a las mujeres y a las familias
competencias y responsabilidades que todos los
profesionales no estan dispuestos a reconocer o
delegar. Hablando de la practica de que las muje-
res presenten su plan de parto, practica ain muy
poco desarrollada, un médico nos contaba que,
incluso cuando la practica de un servicio corres-

54.- Una actitud aparentemente contradictoria en las matro-
nas consiste, en asumir totalmente su preparacién para la
reanimacion del recién nacido... y pedir formacion y reciclaje
cuando se trata de hacerse cargo del recién nacido sano. Esta
y otras contradicciones —interpretadas, a veces, como formas
de resistencia, retrasan el proceso de cambio- pero adquie-
ren sentido desde la perspectiva de las identidades y luchas
profesionales.

55.- Algunos informantes afirman: “la Consejeria de Salud
apuesta por “Andalucia al maximo”, y luego llega el SAS y, en
vez de poner medios, se dedica a apretar al personal”.
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ponde a la mayor parte de las cosas que piden las
mujeres en un plan de nacimiento, los médicos
se cabrean cuando una mujer pone sus exigen-
cias por escrito. Porque discutir y aceptar un plan
de nacimiento es reconocer otro poder, otra res-
ponsabilidad mas alld de la suya: “¢quién eres tu
para decidir y decirme lo que tengo que hacer?, es
mi responsabilidad”. La presentacion del plan de
parto es vista, por una parte de los profesionales,
como una intromisién inadmisible.

El significado de “humanizacién”. Hablando de
susceptibilidad, al comenzar el proyecto de “hu-
manizacién”, éste término no fue bien recibido por
todas las partes implicadas. Connota y descalifica:
“équé significa eso? iNo trabajamos con anima-
les!”, algun responsable de servicio nos comentd
que para convencer a la gente de que participa-
ran en reuniones o se implicaran en el proyecto, y
no provocar un malestar generalizado, introduje-
ron el término “mejora”. Se puede entender esta
reaccion cuando en el dia a dia, los profesionales
estan convencidos de que hacen lo que pueden
para atender a las mujeres y a los nifos, a pesar
de unas condiciones y de un entorno inadaptado
(“humanizacion si, y para nosotros también”, re-
claman). Con el tiempo, las actitudes parecen irse
moderando y la implicacidn es cada vez mayor.

En suma, el desarrollo de buenas practicas precisa
de la conviccidn y colaboracién de unos profesio-
nales bien formados y bien tratados por la organi-
zacién. Las principales barreras detectadas a tra-
vés de entrevistas realizadas a profesionales y las
primeras observaciones de los espacios de trabajo
nos orientan hacia:

Faltan matronas tanto en asistencia primaria como
en la red hospitalaria.

Se denuncia la escasez generalizada de personal
sanitario (las sustituciones no se realizan).

Faltan paritorios y salas de dilatacion en algunos
centros.

Las habitaciones compartidas no proporcionan
intimidad a las mujeres y sus familiares y la sepa-
racion de los espacios con cortinas tampoco lo lo-
gran.

Hay una sobrecarga de trabajo de los profesiona-
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les: a las tareas de siempre se les afladen tareas
nuevas, como generar nuevas bases de datos,
asistir a cursos, prestar nuevas atenciones a las
usuarias, cambiar sus propias rutinas: luchar con-
tra sus habitos de siempre para incorporar nuevas
practicas...

La colaboracién e implicacién de toda la plantilla
en los nuevos proyectos es un objetivo comple-
jo. Entre el personal encontramos mucha hete-
rogeneidad respecto a implicacidn / resistencia.
Hay profesionales muy implicados igual que hay
distintos tipos de resistencia en diferentes centros
hospitalarios. Asi vemos desde hospitales muy im-
plicados en el PHAPA hasta jefes de servicio que no
estdn convencidos de la conveniencia de cambiar
nada pasando por luchas gremiales por pequenos
espacios de poder (ginecélogos, obstetras, neona-
télogos, pediatras, anestesistas...), por el personal
de enfermeria que compite con las matronas por
hacerse cargo de determinadas tareas o asume car-
gas que las otras no alcanzan... Cada centro hospi-
talario presenta su propio foco de resistencia.

Ausencia de motivacion y de reconocimiento del
trabajo: hay maneras de evaluar al personal de los
hospitales y se podrian revisar algunos criterios de
evaluacion tanto individual como colectiva, que
podrian llevar asociados incentivos como promo-
cién, remuneracién o exencion de guardias.

Los profesionales perciben que se escucha y con-
sulta mds a las usuarias que a ellos mismos.

Ill- Sistemas de evaluacion en uso

Seguln nuestra revisidn, los sistemas de evalua-
cion sobre la atencién hospitalaria en Andalucia,
podrian clasificarse en dos: bases de datos y en-
cuestas.

1- Principales bases de datos

-CMBD es el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD)- Hospitalizacién, incluye la siguiente in-
formacion: informe de alta: diagndstico principal
(segun CIE) y secundario y procedimientos. Indi-
cadores asociados a procedimientos, son los que
mejor se codifican porque entran en el Contrato
Programa. Los indicadores dependen del nivel del
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hospital.

-SICPRO es el sistema de informacién del Contra-
to Programa, periodicidad mensual y envio dentro
de los 10 dias siguientes a la finalizacién del mes
correspondiente. La fuente del CMBD. Control de
calidad por comparacién con los datos comunes
del sistema INIHOS (criterio de concordancia).

-INIHOS es el Sistema de Informacion Interhospi-
talario, permite analizar por parte de la poblacion
los recursos y servicios asistenciales, asi como la
productividad y rendimiento de los hospitales con-
siderados. Es un registro de actividad basico (no
entra en diagndsticos). Es decir, compara hospita-
les segun nivel (I- Hospital Regional; |- Hospital de
especialidades; Ill y IV — Hospitales Comarcales).
Periodicidad trimestral.

-LIBROS DE PARTOS, comienza su informatizacion
en algunos hospitales de la red andaluza, no de
forma sistematizada ni coordinada. Esta parece
depender de la adecuacién a programas especi-
ficos y de la voluntad y dedicacién del grupo de
profesionales de cada servicio.

-HISTORIA CLINICA de cada paciente, en algunos
hospitales se empieza a informatizar. Recoge todos
los papeles que se generan respecto al paciente.

Todas estas bases de datos recogen todo el tra-
bajo de los profesionales: matronas, enfermeras,
obstetras y ginecélogos-as que sistematicamente
registran su actividad.

2- Encuestas

Por otro lado, la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia realiza dos encuestas sistematicas en
colaboraciéon con el Instituto de Estudios Sociales
Avanzados (IESA):

-Encuesta de Satisfaccion Hospitalaria y
-Encuesta de Especialidades

Ademas, seguin hemos podido observar, los cen-
tros hospitalarios cuentan sistemdaticamente con
un cuestionario de salida que puede obtenerse en
diferentes lugares del hospital y que se suele hacer
llegar a los sujetos ingresados con otra documen-
tacion. Estos cuestionarios se pueden depositar en



los buzones distribuidos por los hospitales.

Por otro lado, se realizan numerosos estudios pun-
tuales por encuesta: satisfaccién con la Atencidn
de Enfermeria, con diferentes servicios ...

La acreditacion como Unidad de Gestidon Clinica,
supone también, entre otras evaluaciones, por
los servicios implicados, una evaluacion anual de
la satisfaccion de los usuarios, hecha por algunos
profesionales del servicio llamando por teléfono a
una muestra de pacientes y rellenando un cuestio-
nario con ellos.

Hay que afadir a todo lo anterior las auditorias y
evaluaciones internas que llevan a cabo los hospi-
tales: evaluacién de Unidades de Gestidn Clinica.
Acreditacion. Evaluacion Interna: los resultados
se presentan con el informe de gestién. Contrato-
Programa.

Por supuesto, una evaluacion interna® no puede
sustituir una evaluacidn externa, aquella supone
una menor independencia de criterio y cierta ten-
dencia a la autocomplacencia, cuando no la ter-
giversacién de la informacidn. Serd necesario no
solo disponer de un buen sistema de indicadores
capaces de reflejar las variaciones en el objeto de
estudio sino también contar con un control de cali-
dad que garantice que la informacion registrada en
esos indicadores refleja con la maxima precision

56.- En las reuniones del PHAPA percibimos los tipicos efec-
tos ‘positivantes’ de la autoevaluacion que, aunque supo-
nen un compromiso y un avance no siempre reflejan toda la
realidad. Algunos sanitarios “adornaban” un poco sus resul-
tados: presentan sus avances y progresos en el proyecto de
humanizacién de la atencidon perinatal sin hacer referencia a
dificultades, resistencias..., maquillaban los datos destacando
aquellos que les son favorables y ocultando los que resultan
adversos. Pocos comentan dificultades para el cumplimiento
de los objetivos. Todo son logros y progresos.

Para hacer mas provechosos los encuentros entre los sanita-
rios implicados en el PHAPA y evitar las idealizaciones, tal vez,
seria interesante organizar las reuniones bajo el lema: “estra-
tegias para la superacidn de las dificultades y resistencias a
la implantacion de buenas practicas”. La idea consiste en de-
dicar las exposiciones a explicar las dificultades encontradas
en cada hospital y, muy util, las estrategias utilizadas para su
superacién. Estas experiencias serian Utiles para los hospita-
les que se van incorporando al proyecto y contribuirian a su
aliento. La presentacion de resultados “magnificados” puede
tener un efecto perverso en los nuevos socios: “nosotros no
podremos, para nosotros es imposible, no contamos con una
plantilla tan amplia...”. Reconocer las propias dificultades y
aportar ideas para superarlas podria dar buen resultado y fa-
cilitar intercambios abiertos.
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posible la realidad de la practica hospitalaria. Una
vez superada esta primera fase seria preciso de-
mostrar que el cambio acaecido se debe efectiva-
mente a la intervencidn o programa (plausibilidad
del efecto), tal y como recoge Nebot (2007:96).

Ante este panorama, dibujado a pinceladas vy sin
una revisién exhaustiva, nos preguntamos: épor
gué no unificar los sistemas de registro en soporte
informatico?®” De este modo se evitarian duplici-
dades (trabajo de registro) y se permitirian el facil
acceso a la informacidn asi como la comparabili-
dad intra e inter hospitalaria. En esta linea con-
sideramos que seria interesante trabajar con los
siguientes objetivos:

1- Revisar el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD), el Contrato Programa (SICPRO) e INIHOS
(Sistema de Informacidn Inter-hospitalario) para
conocer la informacién disponible de manera sis-
tematica sobre Atencién Perinatal.

Revisar la informacion que se produce sobre Aten-
cion Perinatal en la Red de Hospitales Publicos de
Andalucia: encuestas (IESA, de salida, libros de
partos...) asi como su grado de implementacion,
informatizaciéon y alcance. Es decir, conocer la in-
formacion disponible para evaluar los progresos
en atencion perinatal de la poblacién asistida en
base a sus peculiaridades.

Localizar las lagunas informativas que pudieran
existir y disefiar el modo mds adecuado — aten-
diendo a criterios de fiabilidad y validez pero tam-
bién de viabilidad y coste - de acceso a esa infor-
macion. El objetivo final seria disponer de datos
actualizados y dindmicos sin aumentar la carga de
trabajo de los profesionales y sin cansar a la po-
blacién con encuestas sucesivas y descoordinadas.

Racionalizar estos sistemas es fundamental para
hacerlos operativos. Un primer paso podria con-
sistir en homologarnos con los sistemas europeos.

57.- En Atencion Primaria el DIRAYA trabaja por procesos in-
tegrados y funciona para gestionar las citas. Precisa ser com-
pletado con la Historia Unica. Es més que probable que ya
se esté trabajando en esta linea: nos han comentado que los
profesionales sanitarios intentan acordar un sistema de indi-
cadores para desarrollar una forma de evaluacioén a introducir
en la rutina estadistica de los hospitales, por tanto, lo deja-
mos aqui.
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ANEXO A

Tabla 1. Cesdreas por 1000 nacidos vivos en el ambito europeo

Caesarean sections per 1000 live births

Denmark | Finland France | Germany Nether- [ Norway Sweden United
lands Kingdom
1970 57 60 21.4 22.45
1971 69 24.53
1972 59 60 25.46
1973 69 30.29 52.16
1974 72 72 35.9 64.79
1975 75 79 27.68 40.94 74.56
1976 80 81 50.75 92.24
1977 88 82 64.45 104.31
1978 109 73.41 110.94
1979 101 119 80.71 111.83
1980 104 112 46.82 83.82 114.76 82.04
1981 113.88 127 48.89 87.84 118
1982 122 127 132 54.7 90.37 117.68 91.93
1983 121.35 145 58.2 94.26 86.76 118.16 91.51
1984 126.12 131 157 108.98 95.69 112.93 92.27
1985 130.01 148 158 64.09 119.69 104.46 116.31 93.93
1986 131.96 152 120.74 157 120.88 113.65 111.27
1987 128.67 142.83 175 129.19 121.49 108.25
1988 131.04 138.85 128.45 187.92 127.84 128.99 107.41
1989 126.16 141.27 127.89 196.28 129.42 137.33 105.13
1990 125.77 135.16 139.41 157 207.89 74.12 127.47 142.2 103.51 112.86

1991 122.97 143.07 127.5 152.16 226.04 77.44 124.82 150.28 107.35
1992 122.26 144.87 145.08 159.42 232.4 79.54 125.59 161.98 106.6
1993 127.37 145.76 154.93 165.74 241.29 84.39 124.75 173.29 109.95
1994 126.3 152.96 151.1 170.67 247.57 91.75 125.99 177.77 111.51

1995 125.5 155.88 149.75 172.4 260.67 96.47 126.42 188.03 113.61 141.55
1996 128.82 156.55 153.68 176.11 238.86 100.62 127.27 192.85 118.19
1997 136.5 155.39 159.69 181.38 270.42 103.91 128.78 197.99 124.64 166.48

1998 145.14 153.18 157.23 190.72 297.32 110.58 136.65 205.40 130.9 180.04
1999 150.26 157.81 161.11 198.01 323.9 113.4 134.49 210.12 136.46 194.01
2000 150.5 157.82 171.51 208.85 333.02 118.68 136.61 215.12 144.87 199.69
2001 166.29 164.04 179 219.95 347.95 136.37 156.54 22412 156.24 210.35
2002 182.85 163.59 186.76 236.7 361.91 135.16 160.57 233.82 155.74 216.55
2003 192.08 161.65 188.04 248.1 372.65 135,28 160.58 237.03 157.5 218.83

2004 201.84 163.91 259.52 374,46 136,44 157.36 242,36 165.27 220.1
2005 197,29 162,75 267,35 382,39 135,08 167,1 250,12 167,8
2006 204.5 161,4 277,81 165,58 172,58

2007 214,13 162,56

Fuente: European Health for all database (HFA-DB). World Health Organization Regional Office for Europe,
Update, October 2009. (http://data.euro.who.int/hfadb)
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Tabla 2- Mortalidad materna por 100.000 nacimientos en el ambito europeo

Maternal deaths per 100000 live births

Nether- Unlted

1970 8.47 12.39 28.19 53.51 13.39 10.84 33.07 9.99 18.03
1971 531 8.19 22.19 51.24 13.21 19.83 29.94 7.86 16.97
1972 3.97 11.95 25.37 45.8 10.74 6.22 32.09 7.13 15.35
1973 2.78 10.57 24.1 41.89 10.26 3.27 26.92 2.74 13.98
1974 7.01 4.8 22.15 29.45 13.98 6.71 26.54 7.28 13.97
1975 5.55 10.65 19.86 25.42 10.68 7.1 21.66 1.93 12.04
1976 3.06 8.98 17.49 2331 5.08 13.09 20.52 4.07 13.47
1977 4.85 7.62 15.71 16.5 12.7 9.83 13.41 11.45 13.43
1978 8.06 3.13 15.47 16.79 10.82 1.93 12.88 6.43 10.46
1979 11.77 6.31 12.02 12.01 6.86 13.57 10.36 1.04 11.16
1980 1.75 1.59 12.87 12.78 8.83 11.76 11.14 8.24 10.89
1981 3.77 4.73 15.52 13.05 7.84 1.97 9.58 4.25 9.72
1982 11.39 4.54 13.8 9.29 6.39 0 10.59 431 6.95
1983 3.94 2.99 15.1 8.97 5.29 4.01 7.62 0 9.15
1984 7.72 1.54 14.21 9.04 9.75 1.99 5.07 2.13 8.64
1985 1.86 6.37 11.97 8.15 4.49 1.96 4.38 5.08 7.33
1986 3.62 6.6 10.92 5.52 8.13 3.81 5.47 2.94 6.89
1987 8.89 4.99 9.64 4.46 7.5 5.55 4.92 4.78 6.32
1988 3.4 11.06 9.34 7.61 9.64 3.48 5.01 8.92 6.35
1989 8.15 3.16 8.49 4.58 5.29 8.43 2.94 5.17 7.72
1990 1.58 6.09 10.36 9.05 8.61 7.58 3.28 5.48 3.23 7.64
1991 31 4.58 11.86 8.67 4.85 6.04 8.22 3.28 4.04 6.94
1992 7.38 4.5 12.91 6.67 7.22 7.12 6.65 4.79 0 6.66
1993 7.42 3.09 9.27 5.51 4.34 8.17 3.35 4.67 5.09 5.65
1994 4.31 10.73 11.67 5.2 3.54 6.13 0 3.51 0.89 7.86
1995 10.03 1.59 9.59 5.36 3.23 7.35 6.63 4.4 3.87 6.97
1996 5.91 3.29 13.21 6.41 3.79 12.14 1.64 3.86 5.25 6.55
1997 17.74 5.06 9.63 6.03 4.37 7.79 1.67 2.17 3.32 5.37
1998 15.11 5.25 10.16 5.6 3.38 11.53 6.85 3.83 7.86 6.84
1999 13.59 3.47 7.38 4.8 2.67 9.48 8.43 5.26 1.13 5.29
2000 5.29 6.47 5.61 2.97 8.71 3.38 3.77 4.42 6.77
2001 3.06 5.34 7.28 3.68 2.07 6.91 5.29 4.18 3.28 7.92
2002 3,12 5.4 8.82 2.92 3.17 9.9 3.61 3.34 4.17 6.58
2003 1,55 3.53 7.37 4.24 5,18 3.99 12,4 4.53 2.02 7.62
2004 12,12 6.9 5.24 5.15 0 4.62 1.98 7.68
2005 3,11 5,2 5,29 4,08 8,51 3,52 3,86 5,92 7,06
2006 9,23 6,8 7,4 6,09 1,97 8,11 8,54 4,72 6,68
2007 14,04 1,7 4,96 7,25

Una muerte materna es la muerte de una mujer embarazada o en los 42 dias después del fin del embarazo, independientemente
de la duracién y el lugar del embarazo, por cualquier causa relacionada con el embarazo o su seguimiento, pero no por causas
accidentales o fortuitas. Hay dos fuentes de informacidn sobre la mortalidad maternal usadas para calcular este indicador: a)
estadisticas rutinarias de causa de mortalidad transmitidas a la OMS (en la mayoria de los casos de las oficinas centrales de esta-
disticas); b) datos hospitalarios transmitidos a los ministerios de salud.

Las cifras de las muertes maternas de las dos fuentes deberian ser idénticas, como suele ocurrir en la mayoria de los paises occi-
dentales. Sin embargo en algunos paises, principalmente de Europa del este, hay diferencias importantes debidas a las practicas
nacionales en cuanto a la certificacién del fallecimiento y su codificacién. En tales casos los datos hospitalarios son mas comple-
tos/exactos. Desde la edicidon de HFA db en enero de 2001, la mortalidad materna se calcula usando ambos datos (cuando exis-
ten), tomando la cifra mas alta si son distintas. Algunos expertos sostienen que incluso en paises con buen sistema de recogida,
la mortalidad materna esta actualmente sobreestimada. La OMS, la UNICEF y el UNFPA han desarrollado estas estimaciones para
1990y 1995.
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Tabla 3. Mortalidad neonatal por cada 1000 nacidos vivos, en el ambito europeo.

Neonatal deaths per 1000 live births

Denmark Germany NEhEr ynited
lands Kingdom

1970 10.97 10.47 9.61 20.39 9.48 9.14

1971 10.72 10.01 9.05 20!36 9.05 9.55 8.78

1972 9.73 9.73 8.48 19177 8.78 8.89 8.66

1973 8.72 8.49 7.83 19/42 8.47 8.53 7.81

1974 8.01 8.63 7.46 1704 8.05 7.38 7.41

1975 7.99 7.82 9.15 15.71 7.61 7.33 12.57 6.41

1976 7.25 7.06 8.08 14136 7.67 6.81 11.76 6.25

1977 5.69 6.56 7.36 13/89 6.58 6.47 11.05 5.79

1978 5.63 6.65 133 6.57 5.55 10.54 5.49

1979 5.68 5.88 6.04 12116 5.9 5.35 9.13 5.34 8.32
1980 5.55 5.12 5.75 10.91 5.65 5.07 8.59 4.93 7.68
1981 4.95 4.63 5.49 10.9 5.45 4.48 8.75 4.53 6.74
1982 4.82 4.24 5.26 9.93 5.14 4.61 8.03 4.6 6.41
1983 4.62 4.13 5 9.4 5.31 4.83 7.55 4.52 5.91
1984 4.69 4.47 4.66 8.89 5.12 4.38 6.71 411 5.68
1985 4.73 435 4.6 8.03 4.98 4.65 5.93 4.13 5.4
1986 5.1 4.02 431 7.85 4.8 4.23 6.2 3.92 53
1987 4.77 4.17 4.05 7.54 4.87 4.68 5.97 3.83 5.02
1988 4.59 3.95 4.08 7.13 4.56 4.5 5.19 3.69 4.92
1989 4.65 4.12 3.84 6.69 4.58 3.93 5.11 3.65 4.73
1990 4.56 3.73 3.55 3.73 6.2 4.81 3.92 4.97 35 4.53
1991 4.2 4.22 3.5 3.5 6.31 3.65 4.57 3.5 4.37
1992 4.08 3.72 331 3.39 5.85 3.79 4.61 3.14 431
1993 3.58 3.01 3.15 3.13 5.32 3.45 4.12 3.06 4.17
1994 3.95 3.37 3.17 3.22 4.86 3.58 3.87 2.9 4.13
1995 3.74 2.73 2.89 3.18 4.58 2.72 3.54 2.78 4.19
1996 3.9 2.9 3.01 3 4.58 2.61 3.49 2.39 4.05
1997 3.02 2.89 4.24 2.88 3.22 3.87
1998 2.89 2.8 3.86 2.97 3.79
1999 2.74 3.78 2.78 2.82 2.21 3.9
2000 2.4 2.8 2.73 3.26 3.91 2.8

2001 3.27 2.17 2.86 2.69 3.42 3.87 2.96 2.77 2.51 3.65
2002 3,18 2.11 2.66 2.75 3,13 3.78 2.38 2.78 2.21 3.55
2003 3,02 2.12 2.65 2.75 2,82 3.61 2.48 2.5 2.26 3.61
2004 3,23 2.46 2.56 2.68 3.36 2.21 2.64 2.26 3.47
2005 3,41 2,16 2,32 2,52 3,69 2,11 2,42 1,5 3,49
2006 2,68 2,02 2,3 2,58 2,62 3,34 2,48 1,85 3,48
2007 1,86 3,18 3,3

Fuente: European Health for all database (HFA-DB). World Health Organization Regional Office for Europe,
Update, October 2009. (http://data.euro.who.int/hfadb)

Neonatal deaths per 1000 live births - World Health Organization- NUmero de muertes de menores de 28
dias de edad en un afo, por 1.000 nacidos vivos en ese afio.
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Tabla 4. Indicadores de actividad obstétrica por Comunidades Autéonomas, Espana, 2007

Total de Tasa de cesa- Recién naci- % SNS Fallecimientos
partos reas dos vivos maternales

Andalucia 96.988 24,62 98.242 83,41
Aragoén 12.643 22,67 12.896 81,01 0
Asturias (Principado de) 7.876 21,78 7.974 92,98 1
Balears (llles) 11.672 24,03 11.838 70,31 0
Canarias 20.645 21,05 20.855 84,85 0
Cantabria 5.117 25,72 5.163 86,57 1
Castilla-La Mancha 19.308 22,42 19.563 96,85 0
Castillay Ledn 19.730 28,99 20.118 89,01 1
Catalufia 83.130 26,86 84.705 71,59 3
Comunidad Valenciana 54.248 29,64 56.231 75,19 0
Extremadura 10.251 29,40 10.340 94,80 0
Galicia 21.333 27,91 21.591 87,73 0
Madrid 75.359 26,71 76.675 65,29 1
Murcia 18.778 23,07 19.196 85,10 2
Navarra (C. Foral de) 6.512 16,45 6.642 91,80 0
Pais Vasco 20.874 14,81 21.436 86,87 0
La Rioja 3.325 24,72 3.361 94,86 0
Ceuta y Melilla (C.A) 3.253 23,76 3.274 100 0
TOTAL NACIONAL 491.042 25,37 499.050 79,28 11

Fuente: MSC, Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internamiento, 2007 (Consultado,

1/10/09)
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ANEXO B

Tabla resumen de las investigaciones cuantitativas

Autor Tema Herramienta Périodo Aplicadores Poblacion Tasa de
respuesta

Waldenstrom, Satisfaccion con | 3 cuestionarios | 12 a la entrada; | 3 cuestionarios | Muestra No precisado
1998 la continuidad autoadminis- aleatoria claramente.
del cuidado en | trados 22 un mes 2 bases de controlada de
el centro de (22y 32 envio antes del datos del mujeres que
nacimiento postal) nacimiento centro de van a parir
nacimiento en centro de
32 dos meses nacimiento
después del
nacimiento
Lavender et al., | Opiniones de Pregunta 29 dia después | Una matrona Cohorte de 84% al
1999 las mujeres abierta en un del parto investigadora primiparas cuestionario
sobre el cuestionario distribuye el seleccionadas
proceso de auto- cuestionario. al azar 67% ala
nacimiento administrado Varias opciones pregunta
para su 615
devolucién: participantes
buzones,
recepcion
del hospital,
miembros
del servicio y
correo postal
Wen et al., Punto de vista Cuestionario 3 preguntas Muestra de 86%
1999 de las mujeres | de la encuesta sobre centros mujeres 20-
en cuanto nacional de nacimiento 44 aios, en
al centro de canadiense de y cuidado por la encuesta
nacimiento y poblacién matronas nacional de
las matronas poblacion
(3438 mujeres)
Hundley et al. Opinién sobre | Cuestionario Décimo dia Cuestionario Muestra 69 %
2000 cuidado autoaplicado después del distribuido por | representativa
maternal nacimiento las matronasy | nacional
devuelto a los -Escocia
investigadores
1659
participantes
De Koninck et Comparacion Cuestionario 2-3 meses Llamadas de 933 mujeres 93 %
al, 2001 de la valoracién | postal después del relanzamiento | atendidas por
de la atencidn nacimiento matronas
con matronas y combinadas, a | 76%

médicos

posteriori, con
1000 mujeres
atendidas por
médicos
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Autor Tema Herramienta Périodo Aplicadores Poblacion Tasa de
respuesta

O’Cathain et Percepcion Cuestionario 28 semanas de | Relanzamiento | 12 maternida- Tasa global :
al., 2002 de la eleccién postal con embarazo postal con un des hospitala- 64 %
informada 2 muestras mini cuestio- rias, mujeres
en el cuidado distintas nario reclutadas en
maternal 8 semanas un periodo de 6
después del 2 relanzamien- semanas
nacimiento tos postales
muestra 1: 65 %
mujeres con
28 semanas de
gestacion
muestra 2: mu- 64%
jeresque dana
luz 1 bebé
Elkadry et al, Memoria de los Cuestionario Hasta 10 sema- 2 miembros 273 mujeres 100%
2002 eventos clave cara a cara nas después del | del equipo de que dieron a
del nacimiento | 13 preguntas. nacimiento investigaciony | luz 1 nifio, en
una enfermera | su ultimo parto,
del servicio en el hospital
(reclutadas du-
rante 4 meses )
Hildingsson, Interés por 3 cuestionarios Respuestas Misma muestra | % participantes
2003 tipos de cuida- | autoaplicados. a preguntas que Walden-
dos y de parto Cf. Waldens- correspondien- | tromy Rudman | 12 cuest:94 %
diferente (do- trom 2003, tes a los tres
micilio / centro 2004 y Rud- cuestionarios 4600 mujeres | 22 cuest. : 88%
de nacimiento) man 2004 elegibles
32 cuest: 88%
3283 partici-
pantes
Van Teijlingen Satisfaccion Cuestionario Décimo dia Cuestionario Muestra repre- 69%
et al., 2003 con la atencién autoaplicado después del distribuido por | sentativa nacio-
prenatal/natal / | (misma encues- nacimiento las matronas y nal -Escocia
postnatal ta que Hundley devuelto a los
et al, 2000) investigadores 1659 partici-
pantes
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Autor Tema Herramienta Périodo Aplicadores Poblacion Tasa de
respuesta

Waldenstrém, Opinién sobre | 3 cuestionarios 1°ala15° 2 cartas de Muestra na- Tasas de res-
2003 la intensidad postales semana de relanzamiento | cional (estudio | puesta genera-
del dolory la autoaplicados embarazo, enviadas longitudinal) les (calculadas
experiencia del : enviados y por nosotras)
nacimiento devueltos por 2° dos meses Mujeres reclu-
el equipo de después del tadas en 593 / elegibles:
investigacion, nacimiento clinicas prena- | 12 cuest.: 67 %
con sobre pre- tales, durante | 22 cuest. : 60%
pagado 3°un afio 3 semanas en 32 cuest. : 56%
después del 1999y 3 sema-
nacimiento nas en 2000. / participantes :
93%; 84%; 78%
4600 mujeres
elegibles
Por estas
3293 partici- preguntas es-
pantes pecificas : 2428
mujeres
53%/ elegibles
74%/ partici-
pantes
Rudman et al., Evaluacién de Cf. Waldens- Preguntas en Misma muestra Para estas
2007 diferentes as- trom, 2003 los cuestiona- que Walden- preguntas es-
pectos del cui- rios2y3 trom pecificas, 2338
dado post-natal mujeres
hospitalario 4600 mujeres
elegibles /elegibles: 51%
3455 partici- / participantes:
pantes 68%
(no explica
diferencia con
Waldenstrém)
Waldenstrém, Memoria y 3 cuestionarios 19) ala 152 1 pregunta en Muestra na-
2004 cambio de opi- | postales autoa- semana de cuestionarios cional (estudio
nion sobre la plicados: envia- embarazo, 2y3 longitudinal)

experiencia del
nacimiento

dos y devueltos
por el equipo
de investiga-
cion, con sobre
prepagado

29) dos meses
después del
nacimiento,

39) un afio
después del
nacimiento

Mujeres reclu-
tadas en 593
clinicas prena-
tales, durante
3 semanas en
1999y 3 sema-
nas en 2000.

4600 mujeres
elegibles

3293 partici-
pantes
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Autor Tema Herramienta Périodo Aplicadores Poblacién Tasa de
respuesta

Lewin, 2005 Experiencia Cuestionario Un mes Reclutamiento 3 unidades
y percepcion postal después del por matronas. hospitalarias 70 %
del examen nacimiento Cuestionario
vaginal durante enviadoy 104 primiparas
el proceso de devuelto al
nacimiento hospital
Hildingsson, Lo importante | 3 cuestionarios | 15° semana de Respuesta a Misma muestra 827 mujeres
2007 del embarazoy | autoaplicados embarazo la pregunta que Walden-
del nacimiento cf . Waldens- abierta del 12 | trém y Rudman | /respondieron
trém 2003, cuestionario al 192 cuestio-
2004 y Rud- 4600 mujeres nario : 27 %
man 2004 elegibles
Pregunta 3293 partici-
abierta al final pantes
del 12 cuestio-
nario
Redshaw et al. | Experiencia de Cuestionario 3 meses Cuestionarioy | Muestra nacio- 63%
2007 las mujeres so- postal después del relanzamiento nal inglesa.
bre el cuidado nacimiento enviado por
maternal la Oficina 4800 mujeres
Nacional de
Estadistica
Cuestionario
devuelto al
equipo de
investigadores
(National Peri-
natal Epidemio-
logy Unit).
Public Health Encuesta na- Cuestionario Entre 5y 14 Encuestadoras | Muestra nacio- 77,9%
Agency of Ca- cional sobre la por teléfono, meses después de Statistics nal aleatoria
nada, 2009 experiencia de | duracién media del parto Canada estatificada
la maternidad de 45 minutos de mujeres >
(opiniones, 15 afios que
saberes, prac- tuvieron un hijo
ticas, satis- en los 3 meses

faccion etc.)
desde antes del
embarazo hasta

después del

post-parto.

anteriores a la
elaboracion del
censo de 2006
(n=6421 mu-
jeres)
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Tabla resumen de las investigaciones cualitativas

Autor Tema Técnicas Périodo Contactacion Poblacién Duracion del
informantes / trabajo de
escenarios campo
Machiny Sca- | Experiencia del Observacion No precisado Primera Noreste de
mell (1997) embarazoy del | participantey entrevista a Inglaterra
parto hospita- | no participante domicilioy
lario luego acom- 20 mujeres con
pafiamiento estatus socio-
a: consultas econémico
prenatales medio bajo,
hospitalarias, contactadas
consultas con | por el Nacional
el médico de Health System,
Entrevistas atencion pri- elegidas al azar
semi-estructu- maria, sala de de una lista
radas partoy de post | facilitada por
parto, las matronas
Mismo procedi- | 20 mujeres con
miento estatus socio-
econémico mas
2 entrevistas alto, contacta-
semi-estructu- | das por el Na-
radas con cada | cional Chilbirth
mujer: Trust local (que
12 durante el coordina los
embarazo, cursos prenata-
22 después del | les) . Elegidas al
nacimiento. azar a partir de
las listas
Bouffard y Gré- | Balance de la Grupos de 11 grupos 93 mujeres,
goire, 1998 experiencia discusion de discusion primiparas y
de mujeres repartidos en multiparas
y hombres Cuestionario de las 6 casas de
beneficiarios perfil de nacimiento 85 de ellas
de la atencion del Québec rellenan un
de las matronas cuestionario de
en casas de perfil
nacimiento
McCourt et al., | Continuidad del Entrevistas Entre 3-6 me- Mujeres que 20 mujeres:
2000 cuidador para | semi- estructu- | ses después del | no habianres- | 10 con cuidado
mujeres de mi- radas parto pondido a un convencional

norias étnicas.

cuestionario.

Contactadas

por carta o
teléfono

Posibilidad de
entrevistas con
intérprete. 1
€aso con una
somali.

Entrevistas a
domicilio

10 con cuidado
(one-to-one).
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Técnicas

Périodo

Contactacion

informantes /
escenarios

Poblacion

Duracidn del
trabajo de

campo

Olsson et al., Discursos sobre | Grabacién Desde la con- Seleccién de ma- | Norte de Suecia
2000 el nacimiento | en video de sulta de ins- tronas designadas
en las consultas | las consultas | cripcion hasta como “buenas” y Consulta de
de matronas la consulta post | “experimentadas” matrona en
parto en atencion pre y un centro de
Andlisis de post natal. salud:
las inte- 5 mujeres
racciones y Informacién a usuarias (a
discursos las mujeres en la veces con sus
primera consulta parejas)
de la matrona y 5 matronas
peticidn de colabo-
racién mujeres < 14
semanas de
Grabacion de con- embarazo,
sultas ordinarias primiparas y
multiparas, ha-
blando suecoy
sin enfermedad
grave o crénica.
58 consultas
analizadas
Battaglini y Aspectos Entrevistas Entrevistas indivi- Montreal
Gravel, 2000 asociados ala | con mujeres duales con madres 91 mujeres
inmigracion y inmigrantes con bebé de
vulnerabilidad 3 grupos de 3-12 meses,
de las mujeres Grupos discusién con 6/8 primiparas/
de discu- trabajadoras del multiparas
sién con servicio de aten- viviendo en
trabajadoras cién perinatal. Québec desde
de perinatal hace mas de 6
en centros afios
locales de
salud

Chalmers et al.,
2000

Experiencia
del parto y na-
cimiento para

las mujeres

somalies en
Canada

Entrevistas
con un
guion cerra-
do de 122
preguntas

Mujeres que
han dado a luz
hace hasta 5
anos en Canada

21 sitios frecuen-

tados por mujeres

somalies y técnica
bola de nieve.

Entrevistas a do-
micilio hechas con
intérpretes-matro-

nas Somalies.

Toronto y alre-
dedores

432 mujeres

Reclutamiento
entre 1996 y
1999

Wilklund et al.,
2000

Perspectivas
de género en
la experiencias
del nacimiento
de mujeres
Somalies en
Suecia

Entrevistas
con mujeres
y hombres

Haber parido
después de
1992 en la ciu-
dad de Umea.

Contacto de las
mujeres por
teléfono con una
interprete somali.
Entrevistas en los
domicilios de las
mujeres.

Maridos contacta-
dos por un inter-
prete somali.
Entrevistas en
domicilios, lugares
de trabajo de los
informantes o los-

as investigadores.

9 mujeresy 7
hombres
residentes en
la ciudad de
Umea o alrede-
dores.

Entrevistas du-
rante un mes,
en 1995
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Autor Tema Técnicas Périodo Contactacion infor- Poblacion Duracion del
mantes / escenarios trabajo de
campo

Breikreutz et al. | Experiencia de | Entrevistas con Investigacion-accion | Saskatchewany
2001 los cuidados de mujeres asociando profesio- Manitoba
las matronas nales e investiga-
Entrevistas dores. 16 mujeres
colectivas con
matronas 11 matronas
Stapleton et. al. | Uso de los folle- | Observacion Cuatro matronas- Escocia
(2002) tos de “eleccién de consultas investigadoras 13 servicios de
informada” prenatales maternidad
oficiales, Observaciones
en atencion “puntuales” al mujeres emba-
maternal inicio, luego mas razadas
selectivas para matronas,
lograr diversidad obstetras,
de: edad, clase anestesistas,
Entrevistas social, experiencia ecografistas
semi estruc- obstétrica, origen.
turadas con 886 episodios de
mujeres y con observaciéon 383 entrevistas
profesionales en profundidad

Ma3s entrevistas con
matronas que con
otros profesionales
(177/43)

Entrevistas incluso
con mujeres que
rechazan la eleccion
propuesta por la
matrona; y con pro-
fesionales que usan
folletos rechazados
por otros colegas.

Widmark C. et Encuentro Cuestionario Seleccién de 3 26 matronas
al., 2002 entre matronas (86) hospitales,
suecas y muje- auto-cuestionario
res somalies Entrevistas indi- a las matronas
viduales (3) para identificar las
experiencias con
Grupos focales mujeres Somalies

(8)
contacto con
matronas en dos
clinicas prenatales.

Madi, Crow, Nivel de Entrevistas no No preci- Distribucidn de fo- Suroeste de
2003 informacion estructuradas sado lleto de informacion Inglaterra
de las mujeres, a domicilio de la investigacion 2 hospitales
compromiso por las matronas 33 mujeres
de matronas que trabajan en el 20 con previ-
en informary hospital y en salud sion de parto
ayudar a elegir comunitaria duran- en hospital
el lugar de te las consultas. 13 con previ-
nacimiento sién de parto a
Consentimiento de domicilio.
la mujer a la llama- Reclutadas a
da del investigador partir de 32
semanas de
embarazo

de bajo riesgo
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Técnicas

Périodo

Contactacion infor-

mantes / escenarios

Poblacion

Duracidn del
trabajo de

campo

Blix-Lindstrém Satisfaccion Entrevistas Entrevistas en el 4 hospitales
et al., 2004 de las mujeres abiertas area post-natal de Estocolmo
con latoma 1-3 dias des- con servicio de
de decisiones pués del parto maternidad.
sobre acelerar
el trabajo de 20 mujeres
dilatacion. con parto
vaginal, tras
37 semanas de
gestacion
que han reci-
bido oxitécina
para acelerar la
dilatacion
Vadeboncoeur, | Humanizacién | Observaciones | Observacio- | Estudio etnografico 1 hospital de 1 afio
2004 del parto hospi- generales nes desde Montreal
talario (visitas, la admisién | Ayuda del Dpt°® de
encuentros de la mujer | obstetricia para el 30 entrevistas
informales, hasta el reclutamiento de con profesiona-
consulta de nacimiento | mujeres (consulta les (médicos y
documentos) de dossiers y lista enfermeras)

Observaciones
de partosy
de mujeres

durante la fase

de dilatacion

Observacién
del trabajo de
enfermeria du-
rante un turno

Entrevistas
semi estructu-
radas con mu-
jeres o parejas

Entrevistas con
profesionales
(enfermeras)

Entrevistas

de mujeres partici-
pantes en las visitas
del servicio)
Presencia en las
visitas, llamadas a
las mujeres.

Consentimiento
firmado de las
mujeres

Llamada de la in-
vestigadora cuando
la mujer voluntaria
llega al servicio para

parir.

15 observacio-
nes de partos

(fase dilatacion
y expulsion)

2 observacio-
nes de mujeres
en dilatacion

(mujeres > 18
afios hablan
francés o
inglés)
primiparas y
multiparas
seguidas por el
médico de ca-
becera y otras
por obstetras
ginecologos.

15 enfermeras
4 médicos
3 doulas

11 entrevistas
con mujeres,
algunos meses
después del
parto.
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Técnicas

Périodo

Contactacion infor-

mantes / escenarios

Poblacion

Duracidn del
trabajo de

“Collectif les
accompagnan-
tes”, 2005

Experiencias,
necesidades
y reivindica-
ciones de las
mujeres

Entrevistas
colectivas

Parto entre
2002y
2004

Investigacion-accion
con investigadoras
universitarias y
profesionales

Contacto telefénico
con las mujeres in-
teresadas. Peticion
del consentimiento
y cuestionario
socio-demografico

Constitucién de 7
grupos de mujeres
basados sobre los
datos de los cues-
tionarios

Regidon de
Québec

36 mujeres:
con parto
hospitalario
(32) en casa de
nacimiento (4)
entre 2002 y
2004

Reclutadas a
través de la
difusion de
informacion en
medios locales,
clinicas perina-
tales, casas de
nacimientoy
servicios comu-
nitarios.

campo

Luque Fernan-
dez et al., 2005

Diferencias
culturales en el
parto

Observacion
participante en
area de tocolo-
gia y paritorio

Conversaciones
informales

Entrevistas
semi-estruc-
turadas sobre
la vivencia del
parto, preferen-
cias y dificulta-
des.

Un hospital publico.
Observaciones y
entrevistas integra-
das en la rutina del
trabajo.

Observaciones de
las interacciones de
los profesionales
con las mujeres

20 mujeres de
habla hispana,
entrevistadas
durante su
estancia en el
hospital.

5 meses de
observaciones

Marshall, 2006

Consentimiento
informado en
cuanto a los
procedimien-
tos durante
el proceso de
nacimiento

Observaciones

Entrevistas

Observaciones de
profesionales y mu-
jeres en un hospital.

Durante el parto,
hasta traslado de la
mujer y del bebé al

area postnatal.

Entrevistas semi-
estructuradas con
las mujeres y las
matronas dentro
de las 24 horas
siguientes

Este Midlands
(Inglaterra)

100 mujeres
con parto
espontaneo,
en la fecha
prevista.

14 meses
(abril 1997- ju-
nio 1999)

Dawn E., 2007

Dinamicas que
contribuyen a
la ausencia de
mujeres negras
caribefias en
consultas por
depresion

perinatal

Entrevistas en
profundidad
(parte de una
investigacion
con metodo-
logia mixta :
epidemiologia /

cualitativa)

Mujeres
entrevistas
6-8 meses
después del
parto

Entrevistas

1 hospital y centros
de salud comuni-
tarios en areas con
fuerte densidad de
negros caribefios.

a domicilio

Noroeste de
Inglaterra
(Manchester)

12 mujeres
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