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RESUMEN

La investigacion cualitativa con abordaje estudio de caso: Experiencias de primigestas en el trabajo
de parto y del cuidado profesional que reciben. Chiclayo, 2018, tuvo como técnica de recoleccion
de datos la entrevista y como instrumentos un cuestionario y una lista de cotejo. Se entrevistaron
14 primigestas del Hospital Regional Lambayeque. El andlisis fue de contenido, emergieron 6
categorias: 1.Desconocimiento de sus derechos y desinformacion al traer a un nuevo ser al mundo,
2.Soportando el dolor de las contracciones: experiencia Unica e intensa, 3.Soportando los artilugios
del poder médico o las tecnologias del poder, con 3 subcategorias: -Incomodidad e Impotencia
frente al tacto vaginal, -Recibiendo medicacion como “ayuda” para la dilatacion, -Aprendiendo a
hacer lo que “se tiene que hacer” hasta el nacimiento del bebé, superando el abandono e
indiferencia del personal de salud; 4.La soledad como Unica compafiera durante el trabajo de parto
y dilatacion, 5.Sufriendo las diferencias en el trato por el tipo de seguro, 6.Buena atencidn versus
falta de humanidad: evidencia de violencia obstétrica y medicalizacién del proceso de parto. Se
considera en relacion a las primigestas que sus experiencias estan inmersas en un contexto de
medicalizacion del parto y situaciones de violencia, lo que les confiere un rol pasivo aceptando
normas y procedimientos instaurados por los profesionales encargados de esta etapa, viven a
solas el dolor y soportan faltas de respeto que contradicen sus derechos y las normas para su
proteccidn, reclaman ademas un trato humanizado. Se respetaron los criterios de rigor cientifico y
cientificidad.

Palabras Clave: Experiencias, Percepcion, Primigesta, Trabajo de Parto, Dilatacion



ABSTRACT

Qualitative research with a case study approach: Experiences of primigraves in labor and about the
professional care they receive. Chiclayo, 2018, had the interview as the technique of data collection
and as instruments a questionnaire and a checklist. Fourteen primigraves from Lambayeque
Regional Hospital were interviewed. The analysis was of content, 6 categories emerged: 1.
Unawareness of their rights and disinformation by bringing a new being into the world, 2.Soporting
the pain of contractions: unique and intense experience, 3.Supporting the gadgets of medical power
or the power technologies, with 3 subcategories: -Incommodity and Impotence versus vaginal
touch, -Receiving medication as "help" for dilation, -Learning to do what "has to be done" until the
birth of the baby, overcoming the abandonment and indifference of health personnel; 4. Loneliness
as the only companion during labor and dilation, 5. Suffering differences in treatment for the type
of insurance, 6. Good care versus lack of humanity: evidence of obstetric violence and
medicalization of the birth process. It is considered in relation to the primigravids that their
experiences are immersed in a context of medicalization of childbirth which confers them a passive
role accepting norms and procedures established by the professionals in charge of this stage, living
alone the pain and supporting disrespect that they contradict their rights and the norms for their
protection, they also demand a humanized treatment. The criteria of scientific rigor and scientificity

were respected.

Keywords: Experiences, Perception, Primigesta, Labor, Dilation



INTRODUCCION

Ser enfermera, ser paciente directo o familiar de un paciente, permite internalizar la necesidad de
optimizar los cuidados que brindamos; y mas aun experimentar la necesidad de cuidado integral y
humano en algunos escenarios de salud, como es, durante la atencion de la gestante para recibir

atencion de parto y posparto.

En la realidad local y de acuerdo a lo manifestado por algunas gestantes el parto, su experiencia,
suele ser desagradable, mas aun si eres primeriza, asi tenemos: Consultas en las que no se les
informa adecuadamente sobre los signos de parto inminente, por lo que las parturientas,
acompafiadas o no, visitan mas de una institucion para dar a luz, cabe cuestionar ;,como se llevaron
a cabo las consultas o controles prenatales realizados en el primer nivel de atencién?, ;se cumple
con dar lo que la norma técnica sefiala?, o si se cumple ¢ en qué condiciones?, ;qué limitaciones
existen?, ;esta situacion es responsabilidad sélo del personal que atiende a la gestante o0 es una

responsabilidad compartida?

En relacion a su ingreso a la institucion que finalmente les acoge, en el caso de tratarse de un
hospital de nivel de atencién Ill, suelen llegar por el servicio de emergencia y alli son recibidas por
el personal médico o de obstetricia, quienes tras brindar la atencion centrada en la valoracion de
los signos vitales con énfasis en la Presion arterial y el pulso, el grado de dilatacidn uterina de la
mujer y el estado del feto, ( si se trata de un proceso normal que terminara en parto eutécico) la
preparan para ingresar al servicio de obstetricia 0 pasan a la paciente directamente a centro
obstétrico para atender el periodo expulsivo del parto, todo depende de la etapa en la que se

encuentre.

Desde su recepcion en la emergencia obstétrica, la gestante experimenta desde el dolor fisico, por
el mismo proceso de parto, el dolor tras los varios hincones para la canalizacion de una via o la
toma de anélisis de rutina, y el dolor e incomodidad del tacto vaginal. Todos estos procedimientos
necesarios para la valoracion del estado de gestacion, pero que quizas se hacen mas intensos por
el hecho de estar solas en este ambiente, pues no se les permite la presencia de algun familiar,

menos del cdnyuge por ser este un servicio para mujeres.

El cuidado que se les proporciona esta dirigido primordialmente a aspectos fisiolégicos ignorando



la dimension psicosocial y espiritual que implica el parto. Ignorando la necesidad de soporte
emocional para la mujer, mas aun si es primeriza; en cambio obtienen, solicitudes de silencio frente
a su queja por el dolor, son objeto de burlas, o inclusive insultos, se les practican procedimientos
sin previa informacién o su consentimiento, o procedimientos que resultan ser obsoletos para la
practica, todos estos hechos la gestante los vive en soledad, en un ambiente poco familiar, rodeada
de otras mujeres con las mismas necesidades pero que muchas veces se convierten en apoyo

frente a la indiferencia del personal a cargo de estos servicios .

La realidad descrita no es particular, asi tenemos que usuarias ingresadas en los Servicios de
Puerperio de la Maternidad “Concepcion Palacios” (1) refirieron haber experimentado algun tipo de
trato deshumanizante de parte del personal de salud, se les impidi6 el contacto con sus recién
nacidos, asi como se les practicaron actos médicos sin consentimiento, recibieron criticas por llorar
o gritar durante el trabajo de parto, comentarios irénicos, descalificadores, chistes, sobrenombres,

diminutivos, asi como sintieron imposibilidad de manifestar sus miedos o inquietudes.

Al parecer todo esto ocurre ignorando las Recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) (2) para la conduccion del trabajo de parto a nivel internacional; y a nivel nacional la
Norma Técnica del estado peruano (3), quienes recomiendan, por ejemplo: la presencia de un
familiar, o desestimar practicas como el rasurado, enema evacuante, restriccion de alimentos, entre

otros.

Por los hechos mencionados, surgen algunas preguntas: ;Por qué se ignoran las recomendaciones
mencionadas?, Es que acaso la hegemonia del paradigma biomédico no permite considerar lo
normado, para continuar su reinado?, ;O se ha rutinizado el personal de salud al extremo de
considerar este proceso como algo tan natural frente al cual la mujer no debe quejarse, u opinar,
‘porque asi es el parto™?, o 4Es que se ha medicalizado tanto este proceso que se cree que la
mujer no sabe nada y por lo tanto no merece informacion, y todo lo debe hacer el personal de
salud?, ; Es consciente el personal de salud del atropello en contra de la mujer, es consciente la

mujer del atropello del que es victima?
Y en ese sentido emergen otras preguntas: ; Qué siente la mujer durante el trabajo de parto?, ; Qué

emociones surgen en ella?, ; Como reacciona frente al dolor producto de las contracciones cada

vez mas intensas?, ; Quién acompafia el trabajo de parto? ¢ Esta permitido que alguien esté junto
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aella? ; Coémo cuida el personal de salud esta etapa?, ; Qué dimensiones se descuidan, qué otras
tienen prioridad?, ; Cdmo reacciona la parturienta en esos momentos frente al cuidado que recibe?,
i Es este el cuidado que ella espera? ;Cdomo percibe el cuidado que recibe por parte de los

profesionales de salud?

Las practicas institucionalizadas relacionadas con el parto han sido objeto de critica, por ejemplo:
su énfasis en los aspectos fisioldgicos por sobre los psicosociales, su tendencia a medicalizar
procesos bioldgicos normales, ademas de experiencias violentas para la gestante, en las que su
dignidad se ve vulnerada. Esta propension ha significado que el parto se haya transformado en un
problema médico aislado, separado del resto de las experiencias de vida de la mujer y por ello, que
la gestante se conciba como una pasiva y dependiente paciente (4), pero ¢paciente?, y s enferma
de qué esta? ;Es por ello que tiene sentido: el trato que recibe, la ausencia de su familia, la falta

de informacién, ¢ deben formar parte de lo que se denomina atencion del parto?

En paises como Argentina, Venezuela, Colombia y Ecuador se han reportado investigaciones que
dan cuenta de las vivencias y experiencias de las madres en los servicios hospitalarios, y los
resultados han permitido reflexionar sobre el impacto que tiene en las madres el medicalizar el
parto, al reducirlo a un acontecimiento netamente biolégico (1). Medicalizado ademas porque hasta
hace relativamente pocas décadas l0 mas comun era alumbrar en casa y sin ningun tipo de
asistencia médica, pero actualmente la regla general en los paises desarrollados (0 en vias de
desarrollo como el nuestro) es precisamente la contraria, siendo realmente excepcionales los casos

en los que se da a luz sin asistencia médica (5).

Pero ;,como se puede explicar que una préctica natural y que antafio la mujer vivia en el seno del

hogar se haya implantado con tanta fuerza en el medio hospitalario?

Pues esto fue facilitado por los altos indices de mortalidad materna y neonatal en el Peru por
ejemplo en el afio 2000 se tenian 185 muertes por cada 100.000 nacidos vivos (6) mientras que en
el 2010, 93 por cada 1000.000 nacidos vivos (7). A nivel local también se reflejan estas cifras: En
el departamento de Lambayeque en el primer trimestre del 2012 se produjeron 6 muertes maternas,
mientras que en el 2013 la cifra se redujo a 3 en el primer trimestre (7) y en la semana
epidemiologica 02 del 2017 se tenia 0 muertes maternas (8). Todo esto gracias al mayor numero
de partos institucionalizados; otro punto a favor han sido los problemas de infertilidad y los
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increibles avances en su tratamiento, entre otros beneficios.

Lejos de esta efectividad demostrada por las estadisticas presentadas el cuidado que la parturienta
espera, dista del ideal y querria seguramente un ambiente méas familiar como se solia atender hasta
hace unas décadas, sin embargo, en la mayoria de las sociedades occidentales a partir de
mediados del siglo pasado, su atencion paso a ser hospitalaria otorgandole a la institucion médica

poder sobre el nacimiento, ademas de sobre la salud y la enfermedad.

Con la transicion de lo privado a lo publico este proceso deja de ser un fenémeno compartido por
la mujer con sus redes sociales, es el personal médico, principalmente obstetras, quienes dirigen,
deciden y estan presentes; se convierte entonces en un acontecimiento familiar, aislado de su
entorno natural, pasando a ser igual y uniforme para todas las gestantes, priorizando su caracter
biolégico (4,9) pero con una elevada percepcidn de violencia en su caracterizada por la realizacion
de procedimientos médicos sin consentimiento informado y trato deshumanizante por parte del

personal de salud (10).

En nuestro pais este tipo de violencia no esta tipificada y tampoco es contemplada como una
expresion de maltrato o violencia en el Plan Nacional contra la Violencia hacia la mujer 2009-2015
(11). Sin embargo, es una forma de violencia que la mujer experimenta. Al respecto cabe resaltar
que en el 2007 Venezuela promulgé la Ley de Derechos de las Mujeres, en 2009 Argentina publicé
una ley de proteccion integral, siendo de los pocos paises que tipifican el maltrato a la gestante,
como delito denominado Violencia Obstétrica (10), que es una consecuencia casi inevitable de la

aplicacion del paradigma médico vigente en casi todos los paises de la region.

Las experiencias sobre violencia obstétrica, pueden ocurrir en cualquier etapa del embarazo y en
el proceso de parto y puerperio; sin embargo, al dialogar con algunas gestantes, y tal como se ha
mostrado al inicio de esta problematica, es posible identificar que la etapa en la que se podrian

exacerbar estos atropellos es la etapa de trabajo de parto.
Considerando que en el escenario de la gestante en trabajo de parto confluyen muchas variables

tanto para el personal de salud y las gestantes, se ha delimitado la investigacion a la experiencia

de primigestas en el trabajo de parto y del cuidado profesional que reciben en esta etapa.
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Formulandose frente a la situacién descrita, la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales son
las experiencias de primigestas en el trabajo de parto y del cuidado profesional que reciben en una

institucion hospitalaria de la ciudad de Chiclayo?

El objeto de estudio de la presente investigacion lo constituyen las experiencias de primigestas en
el trabajo de parto y del cuidado profesional que reciben en una institucién hospitalaria de la ciudad

de Chiclayo.

Los objetivos que orientaron la presente investigacion fueron:

- Describir, analizar y comprender las experiencias de las primigestas en el periodo de
trabajo de parto en una institucion hospitalaria de la ciudad de Chiclayo.

- Describir, analizar y comprender las experiencias de las primigestas sobre el cuidado
profesional que reciben en el periodo de trabajo de parto en una institucion hospitalaria de

la ciudad de Chiclayo.

Los antecedentes respecto a la tematica son escasos en nuestro pais. La informacidn existente se
encuentra a través de noticias difundidas en medios de comunicacién, que dan a conocer los
sentimientos, emociones y reacciones de mujeres que han vivido algun atropello durante el parto;
en estos reportes se considera el cuidado brindado durante este periodo o durante el puerperio; sin
embargo, esta informacién no ha sido sistematizada cientificamente, ni analizada a profundidad de
tal manera que se puedan proponer soluciones y buscar alternativas que permitan hacer mas

humana la atencién del parto, de alli la justificacion del presente estudio.

La investigacion es importante porque permitird no sélo descubrir las experiencias de las madres
atendidas durante el periodo de trabajo de parto y del cuidado profesional que reciben en esta
etapa; sino que, servira de reflexion para realizar una labor de mayor promocién del cuidado
humanizado, en todas las areas clinicas y se constituya en una base para disefiar propuestas
técnicas o evaluar la atencién que se brinda, y permita la inclusion de otros profesionales (sin
exclusion del personal de obstetricia) en el cuidado a la madre gestante, no por querer invadir un
campo de trabajo de otros profesionales; sino porque, es urgente y necesario sumar esfuerzos y
hacer de la experiencia del parto una experiencia menos traumatica para la mujer. Y contribuir al

cuidado de la salud mas humanizado.
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Los resultados de la presente investigacion se constituyen en informacion referencial que permitira
generar un marco teorico que a favor de la mujer le proteja en esta experiencia de vida y tipifique
la denominada violencia obstétrica, a imitacion de otros paises, en consecuencia, se reestructuren
los cuidados en el parto, a fin de determinar que una atencion integral requiere de la competencia

de un equipo interdisciplinario.

El informe se ha estructurado en 3 capitulos:

El capitulo I: Considera la problematica alrededor del problema investigado, asi como la formulacion

del problema, justificacion e importancia y objetivos

El capitulo II: considera los antecedentes a nivel internacional y nacional, ademas de la base teérica

conceptual que abarca términos como cuidado, cuidado profesional, parto y experiencia

Finalmente, el capitulo Ill contiene el analisis de las categorias que emergieron de la informacién

recolectada

Se presentan también las consideraciones finales, recomendaciones, referencial bibliografico y

anexos.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1.- Antecedentes

Como apreciaremos a nivel internacional se han reportado investigaciones relevantes para el
objeto de estudio, aunque son escasas en relacion a otras tematicas de investigacion (12), a
nivel nacional sélo se ha encontrado una investigacion del afio 2007 que resulta la Unica
evidencia en relacion a la tematica, a nivel local no existen investigaciones reportadas, si
existen informes de investigaciones que dan a conocer la experiencia de las mujeres o los
papas, frente al nacimiento de sus hijos, o la efectividad de programas de preparacién para el

parto, etc.:

Tenemos a nivel internacional: La asistencia humanizada en el trabajo de parto: la percepcion
de los adolescentes (13) los objetivos fueron: identificar las percepciones de los adolescentes
en la asistencia ofrecida en el momento del parto; discutir estas percepciones en relacion a la
atencion humanizada en el parto. El estudio fue descriptivo, exploratorio, cualitativo,
participaron quince adolescentes que estaban en el servicio de alojamiento conjunto de la
maternidad Oswaldo Nazaret, de la ciudad de Rio de Janeiro, se les aplicd una entrevista
semiestructurada. El andlisis fue tematico, se contd con la aprobacién del Comité de Etica de
SMSDS-RJ con el numero 223/11. Se percibe un buen trato por parte del equipo de atencién
obstétrica, consideran muy importante el acompafiamiento a la mujer como un derecho,
ademas la inclusion de las practicas institucionalizadas, como la medicalizacion del cuerpo, la
restriccion de alimentos y el bafio deberia ser evaluado pues resultan obsoletas. Se concluye
que estas percepciones tienen un impacto directo en la imaginacion del proceso del
nacimiento y el empoderamiento de las mujeres con respecto a sus decisiones libres e

informadas.

Nueva evidencia a un viejo problema: el abuso de las mujeres en las salas de parto (14) Se
ha observado abuso hacia la mujer en el proceso de atencidn gineco-obstétrica, en salas de
parto de hospitales del estado de Morelos. El objetivo de la investigacion fue: caracterizar los
tipos de abuso ejercido por el personal de salud durante la atencién del parto. Se realiz6 un
estudio transversal a 512 mujeres en el posparto inmediato en 2 hospitales del estado de
Morelos en los cuales se brinda atencidn gineco-obstétrica, entre el 7 de mayo y 7 de junio del
2012. Se obtuvieron: proporciones para las categorias y media y desviacion estandar para
variables discretas. Se realizaron pruebas de Chi cuadrado. Los resultados mostraron que el
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11% de las mujeres refirieron haberse sentido maltratadas por algin personal de salud. Las
personas que ejercieron maltrato fueron: enfermeras (40%), médicas (30%) y médicos (23%).
19% reportd maltrato verbal, casi 8% maltrato fisico y 29% report6 abuso total (toda mujer que
respondiera afirmativamente a las preguntas: pregunta abierta de percepcién de maltrato,
maltrato verbal o maltrato fisico). Los resultados se constituyen en el primer estudio en México
que abordd la violencia obstétrica y aporta elementos para el desarrollo de una cultura de
respeto a los derechos humanos de las mujeres durante la atencion del parto entre las y los
profesionales de la salud. El estudio concluye que es urgente reconocer que el abuso del
personal de salud es una practica continua y naturalizada en las instituciones de salud en
nuestro pais. Sélo a partir de ello sera posible intervenir a diferentes niveles dentro y fuera de

la institucion.

Violencia obstétrica: Percepcion de las usuarias (1). Estudio prospectivo, descriptivo,
exploratorio, de corte transversal que empled la encuesta andnima a 425 puérperas atendidas
en la Maternidad “Concepcion Palacios” entre mayo y agosto de 2011, sobre aspectos
relativos a violencia obstétrica, cuyo objetivo fue: Evaluar la percepcion de las usuarias sobre
la atencion recibida en relacion con practicas consideradas como violencia obstétrica.
Present6 como resultados: Que el 66,8 % manifestd la realizacion de procedimientos médicos
sin consentimiento informado, 49,4 % fue objeto de algun tipo de trato deshumanizante, solo
20,5 % percibio trato no violento. Entre los reportes de trato deshumanizante predominé el
obstaculizar el apego precoz (23,8 %). El trato deshumanizante fue percibido con méas
frecuencia por las gestantes tardias y las adolescentes (P<0,0001). Los principales
perpetradores sefialados son las enfermeras y los médicos. Entre los procedimientos sin
consentimiento el mas frecuentemente reportado fue la realizacién de maltiples tactos (37,2
%) y la administracion de oxitocicos (31,3 %). Este tipo de violencia fue percibido con méas
frecuencia por las adolescentes (P<0,0002). A més alto nivel de educacion se observé menor
percepcion de violencia (P<0,0059). Una de cada 4 usuarias conoce el término violencia
obstétrica, y 1 de cada 5 sabe donde denunciarla. Solo 12 % recibié informacion sobre el
consentimiento informado y 17 % firmé un formulario. El estudio concluye que existe una
elevada percepcion de violencia en la atencion obstétrica dada por la realizacion de
procedimientos médicos sin consentimiento informado y trato deshumanizante por parte del
personal de salud. No se aplica de manera sistematica la obtencion del consentimiento

informado.
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Violencia institucional en maternidades publicas bajo el punto de vista de las usuarias (15). El
objetivo fue identificar las experiencias de maltrato durante el parto por parte de profesionales
en instituciones de salud. Los investigadores presentaron y discutieron los datos de una
investigacion sobre violencia institucional en maternidades publicas realizada en el municipio
de Séo Paulo, Brasil. Se entrevistaron 21 puérperas con guion semiestructurado contando con
cuestiones sobre experiencias de parto y asistencia recibida. Se concluye de acuerdo a los
datos obtenidos, que las entrevistadas reconocen practicas discriminatorias y tratamiento
grosero en el ambito de la asistencia en maternidades publicas, reaccionando con estrategias
de resistencia o de acomodacion. Estas experiencias ocurren con tal frecuencia que muchas
parturientas ya esperan sufrir algun tipo de maltrato, lo que revela una banalidad de la violencia

institucional.

Percepcion de las mujeres en trabajo de parto sobre las Intervenciones de enfermeria (16). El
objetivo de este trabajo es describir las percepciones que tienen las mujeres durante su trabajo
de parto sobre las intervenciones de enfermeria y asi poder favorecer que el profesional se dé
cuenta de su actuar, para seguir mejorando dia a dia. Fue un estudio cualitativo en el marco
de la fenomenologia interpretativa. Para la obtencion de los datos se utilizo la observacion y
una entrevista semiestructurada con 6 mujeres que cursan el puerperio fisiologico. Teniendo
como instrumento una guia de preguntas tema. Se encontraron tres categorias principales,
maltrato, sentimientos, y falta de informacion, de la primera detectamos maltrato fisico y verbal,
de la segunda miedo y soledad y de la tercera sin orientacion y poca informacion. Se concluye
que las mujeres no tienen informacidn suficiente sobre el proceso de trabajo de parto, ademas
que las intervenciones van acompafiadas de maltrato fisico y verbal. Al mismo tiempo ellas

esperan que los profesionales formen parte de ese apoyo psicolégico que ellas necesitan.

A nivel nacional se ha reportado la siguiente investigacion

Influencia de la violencia basada en género en Muijeres con parto pre término (17)

El objetivo fue: Analizar la influencia de la violencia basada en género en el parto pre término
en pacientes atendidas en el Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé durante el afio
2007. La investigacion fue cuantitativa con disefio de casos y controles, se estudié a 60
puérperas; divididos en 30 casos de parto pre término y 30 controles puérperas de parto a
término. La informacion fue recogida mediante la entrevista estructurada y revision de historias

clinicas. Para el andlisis de datos se utilizd la razén de proporciones para las variables
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cualitativas, y el promedio y la desviacion estandar para las cuantitativas. Se utilizé chi2 en las
variables cualitativas y en las cuantitativas t-student con una significancia de p<0.05. Se
encontro diferencia significativa en no tener empleo en el grupo caso (90%) frente al 66.7 %
en el grupo control. (p = 0.01). EI consumo de café como habito nocivo mostro tener diferencia
estadisticamente significativa sobre el parto pre término. EI 31.7% presentaron violencia fisica,
el 16.7% violencia sexual mientras que refirieron violencia psicologica el 68.3%. No se
encontro la influencia de la violencia fisica sobre el parto pre término (OR = 0.63) IC 95%:(
0.21 a 1.88). Se encontrd que las mujeres victimas de violencia sexual fueron 5 veces mas
propensas a tener un parto pre término que las mujeres que no habian sido agredidas, aunque
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0.080 IC 95%: 0.981 a 26.430).
Tampoco se encontro la influencia de la violencia psicoldgica sobre el parto pre término (OR:
0.857; 1C 95%: 0.23 a 2.55). Conclusion: No encontramos evidencia para la influencia de la
violencia psicologica vy fisica con respecto al parto pre término; existié cinco veces mayor

probabilidad de parto pre término en mujeres con violencia sexual.

1.2 Marco Tedrico Conceptual:
El marco tedrico conceptual se fundament6 en los siguientes conceptos clave: Cuidado,

Cuidado Profesional, Experiencias, Primigesta, Trabajo de parto.

Iniciaremos el marco tedrico conceptualizando el término cuidado

Partiremos diciendo que cuidado deriva de la palabra en latin CURA. En su forma mas antigua
CURA en latin se escribia coera, era usada en un contexto de relaciones de amor y amistad.
Expresaba actitud de desvelo, preocupacion, inquietud, por la persona amada o un objeto de
estimacion. En ese sentido la inquietud de cuidado aparece cuando la existencia de alguien
tiene importancia para mi. Entonces procedo a dedicarme a él; disponiéndome a participar de
su destino, de sus busquedas, de sus sufrimientos y sucesos de su vida. (18). Cabe
preguntarse aqui: ¢,Si para los profesionales encargados del cuidado de la gestante les resulta
ELLA, una persona importante? Y en consecuencia: ¢ Estan dispuestos a dedicarse a ella y
su bebé? ;Son conscientes los profesionales que participan de un destino particular y de
quizas uno de los sucesos mas importantes para la vida de una mujer y también de una

familia?
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La reflexion en torno a estas preguntas permite afirmar que el Cuidado de la gestante requiere
inquietud, desvelo, solicitud, diligencia, celo, atenciéon, buen trato; que son actitudes
fundamentales que nos permiten salir de si mismos , y centrarnos en el otro con desvelo y
preocupacion (18). Sobre todo por las caracteristicas que el proceso de parto tiene y que
condicionan en la mujer un estado de vulnerabilidad y fragilidad, (19) acentuandose este,

desde la perspectiva de la investigadora, cuando se trata de una primera experiencia.

Estas actitudes que exige el cuidar/cuidado nos permiten retomar una visibn mas humana del
cuidado de la salud, si consideramos que el cuidado es una caracteristica de la condicion
humana (20), es decir para cuidar con desvelo, preocupacion, interés, etc. no se requieren
cosas extraordinarias, sino demos una mirada a la madre que cuida en el hogar y brinda las
primeras atenciones sin ser profesional, o si recordamos a las parteras que atendian en el
hogar a las gestantes hasta hace unas décadas. Esta visidn compromete a los profesionales

a pesar de los recursos, el tiempo, inclusive la paga, no dejar de cuidar con humanidad.

Cabe recordar que el parto hasta el siglo pasado era una practica tradicional llevada a cabo
en la intimidad del hogar, se entendia que esta actividad tan intima y familiar debia ser
albergada en este ambiente, donde tanto la mujer como el nifio recibian cuidado de una
matrona y de la familia, pero se vio modificada en buena medida por la institucionalizacién del
cuidado de la salud a partir de la consolidacion de los hospitales como instancias terapéuticas,
si bien focalizadas siempre en la curacion, también abrogaron para si la funcion del cuidado,
y a través de distintas disciplinas, entre ellas la Enfermeria, lo profesionalizaron introduciendo
técnicas y métodos vedados al hogar, que llevaron muchas veces a cambiar el centro de la
atencion de la persona hacia la tarea a ser ejecutada "(21) Se cambié el centro de atencién
(la persona), dando prioridad a la seguridad de la técnica y las condiciones, en el caso del
parto, permitiendo un parto “seguro” a través de la intervencidn profesional y el resguardo de

la tecnologia, pero dejando de lado el rol que la muijer deberia tener y su experiencia.

Bien cabria aqui preguntarnos ¢qué necesita la parturienta? Pues si bien es cierto necesita
de seguridad, ésta no es solo relacionada al ambiente y la técnica sino también a la seguridad
emocional (22) que puede desplegar un buen profesional y la familia. Cobra sentido aqui la
definicion de cuidar como una actividad humana que se define como una relacion y un proceso

cuyo objetivo va més alla de la enfermedad (23), pues mas allé de los riesgos que pudieran
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presentarse en el proceso de “dar a luz” esta la necesidad de la mujer de por ejemplo, contar
con personas Profesionales 0 no, que puedan apoyarle en esta experiencia, que no es de
carencia de salud sino de traer vida a la vida, y que, desde la perspectiva de la investigadora,

deberia permitir crecimiento y realizacion personal.

Pero volvamos a la afirmacién que ya hemos sentado: la mujer necesita contar con personas
Profesionales 0 no que puedan apoyarle en esta experiencia, pero entonces ¢ existe alguna
diferencia entre el cuidado profesional y el familiar o amical?... definamos entonces ;qué es

el cuidado profesional?

Los Cuidados profesionales: Segun Madeleine Leninger, “son modos humanisticos y
cientificos, aprendidos cognitivamente, de ayudar o capacitar a individuos, familias o
comunidades para recibir servicios personalizados a través de modalidades, culturalmente
determinadas, técnicas y procesos de cuidados orientados al mantenimiento y desarrollo de
condiciones favorables de vida y de muerte". (23) Se pone énfasis al aspecto cognitivo,

cultural, pero no se deja de lado la humanidad que deben contener.

Garcia M. et al, pone énfasis en el conocimiento y la habilidad técnica: El cuidado profesional
es desarrollado por profesionales con conocimientos cientificos en el area de la salud, dotados
de habilidades técnicas que auxilian a individuos, familias y comunidades a mejorar o

recuperar la salud. (24)

El cuidado profesional para Roach asume la naturaleza de una respuesta deliberada para
aquello que importa, involucrando el poder espiritual de afectividad. Esa respuesta involucra

donacidn y auto-trascendencia. (24)

Si existe entonces diferencia entre el cuidado profesional y el no profesional, y la diferencia no
radica solo en el conocimiento y la habilidad técnica, sino que como menciona Roach (24) esta
llamado a la afirmacién de valores ontolégicos pertinentes a la naturaleza de las cosas tal
como la dignidad de la vida; y valores cualitativos pertenecientes a los dominios de valor tales

como la estética, la intelectualidad, la moral, la politica, la economia, el espiritu.

Es decir, cuidar profesionalmente a la gestante significara: orquestar nuestra humanidad, la
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ciencia y tecnologia aprendidas de acuerdo a las necesidades de la gestante y su bebé, es
decir, ponemos a su disposicion, tratar su experiencia como unica, personalizarla,
considerando sus costumbres, su cultura, para favorecer su experiencia de parto.

En otras palabras los profesionales encargados de asistir a la primigesta deben responder
integramente a sus necesidades de cuidado, garantizando la respuesta oportuna que ha de
ser compartida, sumatoria y complementaria para garantizar y mejorar el bienestar de la

gestante y su bebé.(23)

La Norma Técnica de Atencion del parto normal refiere que la mujer gestante debe ser
atendida por un profesional de salud médico gineco obstetra, médico cirujano u obstetra. En
situaciones de parto inminente o de ausencia de los profesionales antes mencionados, el parto

puede ser atendido por la enfermera u otro profesional o personal de salud capacitado. (3)

En nuestro pais el parto institucionalizado, es atendido por un obstetra 0 médico general
cuando la presentacion es normal y sdlo en caso de presentarse un parto complicado es

atendido por un gineco obstetra.

Pero qué ocurre durante el parto, qué etapas posee, qué ocurre sobre todo en la etapa de

dilatacion?

Para comprender mejor la experiencia de la primigesta durante el trabajo de parto y sobre el
cuidado profesional que recibe, se presenta a continuaciéon una breve revision acerca del
Parto.

Parto es la expulsion de un feto con un peso igual o mayor de 500 gr (igual 0 mayor a las 22
semanas completas contadas desde el primer dia de la Ultima menstruacién). El parto se
clasifica segun la Norma técnica del MINSA (3) en Parto Vertical, Vaginal y Abdominal, para
el presente estudio los sujetos participantes son aquellas madres que han tenido un parto
Vaginal eutdcico, o aquellas madres cuyos hijos nacieron a través de la vagina, este parto

puede ser también distocico pero termina por via vaginal.

Las estimaciones de la fecha probable del parto tienen un amplio margen de error. El momento
de su inicio siempre es una incognita que crea ansiedad y tiene en estado de alerta a la madre
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y al equipo de salud. Por otro lado existen muchas teorias acerca de las causas que
desencadenan el parto y en las mas recientes se puede apreciar que habria algo de verdad
aunque las evidencias cientificas son muy débiles para demostrarlo. Por ejemplo, tenemos:
La teoria fisico mecanica y neuroendocrina, la teoria de la oxitocina, de la deprivacion de
progesterona, del papel de las prostaglandinas, del estrés materno fetal. Otros podrian ser:
infecciones del tracto genital, etc. Si es posible sefialar por evidencia que el feto tiene un papel
protagonico en la iniciacion del parto. En fin el desencadenamiento del trabajo de parto sin

duda involucraria muchas vias. (25)

Durante el embarazo la mujer debe estar debidamente informada sobre los primeros sintomas
y signos del comienzo del parto para tener el mayor tiempo posible para los preparativos y

traslado al lugar de atencion.

Es fundamental que el equipo de salud tenga un trato amigable con la embarazada (25-27),
(son responsables de esta etapa los profesionales de obstetricia en el caso de un parto normal)
que se establezca una buena relacion y se genere confianza de la madre en la institucién que
le va asistir. Esto es mas importante aun en aquellas mujeres que no han podido conocer
previamente el lugar donde se asistira el parto. La calidad del trato y del cuidado que reciba la
madre durante el parto y su familia sera determinante para acrecentar esa confianza y
tranquilidad necesaria para contribuir a un mejor resultado final del proceso del parto. Se
evaluaré el estado emocional de la mujer y se respetara su privacidad y eleccion con relacion
a la presencia de acompafiantes, asi como también al deseo de no compartir ese momento

con personas del equipo de salud o estudiantes que no son necesarios para su asistencia.

Es aconsejable tener una preparacion psicofisica previa durante el embarazo, la que es
ofertada siempre en los Centros de Salud y Hospitales por los profesionales de Obstetricia. Si
la mujer no la recibio, al ingreso en trabajo de parto se intentara instruirla y adiestrarla mediante
breves explicaciones y ejercicios de relajacion, respiracion y simulaciéon de pujo. Con esta
preparacion intra parto, impartida a las madres que no cuentan con ninguna instruccion previa,
se obtiene resultados muy favorables comparados a los observados en las madres que

recibieron durante la gestacion esta preparacion psicofisica. (25)
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La expulsion del feto se realiza a través de un proceso al que se denomina: Trabajo de Parto
(25): Que es un conjunto de fendmenos fisioldgicos que tienen por objeto la salida de un feto

viable de los genitales maternos.

El trabajo de parto se divide en tres periodos (1,25): el primero corresponde al borramiento y
dilatacion del cuello uterino; el segundo a la expulsidn del feto, y el tercer periodo consiste en
la salida de los anexos fetales (placenta y membranas) y se denomina periodo placentario o

de alumbramiento.

Schwartz et al (25) refieren que el trabajo de parto se caracteriza por la presencia de
fendmenos activos: la presencia de contracciones del musculo uterino y los pujos y fenémenos
pasivos a los efectos que aquéllos tienen sobre el canal del parto y el feto. Los fendmenos
activos suministran la fuerza y presidn que borra y dilata el cuello y expulsa al feto y la placenta.
Las contracciones de los musculos téraco- abdominales (esfuerzos de pujo) cooperan con la

expulsion del feto.

Durante el denominado Preparto, que es el periodo de actividad uterina creciente que
corresponde a las Ultimas semanas de la gravidez, se produce un aumento gradual de la
intensidad y frecuencia de las contracciones de Braxton Hicks, las que invaden areas
progresivamente mayores del Utero a la vez que adquieren un ritmo mas regular. Son las
contracciones las que causan la maduracion progresiva del cuello del utero que ocurre durante
el preparto y es aqui por lo general cuando la madre siente la necesidad de recurrir a la
institucion de salud. A lo largo de este proceso el cuello uterino sufre distintos cambios que

se han clasificado como grados de madurez cervical, tenemos(25)
Grado I: Cuello inmaduro, en situacion muy posterior respecto al eje de la vagina, de
consistencia firme, con una longitud (borramiento) de 3-4 cms, sin dilatacidn del orificio interno

(ni del externo en la nulipara)

Grado II: Cuello parcialmente maduro, que presenta distintas variedades intermedias entre los

grados | y Il

Grado IlI: Cuello maduro bien centralizado en el eje de la vagina, de consistencia muy blanda,
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longitud acortada de 1cm o menos, borrado o en vias de borramiento, dehiscente hasta 2-3

cms.

No existe un limite neto entre Pre parto y parto, sino una transicion gradual y progresiva, tanto
en las caracteristicas de las contracciones uterinas como en los cambios que ocurren en el

segmento inferior y cuello uterino.

Convencionalmente se acepta que el Parto comienza cuando la dilatacion cervical del orificio
interno progresa mas alla de 2cm. En este momento, en las multiparas, las contracciones
uterinas tienen una intensidad promedio de 28mmHg y una frecuencia media de 3
contracciones cada 10 minutos. El promedio de la actividad uterina es de 85 unidades de
Montevideo y el de tono, 8mm de Hg. El Parto consta de 3 periodos: Dilatacién, expulsivo y

alumbramiento. (25,26)

En la etapa de Dilatacion las contracciones uterinas dilatan el cuello. A medida que la
dilatacién cervical progresa, la intensidad y la frecuencia de las contracciones uterinas
aumentan gradualmente, al final del periodo de dilatacion los valores promedio son 41 mm Hg
para la intensidad y de 4,2 contracciones cada 10 minutos para la frecuencia; la actividad

uterina media es de 187 unidades de Montevideo y el tono uterino medio es de 10 mm Hg.

El periodo Expulsivo ocurre cuando el cuello se ha dilatado totalmente, las contracciones
uterinas completan el descenso y causan el parto del feto con la ayuda de los esfuerzos de

pujo.

Durante el periodo expulsivo la frecuencia de las contracciones aumenta hasta un promedio
de 5 cada 10 minutos y la intensidad sube hasta 47 mm Hg. La actividad uterina promedio es
de 235 unidades de Montevideo, la mas alta que se registra durante el embarazo y el parto

normales. El tono promedio es de 12 mm Hg.
Las contracciones en el periodo de dilatacion y de expulsion se acompafian habitualmente de

dolor. Esta asociacion es tan caracteristica que en muchos paises se sustituye la

denominacion de contracciones por la de “dolores”.
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El dolor comienza después de iniciada la contraccion y se extingue antes de que el utero se
haya relajado completamente. No existe dolor en los intervalos entre las contracciones

uterinas.

En cada mujer el dolor aparece cuando la presion amnidética sube por encima de un cierto nivel

(umbral del dolor) y desaparece cuando la presidn cae por debajo del mismo.

El valor promedio del umbral del dolor corresponde a una presion amniética de 25 mm Hg, o

sea, 15 mm Hg por encima del valor promedio del tono normal.

El umbral del dolor presenta variaciones individuales muy notables que se atribuyen a
diferencias en la percepcion de la parturienta en los centros nerviosos superiores. El estado
psiquico de la parturienta tiene una gran influencia: el temor a lo desconocido, la angustia y la
falta de apoyo afectivo magnifican la sensacion de dolor. La adecuada educacion y
preparacion psico profilactica de la pareja para el parto, durante la gestacion, combinada con
el apoyo efectivo brindado durante el parto por alguien de confianza de la madre y por quienes
atienden el mismo, reducen la sensacion dolorosa. Siempre que sea posible es mejor que la
madre esté acompafiada por una persona elegida por ella. Este acompafiamiento que se
suma a la preparacién psicofisica para el parto, es para brindar a la parturienta contencion,
apoyo emocional continuo y cuidados basicos. Requiere de quien lo ofrezca que esté
exclusivamente para ello, independiente del resto del equipo de salud que asiste al parto y al

recién nacido.

Durante todo el proceso de parto la persona esta presente, escucha, da consuelo, confianza,
tranquiliza, y toma medidas para mejorar el confort de la parturienta. También la asiste
masajeando su zona sacro lumbar, sosteniéndole las manos, explicandole los progresos del
parto, las etapas siguientes y las maniobras que se realizan. Este tipo de apoyo esta
demostrado se ha relacionado con una reduccién: del uso de oxitocina, anestesia peridural o
cualquier otra anestesia o analgesia de los partos operatorios, del monitoreo electronico
continuo, de la frecuencia cardiaca fetal y de recién nacidos con puntajes de APGAR menor a

7 al 5to minuto de vida.
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Este apoyo a la parturienta, que también reduciria levemente la duracion del parto produciria

en la madre otra serie de beneficios subjetivos.

La libertad de movimientos y de elegir la posicion mas comoda (sentada, de pie, deambulando,
etc.) cambiando la voluntad, también contribuye a mitigar el dolor y otras molestias durante el
parto. (25)

Periodo de Alumbramiento: Este periodo se inicia después de la expulsion del feto y finaliza
con la expulsién de la placenta y las membranas ovulares. Tiene una duracidn de entre 15y
30 minutos si es espontaneo y de unos 5 minutos si esta dirigido mediante medicacion. La
expulsion de la placenta se produce como consecuencia de la presidn ejercida por las paredes
del utero, dado que este, con la salida del feto, ha modificado en gran manera su tamafio. Los
signos de alumbramiento son: Aparicion de sangre oscura en la vagina, descenso del cordén

umbilical, visualizacion de la placenta en la vagina.

Resulta importante tener en consideracion al inicio del denominado trabajo de parto(27):

— Ademas de una rapida evaluacion del estado general de salud, nutricional y de
hidratacion de la madre, se medira la temperatura corporal, el pulso y la presién
arterial.

— El'examen obstétrico inicial requiere una revision de los antecedentes del embarazo
por medio de la lectura del carné peri natal. Se recalculara la edad gestacional a la
fecha del ingreso.

— Se interrogara sobre el momento de comienzo de las contracciones, sus
caracteristicas y el curso de las mismas desde su iniciacién, el momento de rotura de
las membranas ovulares, si se produjo alguna anomalia que se presentd.

— Por la palpacién se podréa conocer las caracteristicas y la altura de la presentacion.
Durante un periodo de 20 a 30 minutos se controlara, por palpacién abdominal, la
frecuencia de las contracciones uterinas.

— La auscultacién con el estetoscopio obstétrico informara sobre la normalidad de los
latidos fetales, o si se cuenta, con un equipo Doppler.

— El tacto vaginal que para ser util y no repetirlo mas de lo necesario debera ser
completo-informara sobre: a ) la amplitud y la elasticidad del periné, de la vulva y

vagina, b)la situacion, el grado de reblandecimiento y de borramiento y de dilatacion
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del cuello, c) el grado de amplitud de la cUpula vaginal del segmento inferior, etc. Los
tactos deben ser asépticos y en lo posible poco frecuentes. Todas estas acciones son
realizadas por profesionales de obstetricia y/o un gineco obstetra, tal como se sefiala

en la Norma Técnica.

Otros procedimientos de rutina (3,25) Realizados por los profesionales de Obstetricia, le

puede acompafiar un técnico o médico o gineco obstetra dependiendo del nivel de atencion

en el que se encuentre la gestante:

Ropa adecuada segun costumbres de la zona

La deambulacion y ducha con agua tibia

Elaborar el partograma de la OMS a partir de los 4cms de dilatacion, controlar la
evolucién del trabajo de parto y funciones vitales.

Cumplir con los criterios de estandares e indicadores de calidad segun norma.
Acompafiar a la gestante cuando desee ir al bafio y verificar la miccion.

La higiene referida a la habitacion, sala de partos, materiales e instrumentos y a la

higiene de la madre y del personal del equipo de salud.

Podrian ocurrir algunas practicas que en la actualidad se desestiman como por ejemplo:

El enema de rutina: medida incomoda para la madre y que es usada como de rutina
en algunas instituciones, ya se tiene evidencia de su poca efectividad por lo que sélo
debe colocarse sila madre no ha defecado el dia anterior al parto y con su aprobacién.
Rasurado del vello peri vulvar y perineal: esta es otra medida innecesaria e incomoda
para la mujer que aun se practica de rutina en algunas instituciones. La creencia es
que facilita y hace més segura la sutura de posibles desgarros y episiotomias y que
reduce la frecuencia de infeccion de sus heridas. Desde principios del siglo pasado
estas ventajas no han podido ser demostradas. Por el contrario se teme que el
rasurado de rutina pueda aumentar el riesgo de transmisién de infeccion de hepatitis
y del VIH en la madre o en el personal que lo practica.

Alimentacién e Hidratacion: Ante la remota posibilidad de tener que indicar una
anestesia general, la conducta en muchas instituciones es la de evitar la ingesta oral
para reducir el riesgo de aspiracion. Sin embargo durante el parto se consume gran
cantidad de energia y la restriccion de alimentos y liquido puede llevar a la

deshidrataciéon y cetosis. Por ello en algunas instituciones existe la rutina de
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administrar soluciones glucosadas intravenosas continuas en todos los partos con el
objetivo de compensar el liquido y calorias, ademas de mantener la via para
administracion de farmacos. Sin embargo se ha encontrado un aumento en los
niveles de glucosa y un aumento en los niveles de insulina en la madre. Si la madre
recibe mas de 25 gramos de glucosa via endovenosa puede ocurrir en el feto
hiperinsulinismo y producirse hipoglucemia neonatal. Por otra parte el uso de
soluciones libres de sales puede ocasionar hiponatremia tanto en la madre como en
el nifio, ademas en la madre puede ocasionar sindrome hipotensivo de deplecidn
salina. Se sugiere entonces en el parto de bajo riesgo de inicio normal y espontaneo
y con un prondstico favorable ofrecer a la madre liquidos azucarados y un alimento
ligero.

— Ademas se evita la venoclisis que es un procedimiento invasivo que origina
incomodidad en la madre, por la dificultad para movilizarse durante el periodo de
dilatacion, y costos que se generan por el uso de vias y soluciones.

Hay que considerar , se debe evitar:

— Realizar mas de 4 tactos vaginales

— Realizar ruptura artificial de membranas

— Si se detecta algun signo de alarma, se debe coordinar la referencia inmediata a un
establecimiento de mayor complejidad; de no ser esta posible, se debe realizar el

manejo segun Guia de Practica Clinica de Emergencias Obstétricas.

Todo lo indicado anteriormente debe formar parte del Plan de Parto que cada gestante
idealmente debe tener o tiene antes de que nazca su hijo, pero estas actividades que resultan

de rutina para el personal de salud generan la experiencia de la madre, sea primeriza o no.
Ocurren como vemos, una serie de acontecimientos: bioldgicos, fisiologicos y de la atencion
en salud, que las primigestas viven, experimentan: ;Es esto lo que se constituye como

experiencia de la madre? o jqué otros aspectos debemos considerar?

Esto nos remite a revisar ;qué es una experiencia, de qué se compone y qué importancia

puede tener para cada ser humano?
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Muy interesante e instructiva (como lo ha sefialado Giel) es la historia de la palabra misma; en
efecto, no podremos olvidarla tan pronto como reparemos en que «erfahreny (experiencia)
viene del simple «fahren» (andar) ; este verbo tuvo anteriormente un significado méas general:
designaba todo moverse hacia adelante en el espacio, no sélo en un vehiculo sino también a
pie. Y como el prefijo «er» significa en general un perseverar hasta el final (como «erlangen»
[conseguir], de «langen» [alargar la mano]; «erfasseny [abarcar], de «fassen» [agarrar], etc.),
«erfahren-» significa en principio, en sentido bien concreto: llegar al fin del fahren, o sea
conseguir algo en ese fahren, alcanzar algo en el sentido puramente espacial o también
recorrer una region. Por ejemplo: «recorrieron (erfahren) el pais a caballo y por aguax. De alli
surge el sentido figurado de «erfahren» como tomar conocimiento de algo por haber tomado
contacto con eso a través del «fahreny, en el «Fahrt» (viaje). Y el recuerdo de los trabajos y
peligros pasados y de los accidentes que se presentaron por el camino impregna la palabra y
le presta un fondo de significacion muy determinado, que después no abandona del todo
cuando, en sentido atenuado, se aplica al mero tomar conocimiento o al informarse de una
noticia. Pero eso de lo que se «tiene noticia» por informacién oral o por los periddicos no
podemos llamarlo «experiencia». Mas bien pertenece a la experiencia el que la haya hecho
uno mismo «en el propio cuerpox». Entonces solamente tengo experiencia cuando esta es la
mia y para obtenerla tengo que someterme a las penurias del viaje. Podemos sin duda
informar a otro sobre nuestras experiencias, pero no transmitirselas. Su saber acerca de mis

experiencias nunca se convertira en su propia experiencia. (29)

Podemos afirmar entonces que se trata de un hecho personal y a través del cual podemos
acceder a la persona tal como lo indica Wojtyla en su obra Persona y Accion. La experiencia
del hombre es, pues, la posibilidad consciente de enfrentarme conmigo mismo y que facilita el
conocimiento de la realidad en la cual estoy conscientemente instalado. La experiencia del
hombre se basa en la experiencia que éste tiene de si mismo y también de los demas
hombres. (30) Es preciso establecer que todo conocimiento, parte de la experiencia del
hombre, la experiencia del humanum, y ella misma, en todos sus momentos de
desenvolvimiento, constituyen un momento de comprensién de si mismo, por lo que no se
puede negar la primacia de ésta en toda forma de conocimiento, tanto teérico como practico.
(30,31)
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Por esto es también relevante el estudio, puesto que solo a través de la experiencia de las
Primigestas conoceremos como deja huella el suceso del parto en su vida, y como dejaron
huella otras personas en el acompafiamiento o cuidado que se le dio en esta etapa, sélo ellas

pueden dar cuenta de esto.

Cabe resaltar que la experiencia del hombre posee una riqueza y complejidad con respecto al
animal, puesto que el animal aprende por repeticion no hay nada de novedoso en sus
acciones, son pautadas y rigidas; en cambio la experiencia humana, es polivalente y se
complica con el individuo hasta dejarle la ultima palabra. Es ademas pluridimensional, en ella
conocemos Yy sentimos, conocemos Yy enjuiciamos, conocemos Yy nos equivocamos. En este
sentido podremos conocer lo que la mujer primigesta sintio, vivio, los juicios que puede emitir
sobre el cuidado que recibi6, asi como las decisiones que tomo o que dejé de tomar en el

proceso de dar a luz a su hijo.

Otro aspecto que conviene resaltar en torno a la experiencia es el elemento configurador que
esta tiene, pues hace que el mundo cobre sentido, pueda ser comprendido en sus propios
elementos. Es decir toda experiencia ha de contar con un dato o con un complejo de datos.
Pero la experiencia no se identifica sin mas con el dato, porque un mismo dato puede ser
experimentado de diversas maneras segun el sujeto cognoscente (ej. No es lo mismo la
experiencia de un eclipse para un astrénomo que para un hombre sin preparacion cientifica).
Asi como no sera lo mismo la experiencia del parto para la gestante primeriza, que para el

personal que cuida de este proceso...

Hay si, un punto de partida claro: no hay experiencias sin datos, sin algo que se le ofrezca al
sujeto experienciante. Pero el sujeto debe insertar los datos en sus estructuras inteligibles para
que los datos acaben siendo portadores de un sentido y sean, por lo mismo, datos para un
sujeto cognoscente. El hombre que intenta reflexionar sobre la experiencia se encuentra ya
en una experiencia previa, cargado de conceptos, intuiciones y todo un arsenal que le habilita

para la recepcion de experiencias nuevas.
Cada experiencia debe integrarse en el conjunto total de la experiencia del hombre. Hay que

renunciar a toda experiencia pura porque ella, contando con la necesaria datitud, es un

constructo mental. Sin una conciencia madura los supuestos datos no se convertiran en
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experiencia para mi, como le ocurre al lego en materia de musica clasica, que si no esta
preparado para la audicion de una melodia no podré tener la experiencia de escuchar una

sonata de Bethoven.(32)

En palabras de Otto Friedrich (29) una experiencia no puede ser nada mas que un mero
informarse. Para que de alli nazca una experiencia, el individuo debe participar directamente.
No solo ha de recoger un saber, sino ser sorprendido en su persona. Por la experiencia se
transforma €l mismo. Volvemos a recordar que la experiencia es siempre, al mismo tiempo,
un poder-hacer. Por eso este aprender por experiencia tampoco puede nacer de un proposito
deliberado. Es una forma de aprendizaje a que el individuo es forzado por los acontecimientos.
Entonces, es algo que sobreviene después de estos... La experiencia nace de una meditacion
que procura esclarecer lo que al principio parecia incomprensible: nace de la elaboracion y

apropiacion de aquello que nos sale al encuentro de una manera indeseada y no prevista.

No es sino por su elaboracion y apropiacion posteriores, por su aplicacion practica en el obrar
futuro y, en general, por su introduccion en la propia vida, como el acontecimiento se convierte
en experiencia. Suele decirse que el hombre hace experiencias, pero lo que encuentra es, en
primer lugar, un hecho sin sentido, que él simplemente debe admitir. Solo cuando se lo apropia
en el pensamiento y extrae de él una «ensefianza» para su vida, eso se convierte en
experiencia.

En ese sentido resulta valiosisima la experiencia que la mujer haya tenido resultado de
atravesar por esta etapa, es ella quien puede dar testimonio de lo vivido, seria propicio
entonces escucharle pues es ella quien consciente de su experiencia esta preparada para
ayudar a mejorar la atencién a la mujer, y que puede permitimos hacer mas humano este

proceso dentro del ciclo de vida.
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CAPITULO Il: MARCO METODOLOGICO

2.1. Trayectoria Metodolégica

La presente investigacion se desarrolld bajo el enfoque cualitativo, que puede definirse como
‘un conjunto de practicas interpretativas que hacen al mundo visible, lo transforman vy
convierten, estudiando a los objetos y seres vivos en sus contextos intentando encontrar
sentido a los fenémenos en términos de significados”(33); en ese sentido es un enfoque

holistico y se comienza una busqueda por comprender lo complejo (34).

Se fundamenta tal enfoque en la presente investigacion porque teniendo como objeto de
estudio las experiencias de primigestas en el trabajo de parto y del cuidado profesional que
reciben en una institucion hospitalaria de la ciudad de Chiclayo; se describira, analizara y
comprendera el objeto de estudio mencionado, mediante la interpretacién de significados

emitidos sblo y desde la perspectiva de las madres.

El abordaje metodoldgico para la investigacion es el de estudio de caso cualitativo, entendido
como “un método que implica un proceso de indagacion que se caracteriza por el examen

detallado, comprehensivo, sistematico y en profundidad del caso objeto de interés” (34)

En aras de una mejor comprension del abordaje metodoldgico se enunciaran ciertas
caracteristicas y principios del estudio de caso (35) que guardan estrecha relacién con la

presente investigacion:

« “Se dirigen al descubrimiento: A pesar que se parte de algunos supuestos tedricos, se esta
atento a nuevos elementos que pueden surgir como importantes durante el estudio”. La
investigacion permitio descubrir las experiencias de primigestas en el trabajo de parto y del
cuidado profesional que reciben en una institucién hospitalaria de la ciudad de Chiclayo,
utilizandose una base tedrica inicial, que permitio identificar aspectos importantes para
comprender su experiencia; sin embargo, la base teérica fue incrementandose en la medida

que aparecieron nuevos conceptos fruto del acercamiento al objeto de estudio.

+ “Los estudios de caso enfatizan la interpretacion en el contexto: Un principio basico de este

tipo de estudio es que, para una compresién mas completa del objeto, es preciso tener en
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cuenta el contexto en que €l se sitia”. En el presente trabajo se investigaron las experiencias
de primigestas en el trabajo de parto y del cuidado profesional que reciben en una institucién
hospitalaria de la ciudad de Chiclayo. La que tiene caracteristicas sui generis dado el ambiente
de atencion y el proceso mismo de parto. Las experiencias se limitaron a las madres
primigestas que ingresaron al servicio de obstetricia, provenientes de la emergencia y cuya
estancia hospitalaria antes del periodo expulsivo del parto, se extendiera entre 6-24 horas.
Todo esto se analizé a la luz de la norma técnica que es el respaldo legal en la atencion a las

primigestas en el Perd.

+ “Buscan retratar la realidad en forma compleja y profunda: El investigador procura revelar
la multiplicidad de dimensiones presentes en una determinada situacion o problema,
enfocandolo como un todo”. En este tipo de abordaje no solo se buscd apreciar las
experiencias de las madres primigestas y su percepcidn sobre el cuidado profesional que
reciben; sino que también, a través de un andlisis deductivo e inductivo, permitié develar la
relacion de sus componentes, es decir del todo a sus partes y de sus partes al todo, retratando
fielmente las experiencias que quedaron en las primigestas como resultado del cuidado
profesional que recibieron en la etapas sefialadas y comprender por qué se da bajo algunas

caracteristicas.

+ “Revelan experiencias secundarias pero importantes y permiten generalizaciones
naturales”. En la presente investigacion se busco a través de las declaraciones de los sujetos
de investigacion develar experiencias y cuidados que se mantuvieron desapercibidos a través
del tiempo y que fueron develados gracias a un buen empleo de la entrevista. Se procuré
también, analizar a detalle la informacién y se pudo plasmar luego en un listado de categorias
y subcategorias, que al ser leidas por otras personas se espera puedan ser reconocidas como

propias de su realidad ocurriendo lo que se denomina generalizacién natural.

* “Procuran representar los diferentes y a veces conflictivos puntos de vista presentes en una
situacion social”. La investigadora se despojara de sus propios prejuicios a fin de aceptar y
analizar las respuestas de cada una de las entrevistadas, asi fueran divergentes. Los
discursos fueron contrastados con la realidad y las referencias tedricas respectivas. La
investigadora asumio su propia postura, manifestando su punto de vista y extrajo conclusiones

que seran de gran utilidad para futuras investigaciones. De esta manera deja una base para
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que quienes lean la investigacion, saquen sus propias conclusiones, en relacion al estudio

planteado.

« "Utilizan un lenguaje y una forma accesible en relacidn a otros relatorios de investigacion”.
Los resultados de la presente investigacion se presentan en forma narrativa para el informe

de investigacion, haciendo uso de un lenguaje claro y accesible.

En la presente investigacion se consideraron las tres fases del estudio de caso segun Nisbet
e Walt ,1978 (35), las que se sobreponen en diferentes momentos, siendo dificil precisar el

limite que las separa.

+ Fase exploratoria: El estudio de caso comienza con un plan muy incipiente, que se va
delineando méas claramente en la medida en que se desarrolla el estudio. Puede existir
inicialmente algunas preguntas o puntos criticos, que van siendo explicados, reformulados o
eliminados en la medida en que se muestran mas o menos relevantes en la situacion

estudiada.

En la presente investigacion la fase exploratoria se inici6 desde la identificacion de la
problematica por parte de la investigadora, quien habiendo vivenciado personalmente la
atencion del personal de salud en torno al embarazo y al parto, y en el dialogo con otras
mujeres en igual situacion, nace la idea de investigacion, luego se recurrié a madres que han
sido atendidas en el servicio de obstetricia, explicandoles el motivo de la investigacion y
solicitando su participacion para recabar la informacion necesaria para la construccion del

objeto de estudio.

+ Delimitacion del estudio: Una vez identificados los elementos claves y los limites
aproximados del problema, el investigador procede a recolectar sistematicamente la
informacién, utilizando instrumentos més o menos estructurados, técnicas mas o menos
variadas, su eleccién es determinada por las caracteristicas propias del objeto estudiado. La
importancia de determinar los focos de investigacion y establecer los limites del estudio es
consecuencia del hecho de que nunca sera posible explorar todos los angulos del fenémeno
en un tiempo razonablemente limitado. La seleccion de aspectos més relevantes y la

determinacion del recorte de estos, es crucial, para lograr los propdsitos del estudio de caso y
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para llegar a una compresion mas completa de la situacion estudiada.

En esta fase se delimitd el estudio y esto se logré a través de los aportes de los sujetos de
investigacion, quienes dieron a conocer sus experiencias en el trabajo de parto y del cuidado
profesional que recibieron. Para esto se utilizo la entrevista abierta a profundidad, la cual fue
dirigida a gestantes primigestas atendidas en el periodo de trabajo de parto y dilatacion,
también se creyd conveniente utilizar una lista de cotejo adaptada para los fines de esta
investigacion que reune algunos cuidados que podrian ser todavia practicados por personal

de salud a cargo de esta experiencia.

« El anélisis sistemético y la elaboracion del informe: La investigadora después de recolectar
la informacidn, realizé el andlisis respectivo empleando el andlisis de contenido y se procedio
a realizar el contraste con la literatura. Como resultado se tiene el informe final con las
consideraciones finales que permitiran en forma sucinta la comprensién de las experiencias
de primigestas en el trabajo de parto y del cuidado profesional que reciben en una institucién

hospitalaria de la ciudad de Chiclayo.

2.2. Técnicas e Instrumentos

Para el desarrollo de esta investigacion la técnica de recoleccion de datos fue la entrevista
abierta a profundidad que permitié obtener informacién de forma compleja y profunda, sobre
las experiencias de primigestas en el trabajo de parto y del cuidado profesional que reciben
en una institucion hospitalaria de la ciudad de Chiclayo, ademas esta técnica es muy flexible,
puesto que permite adoptar la formulacion de las preguntas a las diversas situaciones y

caracteristicas particulares de los sujetos en estudio (36).

La entrevista estuvo estructurada en tres partes: Finalidad, datos generales y los especificos.

El instrumento fue validado por juicio de expertos y muestreo piloto (Anexo N° 2).

También se usd como instrumento una lista de cotejo (Anexo 03) (Test de violencia
Obstétrico) (37) que permitié plasmar y analizar la presencia o ausencia de elementos
contemplados en la ficha técnica aprobada por el Ministerio de Salud y lo que en otros paises
se ha catalogado como Violencia Obstétrica durante la atencion del parto, y que se adaptd de

acuerdo a las etapas contempladas para la presente investigacion quedando en 9 items, se
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busco contrastar las experiencias de las primigestas con el ideal de atencion durante el periodo
de parto y dilatacion. Ademas permitio contrastar algunos cuidados brindados por el
profesional de salud durante estas etapas y la percepcion de la mujer en relacion a estos

cuidados.

2.3. Validacién de los Instrumentos

Los instrumentos fueron previamente validados por juicio de expertos y por muestreo piloto.
Para el juicio de expertos se considerd la participacion de 2 expertos en investigacion en
Enfermeria y 1 experto en el &rea materno infantil. Para el muestreo piloto, se consideraron
mujeres primiparas de un centro de salud de Lambayeque a quienes se les aplicd el
cuestionario respectivo ademés de considerar la lista de chequeo para las primiparas, las
declaraciones no fueron incluidas en el estudio.

Los resultados de la validacién permitieron mejorar los instrumentos planteados. Se presentan

las versiones finales de los instrumentos en los Anexos 02 y 03

2.4 Poblacién y Muestra de Estudio
En la presente investigacion la poblacién estuvo constituida por primigestas que tuvieron la
experiencia de ser hospitalizadas durante la etapa de parto y dilatacion en el Hospital regional
Lambayeque. La delimitacién de la muestra se logré por el fendmeno de saturacion. Se
entrevistaron a 14 mujeres primigestas, por lo menos después de 6 horas de haber ocurrido

el parto, previa firma del consentimiento informado.

Criterios de inclusion:

Primigestas mayores de 18 afios ingresadas por el servicio de emergencia de un hospital de
Chiclayo al iniciarse el trabajo de parto y dilatacion y que tuvieron entre 6 y 24 horas de

estancia antes del periodo expulsivo.

Primigestas que durante su estancia hospitalaria antes del periodo expulsivo hayan estado
despiertas, orientadas en tiempo, espacio y persona. Y cuyo parto termin6 en parto eutdcico.
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Criterios de exclusién

Primigestas menores de 18 afios o las que tuvieron complicaciones antes del expulsivo y que

como consecuencia necesitaron mayor estancia hospitalaria; o requirieron de cesarea.

2.5 Analisis de los Resultados

La presente investigacion utilizo como técnica para el tratamiento de los datos: El anélisis de
contenido, que es un instrumento de respuesta a la curiosidad del hombre por descubrir la
estructura interna de la informacién bien en su composicién, su forma de organizacién o

estructura, bien en su dindmica (33,36).

El proceso de aplicacion del analisis de contendido se realizé en tres fases.

La primera denominada pre analisis, es una etapa de organizacion propiamente dicha que
tiene como objetivo la operacionalizacion y sistematizacion de las ideas de partida para
llegar a un plan de andlisis (38), en esta fase la investigadora prepard el material obtenido
de las entrevistas mediante la trascripcion fiel de lo manifestado por los sujetos de
investigacion y que fue recopilado a través de una grabadora hacia un registro en el cual
se evidenciaron las experiencias de las primigestas en el periodo de parto y dilatacion y su

percepcion sobre el cuidado que reciben por parte de los profesionales de salud en esta etapa.

La segunda fase del andlisis de contenido que es la explotacidn del material, definida
como la fase del anélisis propiamente dicho, es la administracion sistematica de las
decisiones tomadas que consiste en operaciones de codificacion, descomposicion o

enumeracion (39) , la investigadora analiz6 el material mediante la operacion de codificacion.

Tratar el material es codificarlo, en otras palabras, la codificacién es una transformacion
de los datos brutos del texto por descomposicion, agregacion y enumeracidén para la
representacion del contenido (33), pero ¢,qué significa la descomposicion de los datos brutos
recogidos? significa la determinacion de unidades de contenido en donde se opta por analizar
la respuesta global o bien dividir la respuesta en términos o expresiones que la forman,
estas constituyen los nucleos con significado propio que seran objeto de estudio para su

clasificacion o recuento®.
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Por lo tanto, la determinacion de unidades es la primera operacidn que consiste en
descomponer el material tratado en sus elementos o items (33), dichos elementos se
pueden clasificar en unidades de base gramatical que son fundamentalmente la palabra,
el simbolo, la frase o el parrafo y unidades de base no gramatical que son los documentos
integros, asi como el espacio que ocupa un tema dentro de la totalidad de un conjunto (34),
en el presente estudio de caso se usaron las unidades de base gramatical, porque los datos

a analizar se plasmaran en forma de textos extraidos de las grabaciones.

Asi mismo, estas unidades de base gramatical pueden ser unidades de registro y unidades
de contexto; en cuanto a las primeras son llamadas también unidades de significado siendo
segmentos de contenido necesarios como unidades de base con miras a la categorizacion
y recuento frecuencial (33), en cambio, las unidades de contexto que sirven de unidades de
comprension para codificar las unidades de registro son los segmentos del mensaje cuyo
tamario superior a la unidad de registro es 6ptimo para captar la significacion exacta de ésta
(39).

Es preciso hacer alusion que existen reglas de enumeracion de las unidades de registro que
pueden ser por la presencia 0 ausencia de elementos en donde la importancia de una unidad
de registro crece con su frecuencia de aparicion, una frecuencia ponderada en que la
aparicion de tal elemento tiene mas importancia que la del otro; y la contingencia que es la
presencia de dos 0 mas unidades de registro en una unidad de contexto (33). Estas premisas
permiten un analisis completo de las unidades de significado que son extraidas de los

discursos de las primigestas.

Una vez identificadas las unidades de significado y de contexto se procedera a determinar las
categorias, definidas como epigrafes significativos 0 una nocién general que representa un
conjunto o una clase de significados determinados (33)- mediante el proceso de categorizacion
que consiste en la clasificacion de elementos en categorias 0 secciones que retnen un
grupo de unidades de registro bajo un titulo genérico (33), que puede ser de tipo semantico
(el tema), [éxico (segun el sentido), y expresivo (clasificacidn de diferentes perturbaciones del
lenguaje) (39); Para la presente investigacion se asumié el criterio de tipo semantico o de

tema.
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En otras palabras, clasificar elementos en categorias supone buscar lo que cada uno de ellos
tiene en comun con los otros y agruparlos (39), no obstante esta categorizacién supone un
conjunto de reglas o cualidades de una buena categoria: la homogeneidad, es decir,
un solo principio de clasificacién; la exclusion mutua referente a que debe haber sélo
un lugar para codificar; la utilidad concerniente a que se deben abarcar todas las variaciones;
la claridad porque se deben expresar en términos sencillos y la productividad que permitira
obtener resultados ricos (33); todas estas cualidades se tomaron en cuenta al momento de
elaborar las categorias de las respuestas de las experiencias de primigestas en el trabajo de
parto y del cuidado profesional que reciben en una institucion hospitalaria de la ciudad de

Chiclayo.

Por ultimo, la tercera fase del andlisis de contenido, el tratamiento e interpretacion de los
resultados obtenidos aqui los resultados son tratados de tal manera que sean significativos
y validos (39), porque el propdsito del analisis de contenido es la inferencia de conocimientos
relativos a las condiciones de produccion (33). Resulta evidente que una vez que se conoce
lo que significan los datos se procedera a resumir y representarlos para su mejor comprension
e interpretacion, y descubrir en el interior de los datos vy relacionarlos de acuerdo a
los propositos del estudio para la elaboracién de conclusiones (39). Todo ello se llevé a
cabo en el presente estudio con la finalidad de emitir conclusiones o consideraciones finales,
que permitieron finalmente construir el caso en estudio, es decir las experiencias de
primigestas en el trabajo de parto y del cuidado profesional que reciben en una institucion

hospitalaria de la ciudad de Chiclayo.

2.6 Principios Eticos

La condicién de persona es el fundamento ontoldgico real que sustenta y da validez a los
principios teéricos de la bioética personalista, principios que operan como ayuda y guias de la
accion al tomarse en consideracion en cada decision relativa con el paciente y en la
investigacion con seres humanos. Se tomaron en cuenta para la realizacion de la presente

investigacion los principios de la bioética personalista (40):
El principio de defensa de la vida fisica destaca que la vida fisica, corporea, es el valor

fundamental de la persona porque la persona no puede existir si no es en un cuerpo como co-

esencial a la persona, es decir, como base unica y necesaria para su existencia en el tiempo
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y en el espacio. Tampoco la libertad puede darse sin la vida fisica: para ser libre y tener
derechos humanos es necesario ser viviente. No se puede ser libre ni defender los derechos
basicos si no tenemos la vida. La vida llega anteriormente a la libertad. Por lo tanto, cuando la
libertad suprime la vida es una libertad que se suprime a si misma y, en consecuencia, elimina
la base de los derechos humanos. Solo el bien total y espiritual de la persona esta por encima

del valor de la vida fisica.

Este principio fue aplicado en el presente estudio a través de la escucha atenta de los
discursos de los entrevistados, sin cuestionarlos, respetando sus opiniones, se evitd
exponerles a preguntas que les pudieran colocar en una situacion que les dafiara
emocionalmente o situaciones frente a las cuales no hubieran sido preparados o para las
cuales no fueron convocados, tan solo con el fin de maximizar lo Util de sus vivencias para

beneficio de la investigadora.

El principio de la libertad y la responsabilidad: Deriva del valor fundamental de la vida, la
libertad no coincide con la autonomia y la autodeterminacion, todo acto de libertad es
realizable concretamente s6lo en el horizonte de la responsabilidad, entendida como el
responder del propio obrar ante si y ante los demas: la libertad es factualmente posible si
respeta la libertad de los demas: pero respetar la libertad de los demas significa respetar la
vida de los demas, ser libre significa poder elegir responsablemente hacia si mismo y los
demas. La investigadora garantiz el cumplimiento de este principio bioético, respetando
las opiniones emitidas por las primigestas en esta etapa del parto. Se realiz6 también, una
explicacion clara y concisa del consentimiento informado y se procedié a la firma del mismo

antes de su participacion.

El principio de la Sociabilidad, socializacion y subsidiariedad afecta a cada persona e implica
un realizarse ejerciendo una participacion en la realizacidn de otros hombres. En el caso de la
promocion de la defensa de la vida y de la salud, comporta para cada uno el empefio de
considerar la propia vida y la de los demas como un bien no solo personal sino también social,
todos estan involucrados en la vida y la salud de los demas, en ayuda al otro” consiste en la
promocion de la vida y la salud de la persona al margen de toda forma de individualismo
0 colectivismo, la sociabilidad esta finalizada por la consecucion del bien comun a

través de la consideracion de los bienes individuales; deriva del deber de respeto reciproco
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interpersonal fundado en el reconocimiento de la dignidad de los demas: la persona es

la fuente y el fin de la sociedad.

La investigadora garantiz6 el cumplimiento de este principio bioético, procurando a través
de la informacion adecuada y oportuna de los fines de la investigacion generar en los sujetos
el convencimiento de que sus declaraciones servirian para mejorar la calidad del cuidado en
el proceso de parto, lo que beneficiaria a muchas mujeres; ademéas que sus declaraciones
abren la posibilidad de generar, de ser necesario, un cambio a nivel de politicas de cuidado

para esta experiencia.

2.7 Criterios de Rigor cientifico

La evaluacion del rigor de un estudio cualitativo se basa en parte en la logica de la teoria
emergente y en la claridad con la que arroja luz sobre el fendmeno estudiado. El rigor se
evalua respecto al detalle incorporado en el disefio del estudio cualitativo, la meticulosidad de
la recogida de datos y la rigurosidad del analisis. (41) Se han considerado los siguientes

principios formulados por Guba y Lincoln,1985 (42).

La credibilidad; esto se logra cuando el investigador, a través de observaciones y
conversaciones prolongadas con los participantes en el estudio, recolecta informacion que
produce hallazgos que son reconocidos por los informantes como una verdadera
aproximacion sobre lo que ellos piensan y sienten. La investigadora asegurd la puesta en
practica de este principio a través de la re-pregunta o checking y profundizé en algunos
aspectos de las experiencias que nos verbalizaron las madres. Al finalizar cada entrevista se
realiz6 un resumen de lo manifestado y se verificd lo comprendido por la investigadora, de tal

forma que las participantes confirmaron el sentido de lo manifestado.

La auditabilidad; se refiere a la neutralidad de la interpretacion o analisis de la informacion que
se logra cuando otro(s) investigador(es) pueden seguir la pista al investigador original y llegar
a hallazgos similares. Se ha realizado una descripcion a detalle del proceso de investigacion.
Asimismo los datos originales, como las grabaciones, trascripciones se guardaran, y quedaran

a disposicion de quien desee auditar la investigacion.

41



La transferibilidad; Este criterio se refiere a la posibilidad de extender los resultados del estudio
a otras poblaciones, se trata de examinar qué tanto se ajustan los resultados con otro
contexto”(33), para ello se necesita “que se describa densamente el lugar y las caracteristicas
de las personas, del fendmeno, por tanto, el grado de transferibilidad es una funcién directa
de la similitud entre los contextos” (34). Se puso en practica este criterio a través de una
descripcion detallada del escenario, y del desarrollo de la metodologia empleada; el estilo de
redaccion es narrativo. Todo esto con el proposito de que las personas que tengan acceso a

la investigacion puedan reconocer los hallazgos como propios.
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CAPITULO Ill: ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

3.1 ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
Fruto del andlisis realizado a los discursos y apoyados también en la lista de cotejo empleada,
fue posible develar las experiencias de las primigestas en el trabajo de parto y del cuidado
profesional que reciben.
Se tienen las siguientes categorias y subcategorias en relacion a las experiencias que

marcaron esta etapa de su vida:

A. DESCONOCIMIENTO DE SUS DERECHOS Y DESINFORMACION AL TRAER A
UN NUEVO SER AL MUNDO

B. SOPORTANDO EL DOLOR DE LAS CONTRACCIONES: EXPERIENCIA UNICA E
INTENSA

C. SOPORTANDO LOS ARTILUGIOS DEL PODER MEDICO O LAS TECNOLOGIAS
DEL PODER

C.1.- Incomodidad e Impotencia frente al tacto vaginal
C.2.- Recibiendo medicacion como “ayuda” para la dilatacién
C.3.- Aprendiendo a hacer lo que “se tiene que hacer” hasta el nacimiento del bebg,
superando el abandono e indiferencia del personal de salud
D. LA SOLEDAD COMO UNICA COMPANERA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Y DILATACION
E. SUFRIENDO LAS DIFERENCIAS EN EL TRATO POR EL TIPO DE SEGURO
F. BUENA ATENCION VERSUS FALTA DE HUMANIDAD: EVIDENCIA DE

VIOLENCIA OBSTETRICA Y MEDICALIZACION DEL PROCESO DE PARTO

A continuacion, se discuten las categorias y subcategorias a la luz de la literatura.
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A. DESCONOCIMIENTO DE SUS DERECHOS Y DESINFORMACION AL TRAER
A UN NUEVO SER AL MUNDO

Esta categoria devela un vacio de informacion en la gestante, tanto para reconocer

signos de alarma de inicio del parto, como para determinar la institucion a la que tendria

que acudir en caso de iniciarse el mismo. De alli que pasara desapercibido el inicio de

trabajo de parto o tuvo que visitar mas de una institucion de salud que le asistiera en el

proceso de nacimiento de sus hijos.

El trabajo de parto para las participantes del estudio empez6 en su hogar, aunque el
inicio pasd desapercibido y solo cuando reparan en la pérdida de liquido que no cesa,
0 la presencia de sangrado, es que optan por recurrir a alguna institucion de salud. Asi

se puede observar en los siguientes discursos:

“Yo habia ido a mi control en Gineco center, y de mi control me
mandaron para acéa porque tenia 2 de dilatacion yo no me habia dado

cuenta.” Leydi

“Yo como no sabia no, cuando empieza el parto. .. yo estaba perdiendo
liquido desde las 5 de la mafiana y pensaba que era normal y como uno

no sabe, he mojado mis frusas las he lavado ya como un promedio de

“

las 8:30 recién me he ido a la posta. ©  Mery

“Yo no tenia dolores, en mi casa eliminé sangre, me examinaron, me
hicieron ecografias, alli determinaron que habia estado perdiendo
liquido durante varios dias, y yo no me habia dado cuenta, entonces el
doctor dijo que yo tenia que subir que me quedaba y ya no regresaba a

micasa” Milagros

Cabe resaltar que las participantes habian realizado controles prenatales y se asume
que debieron recibir la atencion e informacion que dicta la Norma Técnica de Salud para
la Atencion Integral de Salud Materna (3); es decir, debieron ser advertidas de los signos
de alarma para parto, asi como contar con un Plan de Parto, estrategia que busca
detallar, organizar y movilizar los recursos institucionales, familiares y comunitarios para
la atencién oportuna de la gestante en el momento del parto; ademéas haber recibido

dentro de la atencion prenatal reenfocada, educacién sobre signos de alarma, a partir
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de la 35 semana hacerle saber sobre la necesidad de traslado a un centro de mayor
complejidad para su parto si lo requiriera; sin embargo las participantes han tenido la
experiencia de inicio de trabajo de parto como un hecho desapercibido y al no reconocer
los signos de alarma o desconocer donde ser atendidas no acuden a tiempo a la
institucion de salud o deambulan de un centro a otro, poniendo en riesgo su integridad

y la del bebé, como se muestra en los siguientes discursos.

Yo fui a la posta y cuando llegue a 3 de dilatacién me mandaron a
Cerropon y después a José Olaya y en las Mercedes no estaban
atendiendo, no querian recibirme, diciendo que aca en el Regional
habia espacio y alla estaba llenos. Sentia que me mandaban para aca
para alld y no me hacian caso. —-En ese momento pensaba ¢donde iba
a dar a luz? pues no sabia qué hacer. Me preocupaba porque uno
primeriza no sabe como va a dar a luz,, ya despugés este... yo me quedé
aca y después como vieron que no me iba, ya me recibieron y los
doctores dijeron ya pues, aca si dan a luz normal. Si hay un area para
dar a luz normal. Primero me habian dicho que todo era cesérea. En la

posta nunca me djjeron nada. Liseth

Yo no tuve controles, porque por las lluvias me decian no hay atencion,
ven un dia, luego otro, y me harté, no me atendian y yo tenia que viajar
porque yo no vivo en la misma ciudad, cuando estuve con los dolores
me fui al Heysen, no sé ¢por qué me dijeron que no?, que fuera a ver
otro hospital, y yo no aguantaba los dolores, y me dijeron vaya a buscar
doénde, porque aqui no la podemos atender. Y asi con los dolores ni
siquiera me sacaron en una Silla de ruedas asi caminando sali y de alli

me vine para aca al regional. Patty

Queda claro que las primigestas no fueron informadas adecuadamente, para que
puedan tomar una decision en relacion al lugar del parto y no tener que exponerse yendo
de un centro a otro; ya Garcia et all (16) y Santos (43) reportaba en su investigacion una
falta de orientacion por parte de los profesionales que acompafiaron en el prenatal y
pone énfasis en la importancia de esta actividad de tal manera que la mujer pueda estar
bien informada y tener protagonismo en el parto. En el caso en estudio, esto puede

explicarse en parte, porque de las 14 entrevistadas solo 10 habian realizado sus
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controles puntualmente, el resto desistié de los controles por la demora que suponia
muchas veces la atencion o porque recibieron un trato inadecuado, como se evidencia
en los discursos. Es posible también a través de estos casos detectar que el Radar de
gestantes (3) no estaria poniéndose en préactica o algo deberia estar fallando en la
deteccidn y seguimiento de gestantes en el primer nivel a cargo del responsable de salud

materna del centro de origen.

Otro aspecto a considerar de acuerdo a lo manifestado por las gestantes es la atencidn
recibida en el primer o segundo nivel de atencion antes de llegar al HRL, pues en estos
centros les refirieron no podian atenderles porque no atendian partos o porque estaban
abarrotados de pacientes (Hospital Las Mercedes). O alguna gestante al no haber
realizado el control prenatal se dirigié al Hospital Luis Heysen Inchaustegui (EsSalud) en
todos los casos les refirieron al HRL, que pudo haber sido lo mas adecuado, lo que llama
la atencion es la forma y el trato empleado para darles la informacidn sin considerar el
estado de vulnerabilidad y riesgo que corren las gestantes, trato que puede ser
considerado como violencia si consideramos el proyecto de ley para la promocion y
proteccion del derecho al parto humanizado y a la salud de la mujer gestante del infante
por nacer y el recién nacido que enuncia en el articulo 3 que la mujer debe ser tratada
con respeto, sin discriminacion de modo individual y personalizado. (44) ademas se esta
desconociendo el derecho de la gestante a ser informada adecuada y oportunamente, si
consideramos lo que la norma técnica dice debe recibir (3), o el articulo 10 de la ley

29414 sobre los derechos de los pacientes (45).

Otro aspecto que queda evidente es que antes de ser acogidas en la institucion,
escenario de la investigacién, hubo negativa a la atencién, a pesar de que alguna
gestante ya se encontraba en riesgo inminente por el nimero de horas que habia pasado

desde que se rompio la fuente, asi lo manifiestan:

No me querian atender aqui en el HRL porque venia desde Puerto Eten,
y me dijeron que mi centro de salud tenia que atenderme, yo les dije
que se me habia reventado la fuente, desde las 12 del mediodia y
recién vine a las 4 p.m., y me dijeron que no, que me regrese a Monsefu,
y en Monseft no me quisieron atender sino hasta el cambio de turno a

las 8 p.m., me decian que la préxima no debo atenderme aqui, porque
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no era emergencia, que me atienda en mi centro de salud, y mi pareja
insistio que me atendieran y me atendieran, hasta que me atendieron.

Sandy

Rodriguez et al (46) denomina a este ir de una institucion a otra por parte de la
parturienta: peregrinacion en el periodo reproductivo y lo califica como una forma de
violencia obstétrica, pues se violentan sus derechos al restringirse y obstaculizarse el

acceso a las instituciones de salud.

Son ellas las que acompafiadas 0 no de algun familiar deben buscar un lugar,
“peregrinar” hasta conseguir atencion, situacién que pone en riesgo su vida y la de sus
hijos, mientras experimenta sentimientos de miedo, rabia, angustia, aprehension, odio,
estrés y nerviosismo los que afectan la fisiologia del parto, principalmente por la accién
de la adrenalina que es producida por el organismo cuando se encuentra en proceso de
estrés y la inhibicion de liberacidn hormonal de oxitocina enddgena por accion
adrenérgica, impidiendo a la mujer tener un parto mas seguro, asi como una experiencia
placentera y tranquila. Debemos recordar que la oxitocina actia directamente en la
contractilidad uterina, favoreciendo el borramiento y la dilatacion del dtero, pero en la
presencia de esos sentimientos de inseguridad ocurre la inhibicion de la oxitocina por
accion adrenérgica, contribuyendo para un parto y nacimiento inseguros, principalmente

en la segunda etapa del parto. (46)

Minimamente la institucidn a la que acude por primera vez buscando ser atendida
para el parto al no contar con capacidad para atenderle o no corresponder su atencion
deberia asegurar su traslado previa coordinacion con otra institucion y proveerle un

transporte seguro de tal forma que su integridad y la de su bebé se resguarde.

La falta de cuidado y el rechazo de atencién pueden ser observados en el cotidiano
de la préactica de algunos profesionales de salud y se constituyen en una realidad de la
asistencia obstétrica en los servicios de salud, configurando una violencia de caracter
institucional ocasionada por la falta de atencidn y apoyo en la atencién a la mujer cuando
se da el fendmeno de peregrinacion. (46)
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Este tipo de conductas por parte del personal de salud pueden ser motivo de
castigo en conformidad con el Cédigo de Etica y Deontologia Profesional del Colegio de
Obstetras del Peru y Colegio Médico del Peru que tienen como maxima suprema la

beneficencia y no maleficencia. (47,48)

Ademas, la experiencia vivida por estas mujeres pone en evidencia el ejercicio del
Poder de los profesionales de Salud, sobre las personas que requieren atencidn, poder
ejercido para determinar si te atiendo o no en mi centro, vulnerando los derechos de las
gestantes. Esta accion de acuerdo al Proyecto de Ley que propone la promocion y
proteccion del derecho al parto humanizado y a la salud de la mujer gestante del infante
por nacer y el recién nacido (44) se constituye en una acto de violencia obstétrica al no
atender oportuna y eficazmente las emergencias obstétricas y recibir (las gestantes)

trato humillante ignorando sus necesidades, méas aun si se encuentran en riesgo.

Al respecto Saddler (49) sefiala un aspecto interesante en la definicion de violencia
obstétrica: que ademas de enfocarse en el trato deshumanizado, resalta su dimension
obstétrica, desde las raices de esta especialidad médica hasta la educacion
contemporanea y las estructuras de poder. Enmarca la discusion sobre abuso y falta de
respeto dentro del campo mas amplio de desigualdades estructurales y violencia contra
las mujeres. Efectivamente cabe preguntarnos ¢ por qué actuan asi los profesionales de
salud, es que ¢ necesitan acaso hacer sentir su poder para inmortalizar su hegemonia?
¢ Es posible que al tener la obstetricia un campo limitado de accion requiera acceder a

formas poco humanizadas de trato para hacer sentir su poder y asegurar vigencia?

La necesidad de informacidn y orientacion, asi como sentirse acogidas en una
institucion de salud forman parte de la experiencia de las primigestas develando
desinformacidn sobre los derechos que como gestante y persona poseen; sin embargo,
al parecer la experiencia mas intensa es el dolor tal como se observa cuando surge la

siguiente categoria:
B.- EL DOLOR DE LAS CONTRACCIONES: EXPERIENCIA UNICA E INTENSA

El trabajo de parto, comienza cuando la dilatacion cervical del orificio interno progresa

mas alla de 2cms. En las multiparas, las contracciones uterinas, tienen una intensidad
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promedio de 28mm Hg y una frecuencia de 3 contracciones cada 10 minutos. A medida
que la dilatacién cervical progresa, la intensidad y la frecuencia de las contracciones
aumentan gradualmente, al final del periodo de dilatacién los valores promedio son de
41mm Hg para la intensidad y 4,2 contracciones cada 10 minutos, para la frecuencia.
(25) EI dolor originado por esta fendmeno resulta intenso, asi lo manifiestan las
participantes:

Primero no, primero no tenia miedo, después cuando empezaron las

contracciones, senti un dolor bien feo, como si me metieran dos palos

en las caderas y detras por el ano sentia que me metian un palo

también, fue feisimo eso, Sandy

El dolor es la manifestacion mas evidente que la gestante se encuentra en trabajo
de parto y dilatacion. Esta asociacion es tan caracteristica que en muchos paises se
sustituye la denominacion de contracciones por la de dolores. El dolor comienza después
de iniciada la contraccidn y se extingue antes de que el utero se haya relajado

completamente. No existe dolor en los intervalos entre las contracciones uterinas. (27)

Se puede afirmar quizas que esta manifestacion es una de las mas exploradas y
por lo tanto se constituye en un tema tratado previamente por las gestantes: con los
familiares, con otras mujeres en sus atenciones prenatales, o0 en las sesiones de psico
profilaxis donde son instruidas para afrontarlo de manera saludable, cabe resaltar que
de las 14 personas entrevistadas 10 completaron sus atenciones prenatales y sélo 3 de

ellas asistieron a sesiones de psico profilaxis.

Cabe recordar que el nacimiento de una persona no es sélo un hecho bioldgico
que ocurre en el cuerpo de la mujer, es un evento cultural. Se crean, o construyen
simbologias y comportamientos que nos ayudan a dar significado al evento, el cual es
propio de la época, el contexto y la cultura. Es decir, que este acontecimiento tan
increible, el nacimiento de un nuevo ser, no solo es fisiologico, sino que existe ‘la
ambigUedad de la interaccion entre lo biologico y lo cultural; lo individual y lo social” como
decia Gianfranca Ranisio (9) de alli que este acontecimiento el nacimiento y lo que
involucra: el dolor de las contracciones sea compartido como parte de las experiencias
maternas. EI compartir previo (informacidn) se fusiona en las experiencias de las

primigestas y ayudaria a quienes por ejemplo no llevaron un control de su embarazo o
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tuvieron sesiones de psicoprofilaxis a tener algunas pautas para hacer llevadera esta
experiencia. O sea permitiria a la mujer irse preparando para esta experiencia, buscar
consejo, indagar sobre qué mas poder hacer e ir generando algunas estrategias para
aliviar el dolor; sin embargo, la experiencia, para la que no estan preparadas las
gestantes, es para vivir la indiferencia del personal de salud a su requerimiento de
atencion y cuidado, frente al dolor de las contracciones, pues a pesar de toda la
informacién con la que podamos contar: en primer lugar, el proceso de parto es una
experiencia individual y personal para cada mujer (50) y segundo, la experiencia de dolor
es unica, personal y por lo tanto diferente para cada persona, (51) en este caso para

cada gestante.

El personal de salud que atiende a la gestante deberia tener presente que: la
cultura dictamina la forma y la respuesta comportamental al dolor, en la que cada grupo
social y a veces incluso la familia, tienen su propia representacion social, la cual formaliza
un lenguaje Unico. Ademas para saber si el individuo tiene dolor, es necesario que él se
exprese, que lo haga publico, que lo comparta, y que presente una expresion verbal o
no verbal.#5 Pero la manifestacion de dolor al ser caracteristica de este proceso acab6
por hacer indiferente al personal o hacerles pensar quizas que por ser parte del proceso,
la mujer puede “ intuir 0 saber como procesarlo”, asi queda evidente en los siguientes

discursos:

Me echaron a la camilla, tenia mucho dolor, me dijeron que yo solita
pujara yo no sabia, y le digo ;cémo se puja?, me dice tu puja no mas,
puja y cuando veas que la cabeza del bebe salga, ahi nos avisas, y yo
les dije si no me hacen caso yo me voy a quejar, asi dije y alli si me

hicieron caso...Liseth

En el momento del dolor uno dice me duele, me duele y esperas que
hagan algo y ya obviamente ellos saben por qué me duele, pero, o sea
es algo que forma parte de y tienes que soportaro. Solo que a veces
uno exagera también y quieres que por lo menos hagan algo, pero ellos
no pueden hacer nada porque no pueden cambiar eso, es normal y

ya... Lady
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Cuando ya estaba dilatando recién en 2 yo le sugeri al doctor no, si me
pueden hacer cesarea pero me dijo que no, no... no te vamos a hacer
cesérea y eso como que me dio fuerzas ;no? Porque eh... como que
me tenia que resignar al dolor y tenia que estar hasta el final y ya pensar
que tenia que soportar hasta el Ultimo era como mi resignacion y ya
tener en la cabeza no mas que tenia que avanzar y no qQuejarme mas

no, no gritar no. Silvia

El dolor del trabajo de parto involucra una complejidad de respuestas neuro
comportamentales al estimulo algico y suministra una caracteristica personal y tnica al
dolor que se siente, en ofras palabras: ES PERSONAL, UNICO, la experiencia le
pertenece a cada mujer. La relacion de causa y efecto en esa situacién no siempre
corresponde, en la practica, a una respuesta clinica, porque lo que importa en ese caso,
es entender el dolor vivido por la parturienta y amenizarselo. En ese sentido, Mazoni y
Carvalho argumentan que muchas veces el dolor se manifiesta incluso en la ausencia
de las agresiones tisulares vigentes. Lo que nos debe importar es el “ser que siente
dolor, y no el dolor como ser”. Al considerar la naturaleza del fendmeno, podemos
dirigir mejor la ayuda para entender la complejidad del evento y la interpretacion que la
persona hace del dolor que vive y sus causas. Por tanto, tener en cuenta la validez
conceptual del dolor del parto y su multidimensionalidad de aspectos, posibilita también
ofrecer intervenciones de alivio capaces de actuar como competidores de impulsos a

nivel del sistema nervioso central. (51)

Ha sido muy doloroso, en ese momento no piensas si no salir del dolor,
porque es desesperante. El tiempo se hace eterno je je Uhm. Porque
ya el dolor es tan fuerte y ya quieres que se acabe, el tiempo corre lento.
Leydi

Creo que cuando uno esta con el dolor pues gritas, que te ayuden, en
general si no te hacen caso es porque los doctores ya saben que es

asi, y que a cada uno tiene que pasar su dolor no...y ya Milagros
Entonces dado que el dolor forma parte de la experiencia de ser madre y los

profesionales involucrados conocen de esta realidad conviene se muestren mas

dispuestos a acompaniar, a practicar la empatia, a mantenerse cercanos, quizas a
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guardar silencio, pero haciéndole saber a la parturienta que se encuentran alli para
ayudarles, aunque no tengan férmulas para el alivio del dolor. Pues las gestantes son
conscientes que el dolor forma parte de la experiencia y que los profesionales, al menos
en nuestro medio poco pueden hacer para evitarlo (refiriéndonos al aspecto
farmacoldgico), pero es obvio que requieran de un trato mas humano, calido, de
acompafiamiento que satisfaga sus necesidades psicoemocionales y espirituales

derivadas de la situacion.

Vale también considerar lo que la evidencia aporta en relacion al tratamiento del
dolor en la parturienta, pues pueden emplearse métodos no farmacoldgicos como la
deambulacion, el uso del baldn suizo, ambas favorecen la posicion vertical, por lo que
permiten la disminucion del dolor y del tiempo del trabajo de parto y parto, ademas de
aumentar la actividad uterina, ofrece menor riesgo de sufrimiento fetal y mejora el confort
materno. El baldn suizo posibilita la correccion de la postura, la relajacion, el estiramiento
y trabaja la musculatura del piso pélvico. EI momento ideal para la aplicacion de la pelota
suiza es durante la fase activa del trabajo de parto, ya que es en ese periodo que las

contracciones se intensifican. (52)

Otro aspecto importante es la educacion y preparacion psicoprofilactica adecuada
de la pareja para el parto, combinada con el apoyo afectivo ofrecido en el parto por
alguien de confianza de la gestante y por quienes atienden éste, reduce la sensacion de
dolor. Esto contribuye a disminuir el porcentaje de parturientas que requieren de

medicacidn analgésica, ansiolitica 0 anestésica (53,54).

Haria falta también educar a la mujer sobre el tratamiento del dolor, el
reconocimiento del mismo como parte esencial de un proceso natural instintivo que libera
sustancias cerebrales para beneficio de la relacién amorosa y del apego con el bebé,
como son las endorfinas y otros neuropéptidos, hace parte del conocimiento al que toda
mujer tiene derecho, conviene que toda mujer deba prepararse en las consultas
prenatales e inclusive desde el inicio de su sexualidad, a saber y considerar el parto

como una experiencia femenina natural y no como un sufrimiento o castigo. (55)
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Es evidente que resulta insuficiente una atencién basada en el poder tecnolégico
o farmacolégico frente a sucesos como éste, y es posible identificar un vacio de cuidado,
pues el cuidado: “Consiste en una forma de vivir, de ser y de expresar, es una postura
ética y estética frente al mundo. Es un compromiso de ayudar a estar en el mundo y
contribuir al bienestar general, en la preservacion de la naturaleza, de la dignidad
humana, y de nuestra espiritualidad y contribuir en la construccion de la historia, del

conocimiento y la vida”. (56) Todo esto en pro de la gestante y de su bebé por nacer.

Es indudable en esta experiencia la afirmacion del poder del personal de salud, en
este caso manifestada a través de la indiferencia; de alli que surge el reclamo de las

primigestas de una mejor atencion, lo que la investigadora llamaria parto humanizado.

Pero esto no es posible lograrlo en solitario; sino que se requiere de un equipo de
salud comprometido y dispuesto a brindarlo sin importar el nivel de atencién en el que se

encuentre, es decir en cada escenario de atencion.

Otro angulo desde el cual es posible analizar el comportamiento del personal de salud y
que se hace evidente en los discursos es brindar una atencion centrada en lo institucional
y profesional versus la atencién a las personas y sus necesidades, en este caso de la
gestante, de alli que las personas tengan que someterse a sus disposiciones y practicas

como se puede observar cuando emerge la siguiente categoria:

C.- SOPORTANDO LOS ARTILUGIOS DEL PODER MEDICO O LAS TECNOLOGIAS
DEL PODER

Otto Lewi para recordamos “... la tendencia general de nuestro tiempo a adorar a
métodos y artilugios...esto ha ido tan lejos que a veces tiene uno la impresion de que,
en contraste con tiempos pasados, cuando uno buscaba métodos para resolver un
problema, ahora con frecuencia los investigadores buscan problemas con los que

puedan explotar alguna técnica especial...” (57)

A partir de los afios 80 la asistencia al parto comenzo, de forma casi universal, a
realizarse en centros hospitalarios. Probablemente este hecho cambié la forma de

53



atencion a las mujeres durante el mismo, perdiendo el protagonismo la muijer,

volviéndose un procedimiento menos humano, mas medicalizado. (58)

Fue la mujer la que poco a poco fue cediendo y depositando poder en el médico en
funcion de miedos y creencias, pero también de tristes realidades. Asi la excesiva
confianza colocada en la ciencia y en la técnica y el descrédito de otras préacticas
consideradas primitivas fueron conformando un escenario perdurable (59). Frente al cual
la mujer tiene un rol mas pasivo, destinado a la adaptacion, a la resignacion , y en el que
suele dejar de lado la sabiduria de su propio organismo, por lo que debe seguir el ritmo
que marca el profesional de la salud encargado del parto (obstetrices y médicos) y
soportar los procedimientos, mecanismos y artificios: “Artilugios de la practica médica” o
Tecnologias del poder” que se supone le “ayudan” durante el proceso de parto o en
palabras de Foucault conllevan al disefio y produccién de un cuerpo disciplinado.(60) Y
se les denomina como tal pues en realidad para un proceso natural como el parto no
deberian emplearse, mas se usan para disciplinar, para poner en practica una serie de
técnicas, estrategias, procedimientos que permiten configurar una jerarquia y sostener

el poder ejercido por el personal médico y obstetrices sobre las parturientas.

Pierde la mujer al tener que someterse a procedimientos, en algunas oportunidades,
invalidos u obsoletos, pero que son dictados por el profesional o la institucién que le

acoge y que se constituyen en artilugios para “ayudarle” en el proceso de parir.

Algunas de esas practicas como el abuso del tacto vaginal, el uso de farmacos para
acelerar la dilatacion o asumir una postura de directores se han considerado y dan origen

a las siguientes subcategorias:

C.1.-Incomodidad e impotencia frente al tacto vaginal

El tacto vaginal es una de las préacticas que se realizan durante el trabajo de parto y
dilatacion consideradas si, pero bajo ciertas condiciones, tal como lo expresa la OMS (2)
y el estado peruano a través de la Norma Técnica de Salud para la Atencidn Integral de
Salud Materna 2013 (3) sin embargo se hace abuso del numero de tactos practicados,
se omite el consentimiento informado o el procedimiento es practicado por més de una

persona.
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Veamos los siguientes testimonios:

Fueron como 6 personas que me hicieron el tacto para ver cuanto habia
dilatado, no sé si sera normal pero no me parecia...venia uno, venia

otro y venia otro y ha sido bien incémodo. Gaby

La revisién era incémoda porque o sea el doctor no solo me revisa sino
me revisaba un practicante y ya no era una vez sino dos veces y €so
es un poco fastidioso. Es incomodo. Me hacian tacto como cada 2 horas
hasta que di a luz. Desde la emergencia un practicante después el

médico, luego cuando subi igual ...Margarita

Encima del dolor cuando ya empezaron las contracciones, después el
tacto y sentia feo, fueron varias veces que lo hicieron y doloroso y ya

pues, te dicen voy a examinarla para ver como va y ya pues...Lady

Como se puede apreciar estos procedimientos estandarizados para la eficiencia de la
prestacion del servicio pueden exacerbar la deshumanizacion de las muijeres,
reduciéndolas a casos en lugar de individuos, y sirven para privilegiar los aspectos
fisicos y técnicos del cuidado por sobre la compasién o las necesidades de la mujer, he

alli por qué la denominacion de artilugio o tecnologia del poder.

El examen vaginal es un procedimiento comun a nivel mundial y usado para evaluar el
progreso del trabajo de parto, siendo de origen incierto, pero ya se practicaba de forma
rutinaria en el siglo XIX, recomendandola tres veces: Iniciado el trabajo de parto, cuando

se rompian las membranas y cuando las contracciones eran mas intensas (61).

El procedimiento mencionado fue practicado por mas de 4 veces en 10 de las 14
participantes, inclusive obviando lo recomendado por la norma técnica (3) que sugiere
evitar realizar mas de 4 tactos a la gestante durante el trabajo de parto y dilatacion.
Originando como se puede evidenciar en los discursos incomodidad, dolor y una
sensacion de extrafieza “impotencia” por parte de las participantes. Al respecto cabe
resaltar lo que Menage a partir de sus estudios refiere: el dolor fisico, los sentimientos
de impotencia, falta de informacion y una actitud poco empatica por parte del médico u

obstetras puede contribuir al trauma psicoldgico. (62)
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Como vemos es grande el riesgo que se corre por un trato que nuevamente nos habla
de violencia obstétrica, ya Benitez S. (63) lo menciona en su investigacién: Para las
mujeres la proteccion de la intimidad y el respeto ofrecido por parte de los profesionales
en esta vivencia es vital y cuando las expectativas de estos dos ambitos no se cumplen,
el bienestar y la satisfaccion disminuyen. La falta de respeto no es sélo por la frecuencia
alterada de los tactos realizados, sino que ademas es mas de una persona la que los
realiza: médico, obstetras e internos quienes, sin informar el procedimiento, abordan a
la paciente intimidandole usando el poder que les confiere su investidura y la institucion
para realizar el procedimiento o practicarlo. Asi lo manifiestan las participantes del

estudio:

A cada rato me hacian tacto, varias personas metian su mano, yo me
sentia rara, porque una Sola persona debe meter la mano, pero todos
metian la mano, creo que eran también estudiantes venian se
presentaban y te decian abra las piernas que la voy a revisar y ya

pues...Sandy

Cabe resaltar también la carencia de informacion por parte de las parturientas, quienes

»ow

pasivamente aceptan el procedimiento porque “ellos saben lo que hacen”, “asi es

”owu

,‘es

parte de la carrera”, 0 quizas por temor a represalias.

Resulta paraddjico encontrar a pesar de estar inmersos en una época en la que se
exigen los derechos, se encuentren situaciones en las que nos cuesta exigir a los
profesionales de la salud respeto por nuestra intimidad. Pues consideran que la
vulneracién de la intimidad es el precio que hay que pagar por ser atendido, inclusive se
piensa que reclamar por el respeto a este derecho podria tener efectos perjudiciales en

la atencidn (64), otra muestra del ejercicio del poder médico por sobre los pacientes.

En este sentido la informacidn con la que debe contar la gestante debe ir orientada no
solo a darle seguridad en el momento del parto sino también debe saber qué pueden y
qué no deben hacer los profesionales de la salud con ella, es decir que ellas mismas
puedan defenderse y eviten ser tratadas como objetos. Importante resulta el
consentimiento informado inclusive en procedimientos que se consideren de rutina, lo

que conlleva u obliga al profesional a informar a la persona y hacerle participe de su
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cuidado.

Pero ¢ es posible que un procedimiento tan incomodo, pero necesario de alguna forma
sea tolerado por las gestantes, considerando que ya se ha sumado el dolor propio del

trabajo de parto?

Un estudio cualitativo realizado en Hong Kong acerca de la experiencia del tacto vaginal
durante el trabajo de parto, obtuvo como resultados, utilizando el método
fenomenoldgico hermenéutico, que las mujeres aceptan la necesidad del examen
vaginal, pero expresaban la necesidad de confiar en que el examinador respetaria su
individualidad, trataria de mantener su dignidad, realizaria el examen habilmente y
comunicaria los hallazgos. El dolor y la verglienza fueron frecuentemente
experimentados durante el examen vaginal. Las mujeres buscan ser apoyadas durante
el examen por alguien que conozcan y en quien confien, ellas aprecian el que se trate
de minimizar su malestar fisico y psicolégico. Las mujeres participantes buscaban un

médico considerado, habilidoso y experimentado indistintamente de su género. (65)

Asimismo, en el estudio de Romani (66) en el que se explord la satisfaccion de la mujer
en relacion a la realizacion del tacto vaginal se obtuvo un 61.3% de satisfaccion y los
aspectos que mas valoraron las mujeres para la realizacion de este procedimiento
fueron: el respeto, el apoyo, el consentimiento dado, la privacidad que se tuvo durante
cada Tacto vaginal y el cuidado en la realizaciéon del examen. Estos datos fueron
similares a los del estudio de Lewin, sin embargo Lewin obtuvo un 74% de satisfaccion
lo que se cree esta relacionado con un menor nimero de tactos vaginales practicados,
3 en promedio, comparado con los 4 tactos vaginales que se realizaron en el estudio de

Romani y que sugiere la Norma Técnica en nuestro pais.

Resulta importante tomar en cuenta en relacion a la realizacion de tactos vaginales
frecuentes lo reportado por Mamani M, Demetrio A, Aedo S, VarasJ, Lattus J, Gayan P.
(67): Los tactos vaginales durante el trabajo parto, asi como la revision instrumental del
utero después del alumbramiento son factores que se asocian en forma significativa a la

presencia de Endometritis Puerperal.
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De alli que sea necesaria una actitud de respeto, empatica por parte de los profesionales
que realicen este procedimiento, recordando que no es que estén haciendo nada
extraordinario, sino que estan dando cumplimiento a su labor como profesionales

encargados del cuidado de la gestante y del nifio por nacer.

C.2.- Recibiendo medicaciéon como “ayuda” para la dilatacién

Otro procedimiento en el que la gestante no toma decision o participa es el uso de
sustancias como la oxitocina y pastillas como el Cytotec para provocar la aceleracion de
las contracciones o el uso de fluidos por via intravenosa para prevenir el “retraso” y se
acorte el proceso de trabajo de parto y dilatacidn. Asi lo refieren las participantes del

estudio:

Bueno al principio no sentia tanto dolor en las contracciones pero
cuando me han traido aqui al parto ... al trabajo de parto, mi parto
todavia sequia normal y después me pusieron algo en el suero para las
contracciones, 0 Sea ya empezaron las contracciones y después el
tacto y sentia dolor, incomodidad ... fueron varias veces y fue doloroso.

Rosa

Dificil era el dolor a la 1 de la tarde estaba dilatando empecé a dilatar
1:30 — 2pm estaba en 2, a las 3 ya estaba como en 4 y a las 4 ya
estaba en 10, dilate muy rapido, también puse de mi parte pues porque
tenia que caminar. Y también me pusieron unas pastillitas. A la primera,
ala segunda, ala tercera dosis recién hizo efecto. Y ahi empecé a sentir

un poco mas de dolor también, porque ya estaba dilatando. Silvia

El uso de farmacos para contribuir a la dilatacién de la parturienta es un procedimiento
que debe ser considerado sélo en los casos sefialados en la norma técnica como por
ejemplo un trabajo de parto prolongado mas alla de las 48 horas (3). Pero esta practica

se constituye en una rutina para la atencion de la gestante.
El uso rutinario de oxitocina sintética en la fase latente de trabajo de parto no debe

emplearse, debe permitirse el inicio espontdneo del mismo, con acompafiamiento,

respeto, confianza y seguridad en la mujer y en la familia, la informacion suficiente y
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tranquilizante relaja las tensiones y permite el inicio espontaneo y activo del trabajo de
parto. La oxitocina , también llamada la hormona del amor es una hormona labil, timida
en su funcion y muy sensible en su proceso de pulsacién Neuroinmunoendocrina, es
necesaria para el parto, la lactancia, las relaciones intimas, la confianza y el amor entre
las personas, es fundamental en el desarrollo intimo de la mujer y de la hembra de los
mamiferos, quienes establecen relaciones de confianza y de seguridad para garantizar la
supervivencia, es una funcién mediada por lo genes ancestrales para favorecer la
trascendencia de la especie y la vida con amor; cuando se usa la oxitocina exégena solo
se cumple la funcién periférica en el Utero no entra al cerebro ni funciona como
neuropéptido, la unica forma de lograr acciones neurosensoriales, es a través del aparato
vomeronasal, que es por donde actlan las ferohormonas en la vida sexual, esta
preparacion no se usa comercialmente. El uso de la oxitocina comercial se debe reservar
solo para la fase activa del trabajo de parto, cuando existe sospecha de retardo de la
dilatacion; antes de iniciar su administracién debe garantizarse que la mujer ha recibido
informacién suficiente acerca de los efectos y riesgos potenciales, estar adecuadamente

hidratada, tranquila y segura de si misma y su trabajo de parto. (55)

Resulta importante considerar los hallazgos de Lopezosa (68) sobre la estimulacion del
parto con oxitocina y sus efectos en los resultados obstétricos y neonatales, en los que se
obtuvo que incrementd el ratio de cesareas, analgesia epidural, fiebre materna intraparto
en primiparas y multiparas; también se relacion6 con bajos valores de pH de cordon
umbilical, y menor duracién de la primera fase del parto en primiparas. Sin embargo no
afectd la tasa de desgarros de 3°-4° grado, episiotomias, reanimacion neonatal avanzada,
test de Apgar a los 5 minutos 0 meconio. De alli que sea conveniente su uso sélo en caso

de trabajo de parto prolongado es decir mas de 48 horas.

Asi lo reitera también la OMS (69) en sus recomendaciones: En primer lugar hace alusion
a la velocidad de dilatacion para la mujer y refiere que la velocidad de dilatacion del cuello
uterino minima de 1 cm por hora durante toda la fase activa del periodo de dilatacion
resulta irrealmente rapida para algunas mujeres y, por ende, no se recomienda para
identificar una progresion normal del trabajo de parto. Ademas afirma que una velocidad
de dilatacion del cuello uterino menor que 1 ¢cm por hora no debe ser un indicador de rutina

para la intervencion obstétrica. Se debe considerar que es posible que el trabajo de parto
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no se acelere naturalmente hasta alcanzar un umbral de dilatacion del cuello uterino de
5 cm. Por consiguiente, no se recomienda el uso de intervenciones médicas para acelerar
el trabajo de parto y el nacimiento (como la estimulacion con oxitocina o la cesarea) antes
de este umbral, siempre y cuando se aseguren las buenas condiciones del feto y de la

madre.

Cabria preguntarse ¢ qué se busca, o cual es el fin de usar esta hormona para acelerar el
proceso de dilatacion?, ¢se busca el bienestar de la madre? O ;la comodidad del
personal para abreviar la atencion?, pues de acuerdo a la recomendacion establecida por
la OMS, el trabajo de parto podria extenderse lo que significaria mayor inversion de tiempo

por parte del personal de salud.

Estos son algunos de los procedimientos que la gestante tiene nula participacion y lo que
le queda es acceder pues, ella desconoce ¢, qué deben hacer? al igual que desconoce que
requieren de su consentimiento para practicarlo, una vez mas la practica orientada no a
las necesidades de la gestante sino a lo decretado por el Poder del profesional de la salud
o la institucion, evidencia de medicalizacion en la experiencia de la gestante y del nifio por
nacer. (70) De alli que el uso de esta hormona, sin alguna necesidad, podria ser
considerado un artilugio, puesto que se busca el beneficio del personal de salud y no el

de la parturienta.

Estos actos también pueden ser catalogados como Violencia obstétrica pues se establece
desigualdad de poder entre el profesional y la parturienta, anulandolas como suijeto de
derecho al no ser minimamente informadas sino consultadas para realizar este

procedimiento.

Otra experiencia que permite corroborar lo afirmado es la que a continuacion se presenta:

C.3.- Aprendiendo a hacer lo que “se tiene que hacer” hasta el nacimiento del bebé,
superando el abandono e indiferencia del personal de salud
En las manifestaciones de las participantes algo que llamd la atencion de la investigadora
fue el hecho que el personal de salud guiara el proceso de trabajo de parto y dilatacidn

bajo instrucciones, disposiciones y permitiera practicamente que la gestante asumiera por
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ejemplo el pujar como una actividad que debiera realizar sola y por lo tanto que conoce
como hacer; su actuacion se limitaria a dar algunas instrucciones o intervenir solo para
realizar monitoreo o cuando el bebé estuviera coronando, inclusive si la mujer solicitara a

gritos su ayuda. Situacion que se observa en las siguientes manifestaciones:

Durante el trabajo de parto me dieron ganas de ir al bafio y le die
sefiorita puedo ir al bafio... no... No...puja solita y yo me puse a pujar
solita y después digo sefiorita algo siento como que viene...y ahi recién
se acercaron me tocaron, ah ya ahora si, me dijo y me llevaron a que

diera a luz. Liseth

Me decian tienes que pujar para que pueda salir tu bebé yo pujaba,
pujaba pero no sabia cdmo pujar, me dejaron alli en la camilla para que
pujara sola... hasta cuando me vinieran los dolores mas fuertes. No
tenia donde agarrarme, o sea de donde coger, luego me dijeron cdgete
aca, y ya pues, y me decian puja, puja porque ya viene, y pujaba con

fodas mis fuerzas. Patty

Estaban alli, estaban sentados, no me decian nada, yo mas con el
dolor, le decia que no aguantaba el dolor, y me dijeron que tenia que
esperar la hora que el bebé nazca, y yo alli, por mas que gritaba no me

hacian caso. Mary

En los discursos presentados el rol del personal de salud, en este caso la obstetra y el
médico parecerian como el director de una orquesta que parado frente a los musicos
dirige el son al que deben tocar (las parturientas), esta distancia marcada por los
profesionales como se puede evidenciar en los discursos obedece a una jerarquia que
yace escondida en la relacion paciente-profesional de salud. La representacion social del
médico tiene como base el paradigma de la medicina cientifica cartesiana, que
representa la “verdad”, y su discurso no debe ser refutado. Es una cultura en donde el
conocimiento cientifico del modelo tecnicista, favorece un tipo de asistencia obstétrica
segmentada e intervencionista, con poco dialogo, y que busca adecuar las rutinas, los
protocolos y los procesos informatizados al proceso dindmico, fisioldgico y afectivo
inherente al parto (51), pero al mismo tiempo deshumanizandola.
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El personal de salud emplea el poder que posee para intentar disciplinar el cuerpo de la
parturienta, quien debe en este caso pujar sola, guiada por las instrucciones del médico
u obstetra que se limita a estar cercano a “Vigilar’, aqui el poder ejercido a través de la
vigilancia tiene un caracter preventivo y una intencionalidad de que el tiempo se
constituya en tiempo de trabajo o en fuerza de trabajo y esta “vigilancia” se constituye en

una tecnologia del poder.(71)

Todo esto podria explicar la distancia marcada por el profesional de salud, el abandono
y su indiferencia, hay que considerar, que esta representacion de la medicina cientifica
cartesiana, influye en el poder de decision de la mujer que, en nombre de la seguridad,
delega el comando del proceso al profesional especializado (51), asumiendo entonces
un rol pasivo, en el que procurara rescatar de su naturaleza la sabiduria de su cuerpo

para poder parir, puesto que esta “sola”.

Concretamente, lo que le queda a la mujer es soportar y seguir instrucciones o asumir
que hay cosas que debe conocer porque parir es asi, es lo normal y natural, forma parte

del proceso y si de eso depende que su bebé y ella estén bien, la mujer lo padecera.

Este adoctrinamiento del que es victima, la mujer, es denominado por Foucault (72)
anatomopolitica, que tiene como finalidad el disciplinamiento del individuo para que
funcione como una pieza dentro de un engranaje mucho mayor, un sistema en el que la
ultima palabra la tiene el profesional de salud, médico u obstetra, de ahi que sea
necesario estructurarlo, moldearlo a través de drdenes, pautas, instrucciones ( a la
parturienta), de tal modo que cumpla con ciertos objetivos trazados de antemano para
ella (la parturienta) por una instancia superior de poder en este caso, el poder o

hegemonia del médico u obstetra.

Suelen emplearse la vigilancia y el control, (como es posible comprobar: estan cerca, les
observan), que vuelven al cuerpo completamente décil y al mismo tiempo
completamente eficiente para la realizacion de su funcion en el engranaje; si ellas son
parte del gran proceso: El parto, pero no son el personaje principal, son un engranaje y
el gran conductor del proceso es el médico o el obstetra. El proposito es disciplinar el

cuerpo de la mujer para aumentar su eficiencia mediante su obediencia.
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Estaba alli, decia sefiorita, sefiorita aytideme, me decian no espérate,
tienes que esperar, espera porque estas en ocho todavia, yo gritaba
mama, mama, y de alli después me reviso la doctora, me metio los
dedos para ver, me decia ya estas a punto de dar a luz, de alli me
llevaron asi, me pusieron suero, me llevaron a sala de parto, y alli me
dijeron abre las pieras, abri las piemas pero creo no lo hacia bien, y
como no sabia, me decian, tienes que abrir las piernas porque vas a

dar a luz, puja, y yo pujaba, pujaba, y no aguantaba mas. Rita

Me decian que cuando vinieran las contracciones no mas que tomara
aire, y tenia que seguir las indicaciones hasta que me llego el dolor ya
de parto yo les decia que me ayudaran, pero ellos me decian que no,

que van a esperar la hora que naciera el bebé, Mery

En este discurso se observa el ejercicio del poder médico sobre la gestante, ella debe
soportar el dolor, pasivamente debe esperar el momento sefialado por el personal de
salud para recibir ayuda de acuerdo al conocimiento y experiencia de estos, como

siguiendo un adoctrinamiento.

Este momento que podria ser de crecimiento personal para la gestante debe ser de
padecimiento: Ya lo afirmaban Broncher, 1992, Davis & Leonard, 1996, Inglaterra y
Horowitz, 1998: las mujeres y las parteras conocen las posibilidades de transformacion
o iniciacion del parto. Se pueden experimentar sentimientos de poder o fuerza durante
y después del parto seguin Lundgren y Dahlberg, 1998 y la confianza de una mujer puede
aumentar después de una experiencia de parto no intervencionista tal como lo afirma
Fisher, 1997. La observacion de que el parto es una experiencia potencialmente sexual,
erdtica o placentera ilustra cuan positiva y femenina puede ser la experiencia en ese
momento de acuerdo a lo planteado por Bergum, 1989; Rabuzzi, 1994. Se identifica que
el autocambio que lleva al crecimiento ocurre a lo largo de la vida, pero durante el parto
la transformacidn puede intensificarse, creando un ajuste sustancial en el sentido del yo.
(73)

Pero como sera posible esto si las mujeres viven solas el trabajo de parto, aprenden por

ejemplo a pujar o quizas nunca aprendan, solo se resignan a llegar a la meta que el

personal les planteo, para recién actuar ellos, ;es que acaso existe una delimitacion
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entre el cuidado que deben brindar y el rol que le toca desempefiar a la mujer? ;Es

posible en todo caso hablar de un verdadero rol de la mujer?

La situacion referida, Bradley (74) la presenta también en un estudio realizado en el
Africa Subsahariana (ASS) en el que se cataloga las actitudes del profesional como parte
del control y poder que ejercen y en donde se relega a la mujer a ser espectador de un
hecho que marcaré toda su vida. El efecto de todas estas formas de control y
afirmaciones de poder fue que algunas muijeres, percibieron, fueron relegadas al papel
de espectadores, no participantes, en su experiencia de nacimiento. Este estado de las
mujeres como espectadoras refleja la ideologia y la practica subyacentes de los servicios

de parto como instituciéon.

Algunos de los aspectos que hacen a las mujeres “transeuntes” (como retener
informacién o no apoyarlas durante la primera etapa del parto) también sirven para
mantener las jerarquias y el control de los cuerpos de las mujeres que son sintomaticos
del modelo médico de nacimiento que prevalece en los sistemas de salud del ASS.
Muchos de los estudios describieron a mujeres que habian quedado esperando atencion
0 que les dijeran qué hacer. La experiencia de una primigravida ejemplifico esta

pasividad:

"Luego le pregunté a la otra nifia [paciente] 'No vienen y revisan sus
cositas [centimetros dilatados] ... luego ella dijo:" No, deben esperar

hasta que vengan y digan que ya van a dar a luz ".

A pesar de ser realidades aparentemente diferentes, y encontrarnos en continentes tan

distantes el trato y la actitud es semejante.

El sistema de salud australiano, asi como el publico en general, actualmente considera
que el parto es un evento médico generalmente realizado en una institucion y
administrado por médicos. Situar el parto dentro de este paradigma medicalizado
designa el nacimiento como una enfermedad, lo que resulta en altos niveles de
intervencion, tales como las cesareas, incluso para las mujeres sanas de bajo riesgo.

Este modelo médico jerarquico, combinado con limitaciones institucionales en tiempo y
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lugar, le da a la mujer pocas oportunidades de formar una relacién con las parteras

(obstetra) que son las asistentes principales durante su trabajo de parto. (73)

Seria muy oportuna una practica de consulta obstétrica y ginecoldgica orientada a la
creacion de una relacién de confianza de la gestante con quien podria ser la persona o
personas que le asistan el dia del parto, lo que contribuiria @ humanizar este proceso .
Cobra sentido el trabajar con la gestante y su pareja el Plan de Parto que permitira

planificar con quién, como y dénde la mujer dara a luz.

Otra interrogante que surge es ¢ si el personal de salud percibe la desatencion que le da
a la parturienta? Al parecer no, pues acttian bajo una rutina o protocolo ya instaurado en
la institucion y la mujer lo asume pasivamente o cree que esto es parte de la atencion y

lo considera normal.

Estas practicas perjudiciales para la mujer durante su asistencia al parto, no basadas en
evidencia cientifica, someten a la mujer y su cuerpo a un proceso de naturalizacién, en
el sentido de ser consideradas practicas normales, corrientes y aceptables, lo que ha
sido denominado banalizacion de la violencia obstétrica.(70) De alli que la atencion diste
de lo que OMS, MINSA han recomendado y mas bien se aprecie una practica
impersonal, distante, fria que prioriza la técnica, el poder por encima de las necesidades

fisicas y emocionales de la parturienta.

Como ya se ha podido evidenciar el parto es un proceso nada sencillo para la mujer,
configurado por miedos, desinformacion, imposicién de poder, medicalizaciéon del

proceso y también soledad, que ha dado origen a la siguiente categoria:

D. LA SOLEDAD COMO UNICA COMPANERA DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO Y DILATACION

En relacion con el parto, su humanizacion implica que el control del proceso lo tenga la
mujer, no el equipo de salud; requiere de una actitud respetuosa y cuidadosa, calidad y
calidez de atencion, que se estimule la presencia de un acompafiante significativo para
la parturienta (apoyo afectivo-emocional). O sea que, la mujer sea el foco en la atencion
y los servicios ofrecidos sensibles a sus necesidades y expectativas. (4)
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Sin embargo, apreciamos en los discursos que la mujer debe vivir el proceso en soledad,
pues no le es permitido compartirlo con alguien de su confianza, a pesar de que la norma
técnica de atencion a la madre gestante (3) estipula la presencia de la familia y/o el
conyuge, las primigestas en estudio afirmaron que no tuvieron la presencia del esposo,

su madre o hermana:

Yo pensé que mi esposo me podia acompafiar, a mi cufiada que dio a
luz en la posta de Lambayeque si le dejaron, te sientes sola, ya me
habian evaluado en emergencia y arriba otra vez, es incomodo, uno es
mujer y a pesar de que también son mujeres las que nos atienden,
parece que no comprenden...S6lo te dicen, tU sabes que es asi, esto
es asi...Margarita

En emergencia le dejaron entrar a mi pareja solo un momento ya
después estaba sola y no lo vi sino hasta ayer después de todo el lunes,
toda la tarde del lunes y ayer martes todo el dia hasta como a las 4 o
4:20 por lo menos deberian dejar que entre en la sala de parto, uno
necesita su apoyo... pero me dicen que no se podia, aunque sea en la

sala de parto, por lo menos ahi. Leydi

Como hecho social, el proceso reproductivo, suele ser compartido por la mujer con sus
redes de apoyo, desde lo afectivo hasta lo econémico, por lo que el control del proceso
no debe ser exclusivo de la gestante, sino incluir el criterio de la familia y en especial la
pareja. De modo que el protagonismo que sugiere el concepto de humanizacion del
parto, debe ser extendido al padre. Este constituye un elemento a considerar ademés
en la humanizacién de cada etapa de atencion, desde el embarazo hasta el puerperio.
La presencia de un acompanante fortalece a la gestante, pero a su vez contribuye a
consolidar los valores y actitudes relacionados con la responsabilidad familiar ante la
presencia de un nuevo miembro, implica a otros y condiciona la cohesién y solidaridad
de la familia en funcién del nacimiento que se espera y las nuevas funciones que deben

desarrollarse en torno a este. (4,9)
Los efectos del apoyo familiar durante el trabajo de parto, se explican a través de dos

teorias complementarias, que tienen como hipdtesis que el acompafiamiento mejora la

fisiologia del trabajo de parto y la sensacion de control y competencia de la madre, lo
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que reduce el factor de dependencia de las intervenciones médicas. (75)

No obstante, el acompafiamiento no debe limitarse al trabajo de parto, sino que debe
ser durante todo el proceso y a eleccidn de la gestante, significa que en cada momento
y siempre que ella lo desee tenga la posibilidad de contar con un apoyo afectivo que le

proporcione tranquilidad, confianza y seguridad.

Entre los beneficios maternos asociados significativamente al Apoyo del Acompafiante
durante el trabajo de parto de acuerdo al estudio realizado por Samar D.(76) en nuestro
pais, tenemos: asistencia de 8 a mas controles prenatales (45%), ingreso contributario
al servicio de emergencia con el diagnéstico confirmado de trabajo de parto (96.7%),
inicio espontaneo del trabajo de parto (80%), mayor numero de partos vaginales
(96.7%), y una estancia en el hospital menor e igual a dos dias (93.4%), comparadas

con las primigestas sin acompafante.

Se han reportado estudios que revelan que una presencia humana de apoyo en forma
de pareja, pariente femenina o doula aumenta la satisfaccion de las mujeres con la

experiencia del parto, aumenta la comodidad emocional y disminuye la ansiedad. (48)

Una revision sistematica respecto al denominado Apoyo continuo en el parto revela que
este puede mejorar los resultados para las mujeres y los bebés, incluido el aumento de
partos vaginales espontaneos, la duracion mas corta del parto y la disminucion de los
partos por cesarea, el parto vaginal instrumental, el uso de cualquier analgesia, el uso
de analgesia regional, la puntuacion baja en Apgar posterior a los cinco minutos y los

sentimientos negativos sobre las experiencias de parto. (77)

Hay que recordar ademas que el momento del parto en si mismo, al incluir el nacimiento
y el primer encuentro con el hijo/a es un momento propicio ademas para ser compartido
con el padre, quien desde entonces se involucra con ellla bebé y crea lazos afectivos
con este, ademas de la significacion que pudiera llegar a tener para la pareja el haber
compartido tal evento. Asi mismo en la recuperacion inmediata, en el contacto y
descubrimiento pormenorizado del hijo/a, su cuerpo y facciones, mientras la mujer se

recobra fisicamente y comienza a experimentar nuevas emociones. (4)
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Entonces son varios los beneficios de una compariia adecuada, y si aun por el nivel de
atencion, no es posible la participacion de algin acompanante, la soledad que vive la
parturienta pudiera ser compensada por la presencia cuidadora de algun integrante del
equipo de salud involucrado en el proceso, sin embargo esta soledad se ve acrecentada

por la soledad que genera la indiferencia y ausencia (no fisica) del personal de salud.

Y no ausencia fisica, porque pueden estar frente a ellas 0 a su costado sentados
mirandolas u observando, pero estan ausentes...se trata de una soledad, refieren las
parturientas, provocada por la indiferencia frente a sus necesidades, un sentirse sin
apoyo al tener que asumir realizar acciones que requieren de ayuda, de soporte, sin
embargo el actuar de los profesionales deja claro que deben conocer o deben saber qué
hacer, y entonces viven solas el proceso de parto, porque “es asi”, y no hay mas que

decir o0 hacer, pues es parte de convertirse en madre.

Asi se puede evidenciar en las siguientes manifestaciones:

Estaban alli estaban sentados, no me decian nada, yo mas con el dolor,
le decia que no aguantaba el dolor, y me dijeron que tenia que esperar
la hora que el bebe nazca, y yo alli, por méas que gritaba no me hacian

caso. Mary

A mi me dolia y le decia que no me metan asi la mano, porque me
estaban haciendo doler y por decirles eso me dejaron, me dijeron:
entonces tu puja sola, me dejaron sola y cuando estaba pujando sola
Sentia que algo venia y yo le decia doctora, doctora algo viene, algo
viene y no me hacian caso estaban echadas y no me hacian caso, uno

siente miedo, estar sola... Yuli

En esta Ultima manifestacion se puede ver alguna forma de castigo, de violencia por
parte del profesional de salud al poner resistencia la parturienta, el personal hace sentir
su poder, 4,0 se hace evidente su falta de poder? Tal como Arendt (78) lo manifiesta: la
violencia no es un uso excesivo o exagerado del poder, una expresion de "mas del
mismo" poder. Por el contrario, la violencia constituye una ausencia de poder al ser

ejercido por una autoridad no legitimada. Asi, se trata de un "no poder", por la mayor

68



autoridad que se hace con recurso a la fuerza fisica u otros recursos de violaciéon de

derechos, en las relaciones entre sujetos sociales.

En este caso los recursos del personal de salud (médicos y obstetras) para ejercer el
poder, son el conocimiento y su experiencia, su investidura, frente a una persona
vulnerable por la situacion y las condiciones en las que esta. Lo que devela también de
acuerdo a lo planteado por Arendt un “no Poder” del personal encargado del proceso de

parto normal.

Cabria recordar lo que Maldonado M. refiere en relacion al parto: El parto, a diferencia
del embarazo, en que un largo periodo favorece la adaptacion gradual de los cambios,
se caracteriza por ser un evento que provoca cambios abruptos e intensos, que marcan
algunos niveles de simbolizacion, como la intensidad del dolor y la imprevisibilidad,
causando sufrimiento, ansiedad e inseguridad (51). Hechos que podrian hacerse

llevaderos con un acompafiante ideal, considerando la perspectiva de la parturienta.

En el caso de ser el acompafiante, un profesional de la Salud, se espera el apoyo que
proporcione consista en dar informacion de las técnicas a realizar en la evolucién del
parto, mejorar el confort y la comodidad, siempre con actitud empatica y amable,

animarla y ayudar a que exprese sus emociones y deseos.

En general, (quien acompanie a la parturienta) es preferible deba ser una persona de
confianza elegida por ella. Otros estudios concluyen que los resultados del parto mejoran
cuando es alguien entrenado el que da el apoyo, o incluso una persona ajena (entrenado
0 no) que se encarga de dar el apoyo necesario durante el parto, que podria ser una
doula. La matrona, (o doula) debe reforzar el apoyo, ha de mantenerse en silencio,
acompafiar transmitiendo tranquilidad, confianza y sin juzgar los comportamientos de la
mujer en este momento, brindar apoyo fisico y emocional, y asi demostrar total confianza

en la capacidad de parir de la mujer. (77)
Cabe mencionar también que existen estudios que abordan la perspectiva de los

profesionales de la salud respecto de la presencia del familiar u acompafiante a la

gestante como un ente que entorpece su labor, existe entonces, controversia en relacion
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al acompafiamiento que la parturienta podria recibir de alli que algunos estudios reporten

que es necesario explorar este tema. (79)

Conviene si considerar romper las barreras que generamos para la participaciéon de
terceros en el acompafiamiento de la parturienta pues son grandes los beneficios que

se pueden obtener.

Entre las experiencias sobre el cuidado profesional que reciben las mujeres en el periodo
de trabajo de parto y dilatacion las mujeres perciben diferencias en el trato, ademas de
la necesidad de humanizarlo, pues alcanzan a realizar una diferencia entre la asistencia
técnica que reciben y la falta de calidez, se presentan a continuacion las categorias que

hacen alusion a ello:

E. SUFRIENDO LAS DIFERENCIAS EN EL TRATO POREL TIPO DE SEGURO

Los Derechos Humanos en Salud como garantias juridicas universales que protegen a
individuos y grupos contra acciones que interfieran en sus libertades fundamentales y
en la dignidad humana consideran como uno de sus criterios la Accesibilidad: es decir
que los establecimientos, bienes y servicios de salud deben estar al alcance de todos,
en la jurisdiccion del Estado, considerando las siguientes dimensiones: no

discriminacion, accesibilidad fisica, econdmica y acceso a la informacion. (80)

Por otro lado, el Proyecto de Ley de Promocion y Proteccion del derecho al parto
humanizado y a la salud de la mujer gestante y del recién (81) nacido refiere que la
gestante tiene derecho a ser tratada con respeto, de modo individual y personalizado,
garantizandole su derecho a la intimidad durante todo el proceso asistencial
considerando su identidad cultural. La Norma Técnica de Salud para la Atencién del
Parto Vertical (82) en el marco de los derechos humanos con pertinencia intercultural
hace hincapié en cada etapa del proceso de parto en una recepcion calida, amable,
indicando a los profesionales de la salud deben identificarse y llamarles por su nombre,
el mismo trato se le brindara a los familiares o personas que la acompafian, con empatia
y calidez, resaltando la participacion de la pareja y la familia. Todas estas pautas ademas
de apelar a la dignidad que posee la gestante y el nifio por nacer, deben ser
consideradas ademas por la vulnerabilidad que puede experimentar la parturienta.
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Cabe mencionar que 6 de las participantes percibieron diferencias en el trato brindado,
por su condicion de ser particular o asegurado. Desde su experiencia, existe diferencia
en el trato, pues las personas que tienen atencion como particular reciben mejor trato
que los asegurados; refieren ellas, debido a su capacidad adquisitiva, asi se puede

evidenciar en los siguientes discursos:

Srta. Somos iguales, el que tenga dinero que pague particular y el que
esté asegurado todos somos iguales no porque ofras personas pagan
¥ Uuno no, nos van a tratar diferente. Rosa

La atencion es diferente si eres particular si te tratan bien, sino no, y asi
no es, todos somos iguales, todos somos hijos de Dios y necesitamos

que nos traten bien. Lila

Esta situacion de inequidad percibida por las mujeres sujetos de estudio de la presente
investigacion coincide con los hallazgos reportados por Bradley (74) en ella describe en
una variedad de entornos la discriminacion en el acceso a los servicios 0 en como se
presto la atencion: Las mujeres con un nivel socioecondmico mas bajo describieron la
falta de acceso oportuno a la atencion médica y el hecho de verse obligadas a esperar,
mientras que las mujeres con un estatus mas alto fueron atendidas primero, caso similar
al nuestro en el que las mujeres perciben diferencia en el trato, atribuyen ellas, por el

poder adquisitivo de las no aseguradas.

También Bohren et al (77) reporta en una revision sistematica que: las mujeres que
tenian un estatus socioeconémico mas bajo informaron sentirse discriminadas debido a
su clase social o nivel de ingresos. Creian que recibian un tratamiento mas deficiente o
eran desatendidos porque eran pobres y no podian pagar los servicios, ni pagar
sobornos. A menudo sentian que los trabajadores de la salud los humillaban por su
pobreza, por su incapacidad para leer o escribir, o por residir en areas rurales o de barrios
marginales. El temor a tal discriminacidn fue considerado un poderoso desincentivo para

dar a luz con facilidades en los servicios de salud en Ghana, Sierra Leona y Tanzania.
En relacion al escenario de investigacion se trata de una institucidn del estado que ofrece

atencion a personas que gozan del seguro de salud otorgado por el Ministerio de Salud
(MINSA), pero que al mismo tiempo atiende de manera particular, no deberiamos
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descartar que el suceso reportado por Bohren ocurra también en nuestro pais, es decir
la discriminacion por la condicion socio economica y cultural de las gestantes, pues al
ser un hospital del estado atiende a personas de una condicion socioeconomica Media
a Baja, de alli que las participantes afirmen que existe diferencia entre quienes son

particulares y aseguradas.

Pereira et al (46) devela un ejercicio de poder por parte de los profesionales que atienden
a las parturientas pues son vistas como desposeidas, necesitadas del estado,
desamparados a los que el gobierno les hace el favor de proteger y asistir, no son vistos
como ciudadanos portadores de un derecho a la salud, convirtiendo el ideal de acceso
universal a la salud, en violencia institucional, sin embargo, como ya se ha mencionado
hace falta generar evidencia al respecto. Lo analizado es posible corroborarlo en el

siguiente discurso:

El estado paga Srta. pero nosotros también, merecemos igual trato. ..

Este hospital es del estado, que vayan a particular pues si pueden

pagar...Patty

¢, Sera posible afirmar la existencia de una dinamica de poder ejercida por el profesional
originada por el contexto socioecondmico de la parturienta? dicho en otros términos, te

atiendo bien, si aportas mas...

Analizar esta categoria permite plantear una nueva hipétesis respecto al tema en
cuestion fruto del didlogo con algunos profesionales de la salud trabajadores del hospital
escenario de estudio, es probable que la diferencia en el trato no se explique
necesariamente por el hecho de ser, la paciente, particular para la institucion, hay que
aclarar que los profesionales que atienden a las parturientas no reciben del estado algun
beneficio o bono por atender mas pacientes particulares. La diferencia estaria dada por
una ‘recomendacion” que es el “plus” de la paciente que es particular, pues va
recomendada por algun médico, ginecdlogo, gineco-obstetra u obstetra quien le trata de
manera particular o por consulta particular a la gestante. Es solo una hipétesis que
amerita exploracidn, pues si es evidente a través de los discursos de las parturientas, la

percepcion de diferencias en el trato.

72



De las personas entrevistadas en total 14, 5 tuvieron atencion bajo la denominacion de
particular y 9 eran aseguradas, de ellas 6 percibieron la atencion como “diferente”. Pero
al preguntarles a las participantes por la percepcion a cerca de la atencion recibida todas

apuntan a que la atencion es buena, pero hace falta mejorar el trato.

Finalmente, sobre el cuidado emerge una dicotomia a manera de gran categoria:

F- BUENA ATENCION VERSUS FALTA DE HUMANIDAD: EVIDENCIA DE
VIOLENCIA OBSTETRICA Y MEDICALIZACION DEL PROCESO DE PARTO
Buena atencion versus falta de humanidad resulta paradgjico, pero a la vez es una

realidad percibida por las participantes en el estudio y a la vez un indicador de alerta.

Las parturientas reconocen como buena atencion el control de signos vitales, monitoreo
del bebé usando tecnologia de avanzada, numero de personal adecuado( pues nunca
falta personal), sin embargo, perciben que no es suficiente, hace falta, tal como ellas lo
llaman: mas comprension, empatia, saber escuchar, tolerar.

Asi se deja evidente en los siguientes discursos:

Buena la atencion, buena si, porque venia uno me revisaba, venia
el otro chico me sacaba... me tomaba la presion me tomaba el pulso
del corazén todo, de ahi todo buena la atencion. Lo unico que
deberian ponerse en nuestro lugar, a pesar de que uno grite que

comprendan...Lila

Desde emergencia me revisaban un practicante, después el médico
igual acé arriba también casi 2 horas. Porque la atencion si es buena
siempre hay alguien pendiente de ti siempre te estan controlando
por el bienestar de tu bebé y tu bienestar y no para Qué... no me
quejo de esa parte, quizas un poco mejor que se acerquen cuando
los llamen, porque ellos estan para eso, claro que algunas veces uno
quizas exagera por el dolor pero es que no se soporta, que se

acerquen, que comprendan. Silvia

La atencidn fraccionada percibida por las participantes pone en evidencia el paradigma
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de categorizacion, las parturientas reclaman algo mas... que podemos reconocer como

humanidad o humanizacion del parto.

Biurrun y Goberna (83) consideran “humanizacién del parto” es un término polisémico,
sin embargo, podemos considerar al menos tres aspectos fundamentales cuando
hablamos de un ambiente humanizado: 1. convertir a la mujer en el centro de la atencion,
2. facilitarle apoyo emocional y 3. prestarle una atencion clinica fundamentada en la
evidencia cientifica. Si nos volvemos sobre las categorias que han emergido del anélisis
realizado en la presente investigacion estos tres aspectos resultan vulnerados por la
atencion de los profesionales encargados del proceso de parto, en otras palabras, existe
deshumanizacién del parto, por lo tanto, es posible reconocer actos de violencia
obstétrica resguardados algunos por la medicalizacion del parto o la banalizacién de la

violencia.

Al explorar la tematica abordandola desde la calidad de atencion obstétrica en nuestro
pais se reportan investigaciones por ejemplo la de Sevillano (84) que en relacién a la
atencion prenatal en el Centro Materno Infantil “El Progreso desde la perspectiva de las
gestantes que acudieron a su atencion prenatal, evaluan la calidad de atencion prenatal
como buena por el 54,8%, lo que significa que el 45,2% no consideran como buena la
atencion, ademas se reporta a las dimensiones confiabilidad y empatia como las menos

puntuadas.

Ayala (85) en su estudio sobre calidad de la atencion del parto segun la percepcion de
las usuarias en el servicio de centro obstétrico en el Instituto Nacional Materno Perinatal
reporta una satisfaccion global de las pacientes del 93.3% Todas las dimensiones
correspondieron a un grado de “satisfaccidn”, siendo la menos valorada la dimensién de
respuesta rapida que incluye rapidez de atencidn, ayuda oportuna y rapidez de traslado,
la més valorada fue la dimensién de tangibles que considera: ambientes limpios, confort
y equipos disponibles, que podria explicar lo que las mujeres denominan buena
atencién, pero también reconocen que hace falta mayor disposicién por parte del
personal responsable de este proceso lo que no esta relacionado con tecnologia, sino
con esa capacidad de responder al llamado de otro ser humano. De alli que la dimensiéon
respuesta répida haya sido la menos valorada. Se estaran refiriendo acaso, las
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parturientas, a lo que en palabras de Waldow llamamos Cuidado Humano.

Waldow Regina (56) define que el cuidado humano es una actitud ética en la que los
seres humanos perciben y reconocen los derechos uno de los otros. Las personas se
relacionan en una forma de promover el crecimiento y el bienestar del otro. El pedido de
las gestantes de un trato mas humano, forma parte de sus derechos, los que al parecer
desconocen y que el personal de salud desconoce 0 no reconoce, cabe recordar que:
los derechos de los pacientes son expresion de los valores que conforman los derechos
humanos. Sin embargo, durante el ejercicio de nuestra profesion en el medio hospitalario
en ocasiones nos "olvidamos" de este respeto a los pacientes, que no son solamente el
objeto de nuestro trabajo, sino que mantienen su condicidén de personas y su dignidad

humana.

Por otra parte, la fragilidad de las personas que se ven abocadas a una estancia
hospitalaria, les hace mas vulnerables y, en ocasiones, ven como sus derechos no son

respetados como se deberia (86).

Es justamente ese cuidado humano el que reclaman las madres en sus diferentes
discursos; a pesar de percibir una atencion normal, buena (atencién técnica) no dejan
de lado el requerimiento de un mejor trato, motivado por la indiferencia del personal, el
dolor vivido en soledad o por la necesidad de acompafiamiento al carecer de apoyo de
un familiar durante el parto, ademas de la soledad originada por el abandono e
indiferencia del profesional de salud. Cabe recalcar con la amenaza de seguridad, de
enfermedad, la cuidadora (o la persona encargada del cuidado) se dedica a proveer de
atencion y afecto, asi como del alivio y actividades que posibilitan el bienestar, la
restauracion del cuerpo, del alma y la dignidad (56), ese deberia ser también parte del

trabajo de los profesionales encargados de cuidar a la parturienta.

Otros estudios como el de Mogollon K. (87) reporta un nivel de satisfaccion alta por parte
de las gestantes atendidas en los consultorios de obstetricia del Instituto Nacional
Materno Perinatal. De lo que podriamos decir que los instrumentos empleados miden
aspectos tangibles y al ser abordajes cuantitativos no permiten entrar en detalles sobre
la satisfaccion de las gestantes, por lo que convendria continuar explorando la calidad
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desde otros abordajes, pues aspectos como la confiabilidad y empatia son poco

percibidos por las parturientas, lo que refrenda lo encontrado en el presente estudio.

En el didlogo con algunos profesionales respecto a la atencién de obstetricia en el primer
nivel de atencion MINSA, muchos coinciden en calificar la atencién como de baja calidad
y que ya desde aqui se ejerce el poder de la obstetra sobre una mujer de nivel

socioeconomico y cultural medio o bajo.

Son estas profesionales Obstetrices “acostumbrados a ejercer su poder sobre estas
mujeres” que llegan al tercer nivel de atencion dispuestas a hacer sentir su hegemonia
en un escenario en el que estan en competencia con otros profesionales: Ginecélogos
y enfermeras, y en el que tuvieron que( en el caso del Hospital Regional de tercer nivel
de atencion) ganar un espacio : el del trabajo de parto normal pues se supone, al inicio
de creado el hospital, se atenderia a mujeres con parto complicado o gestantes que

requirieran de atencion especializada.

Este es otro tema por explorar y conocer: cdmo es que en la pugna por un espacio
(atencion del parto normal, en un tercer nivel de atencién) se puede violentar a terceros

en pro de la hegemonia.

Recordemos que desde los inicios de la historia la asistencia al parto, pese a ser éste
un proceso fisioldgico, ha precisado cuidados y atenciones. La matrona ha sido la
persona encargada de llevar a cabo dicho cometido a lo largo de la historia, manteniendo
en la mayor parte de los casos una actitud expectante y no intervencionista...El rol

protagonico lo poseia la parturienta.

Es a partir del siglo XVII esta tendencia cambia, debido a la incorporacion de los
cirujanos en la atencion al parto y al uso de la instrumentacion con férceps (inventados
por la familia Chamberlain), inicidndose de este modo la tecnificacion de la asistencia al
nacimiento (52) o lo que denominariamos Medicalizacién del Parto... Entendiéndose
ésta como la asistencia a la reproduccion —embarazo, parto y puerperio— por parte de
la llamada medicina occidental o biomedicina en un proceso, el parto, no considerado
un evento patoldgico sino considerado “natural” y de mujeres ( 88) definicion que esta
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inmersa a lo que Aguilar B. denomina Medicalizacidn(89), es decir pretender disefiar la
existencia misma del ser humano de acuerdo a un plan basado en preceptos médicos

con la esperanza de obtener a cambio una larga vida o una vida sin dolor ni sufrimiento.

La imposicion del dominio médico fue progresivo, con la consiguiente desposesion del
control de la mujer sobre su propio cuerpo. El poder de los sanitarios subordina la
maternidad al modelo biomédico, por lo que comienza a valorarse la gestacion desde
una perspectiva fundamentada en un modelo tecnocrético, paternalista y autoritario. (83)
Y a partir también de aqui que se empiezan a denunciar y hacer evidentes maltratos
hospitalarios, lo que obliga a muchas mujeres a optar por instituciones privadas con la
ilusion de vivir una experiencia diferente. Surge y cobra sentido el término violencia

obstétrica, que empieza a legislarse en varios paises, recientemente en el nuestro.

Se considera Violencia Obstétrica a la apropiacién del cuerpo femenino y de los
procesos reproductivos por profesionales de salud. Esta apropiacion es revelada por el
trato deshumano, uso abusivo de la medicalizacién e intervenciones innecesarias sobre
procesos fisiologicos, generando la pérdida de la autonomia y de la libertad de eleccién,
lo que refleja negativamente en la calidad de vida de las mujeres. (90), sin embargo,
resulta dificil de medir —como sucede con cualquier otro tipo de violencia-, dado que hay
procedimientos normalizados por el personal médico y aceptados por las mujeres sin
cuestionar, bajo la premisa de mantener a salvo su vida y la de sus bebés. (90) Esto es

también denominado naturalizacion de la violencia o banalizacién de la misma. (47,70)

La OMS tipificd las formas de violencia obstétrica y resalté 5 categorias que operan las
definiciones legales: 1.intervenciones y medicalizacion rutinera y desnecesaria (sobre la
madre o el bebé); 2.abuso, humillacion y agresion verbal o fisica; 3.falta de insumos e
instalaciones inadecuadas; 4.practicas realizadas por residentes y profesionales sin la
permision de la madre, después de informaciones completas, veridicas y suficientes;
5.discriminacion por motivos culturales, econdmicos, religiosos y étnicos. (91) Des estos
1,2,4 'y 5 se han visto reflejados en el presente estudio. De alli que también podamos
afirmar que existe Violencia Obstétrica en la atencion que recibieron las primigestas
participantes en el presente estudio.

En funcidon a estos sucesos la OMS (69) promulgd unas recomendaciones que

77



pretenden salvaguardar la dignidad de la mujer y el nifio por nacer, pues reconoce se
realizan ciertas préacticas, no justificadas, consideradas formas de violencia obstétrica.
Ademas, este organismo especificd que la mujer, como persona, tiene derecho a una
adecuada atencion en el parto, una atencion centrada en ella, que incluya su

participacion.

A nivel nacional tenemos centros modelo para atencion del parto respetando la cultura
de la familia (MINSA), el Instituto Materno Perinatal que brinda la oportunidad a la mujer
y su pareja escoger la forma mas conveniente para el nacimiento de su hijo, algunas
clinicas incluyen acciones, como el acompafamiento del familiar, contacto precoz bebé-
mama. Pero a pesar de las normas y recomendaciones hechas a nivel internacional y
nacional aun no se devuelve méas protagonismo a la mujer para un acto tan delicado y
personal como es el nacimiento de un hijo. Es necesario evaluar las necesidades y
requerimientos para que en verdad se salvaguarde la dignidad e integridad de la mujer
y el nifio por nacer, evaluar la necesidad de la puesta en practica de intervenciones a
través de equipos interdisciplinarios que puedan cubrir las necesidades de las

parturientas.

A través del siguiente discurso podemos tener una idea de cuanto puede afectar un trato

deshumanizado y por lo tanto violento contra la mujer en esta etapa:

El dolor era horrible, era un dolor bien feo, yo los llamaba y no me

hacian caso, me arrepentia de haber tenido un bebé... Patty

Aunque no podriamos afirmar que la indiferencia y el abandono prodigados por el
personal de salud que atendié a esta muijer es el total responsable de este sentimiento
de arrepentimiento si son evidencia de violencia obstétrica y lo que se produce es la
ruptura en la relacion de confianza entre mujeres y profesionales de salud, debilitando
cualquier vinculo existente, despersonalizacion de los cuidados, ademas de una ruptura
entre profesionales de salud y de estos con su propio saber- lo que Schraiber denomina
“anulacion de la reflexividad en su practica” es decir la no reflexion sobre su actuacion y
la aplicacion del saber técnico-cientifico. Lo que acarrea una doble pérdida: como valor
ético y como necesidad técnica. (47)

La pérdida de la ética, implica la pérdida de interés por y el cuidado hacia el otro, al
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considerarlo sélo un cuerpo u 6rgano o un objeto, entonces es posible engendrar
violencia lo que también conduce al fracaso técnico practico, pues sélo se hace por

hacer, es decir se pierde el sentido verdadero, la finalidad de la técnica y la habilidad.

Me trajeron en silla de ruedas, me subieron y me dejaron alli, alli me
dejaron hasta esperar que me vinieran los dolores mas fuertes.

Nadie me acompafiaba, me dijeron que no gritara, que asi eran los
dolores. Me hubiera gustado que me trataran bien, que me orientaran
un poco como iba hacer, pero nada...Lo que si hubieron médicos,
obstétrices, enfermeras y técnicos de eso NORMAL, si me

atendieron, venian varios chicos asi...si varios me atendieron. Patty

Carper (92) le denomina Patréon de conocimiento ético, fundamentado en valores
humanisticos personales, profesionales e institucionales y que establece el compromiso
y respeto a la vida humana, sustenta la toma de decision personal en situaciones dificiles
y complejas del moderno mundo del cuidado a la salud, permite elecciones al
cuestionarse acerca de los derechos morales y errores en las acciones vinculadas con
el cuidado, el tratamiento de las enfermedades y la promocién de la salud basado en
principios primarios obligatorios de preservar la vida, aliviar el sufrimiento, promover la

salud.

Curioso y paradéjico es también, y puede ser motivo de exploracion en otros estudios,
el hecho de que esta violencia producida por los profesionales de salud no es percibida
como tal por estos, ellos no se reconocen causantes de ésta, naturalizando su actuar, el
que también es justificado y hasta considerado necesario, no soélo por ellos sino también

por las mujeres, lo que legitima su actuar.
Otra forma de Violencia dada a conocer a través de los discursos de 2 de las
participantes son las conocidas “Bromas” y Chistes realizadas por profesionales de la

salud las que son hasta esperadas por las parturientas y son ellas mismas las difusoras

de esta experiencia contribuyendo con su naturalizacidn y banalizacion.

Ellos estaban conversando y contaban sus anécdotas sus cosas por
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lo que estaban ahi y se reian pues como para que me tranquilice,
pero no me daba ni risa, por el dolor, ya pero igual ellos actuaban

normales como para que yo tampoco me tensione...Silvia

Cabe resaltar que las muijeres participantes del estudio refieren haber llegado al HRL
porque consideran que alli estan o se sienten méas seguras, habria que aprovechar esta
consideracion para transformar la atencion y aspirar a brindar un espacio méas

humanizado para la atencion del nacimiento de un nuevo ser.

Una estrategia que resulta fructifera para la humanizacién del parto son los grupos de
gestantes surgen como un espacio donde las mujeres pueden exponer y dividir con las
demas su experiencia en el manejo de la gestacion, parto y puerperio, trayendo dudas
y curiosidades que solo el compartir (a través del intercambio y de la participacion) puede
propiciar. En esta perspectiva, se cree que el grupo de gestantes tiene un poder
terapéutico, pues en estos espacios las participantes pueden reelaborar sus
sentimientos en relacion al parto, pueden adn enfrentar situaciones de crisis, resignificar
sus vivencias, por medio del reconocimiento de los demas y de si. Asi, se reafirma que
el grupo de gestantes es un espacio en el cual la mujer puede prepararse para el proceso
de parto, pues las informaciones y los intercambios de experiencias ofrecen y refuerzan
los subsidios para sus elecciones y toma de decision en relacion al mismo, el nacimiento
de su hijo. En este espacio, el profesional de la salud tiene la tarea de socializar
informaciones que faciliten un clima de confianza y aprendizaje, promover la
construccion del conocimiento de forma reciproca, comprometiéndose con el éxito del

grupo, basado en un cuidado integral y humanizado. (93)

El panorama presentado devela una atencion del parto con signos de Violencia
Obstétrica que amerita replantear la asistencia de la mujer y el nifio por nacer, una
atencion con enfoque multidisciplinar que favoreciendo la intervencion de otros
profesionales permita cubrir y responda a las necesidades de la parturienta. Esto amerita
la revision del Proyecto de Ley de Atencién de la Muijer y el nifio por nacer y se plantee
una atencion multidisciplinaria con acciones delimitadas para los profesionales y se
pueda asimismo revisar la atencidn que la gestante recibe y se refuerce su preparacion
no sélo preocupandose de que reciba psico profilaxis sino que pueda ser empoderada

para que responda con toda sus capacidades al proceso de parto.
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CONSIDERACIONES FINALES

La experiencia de atencion vivida por las mujeres participantes en el estudio esta centrada
en la atencién médica e institucional, en vez de concentrarse en ellas como actores principales;
prima un modelo de cuidado de la etapa de parto y dilatacion centrado en la institucion,
medicalizado y jerarquico, donde las exigencias y disposiciones del personal de salud, las reglas

de la institucion se aplican a las mujeres como demostracion de poder y control.

Artilugios o tecnologias del poder médico forman parte de la experiencia de la parturienta
como por ejemplo: el uso de tactos vaginales frecuentes y por mas de una persona, el empleo de
farmacos para acelerar el proceso de dilatacion y el desplazar la responsabilidad del personal de
salud a las parturientas por lo que ellas deben aprender en el momento del parto, por ejemplo a
pujar, cuando se trata de una experiencia nueva. Se desplaza a la mujer otorgandole un rol pasivo,
de espectadora o seguidora de instrucciones, situacion que soporta por que asume que es lo que

debe vivir como parte del proceso de traer una vida al mundo.

En la experiencia vivida por las primigestas el ejercicio del poder médico-obstétrico, trae
como consecuencia violencia obstétrica por ejemplo al realizarles practicas que estan
contraindicadas; al asumir, el personal de salud, un rol de directores o dar solo instrucciones o

desplazar sus responsabilidades hacia la parturienta.

La experiencia de la primigesta en la etapa de trabajo de parto y dilatacidn se caracteriza
por el desconocimiento de sus derechos y desinformacion de aspectos basicos circundantes al parto
como reconocer el inicio del trabajo de parto, asi como orientacion sobre la institucion en la que
podra ser recibida y nacer su nifio, para evitar un peregrinar que ponga en riesgo la vida del nifio

por nacer y la madre.
El dolor se constituye en una experiencia Unica, indescriptible e intensa para la parturienta,
que se acrecienta por la indiferencia del personal y la necesidad de contar con apoyo familiar, la

soledad suele ser su unica compafiia.

Las situaciones de violencia en la que se encuentran los sujetos de estudio no son

reconocidas por ellos pues consideran forma parte de la experiencia del proceso de parto y
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dilatacién o consideran que si lo manda el profesional debe ser acatado y soportado, se dejan de
lado las necesidades de las parturientas en un hecho que sera trascendental en sus vidas. Se
requiere por lo tanto una mejor preparacion de la gestante que le permita cuidarse y empoderarse

durante el proceso de parto y dilatacion.

Las primigestas que gozan del seguro de atencion establecen diferencias en el trato
recibido, aludiendo esta diferencia a la capacidad adquisitiva de las gestantes de atencion

particular; sin embargo, es una realidad que amerita ser explorada a profundidad.

El cuidado de la mujer en la etapa de parto y dilatacion necesita y debe ser humanizado,
ya que las participantes del estudio solicitan ser escuchadas, comprendidas en sus emociones,
acompanadas, toleradas; asi lo reclaman a pesar de reconocer como buena atencién: el uso de
la tecnologia y la practica de procedimientos con los que, inclusive, no estan de acuerdo, por lo
que se puede afirmar que la atencion no satisface los aspectos interpersonales y emocionales
de este hecho biosociocultural; es més, el cuidado debe ser a la persona pandimensional y con

vision holistica.
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RECOMENDACIONES:

A la universidad:

1.

La difusion de los resultados de la presente investigacion

2. Realizar investigaciones futuras que exploren la percepcion del personal de salud sobre el

valor y la practica de los aspectos interpersonales de la atencion del parto. Ademas del
impacto de la atencién irrespetuosa en su sentido de profesionalismo y ética profesional del
personal a cargo del proceso de parto y dilatacion.

La investigacion también muestra vacios en la atencion planificada idealmente para la
gestante como por ejemplo el seguimiento en el primer nivel de atencidn a través del radar de
gestantes, el plan de parto, etc

Es importante considerar abordar la calidad de atencion obstétrica en el primer nivel de
atencion, las preferencias de acompafiamiento de las mujeres el trabajo de parto, las
diferencias en el trato a las parturientas y el proceso de instalacion de la atencion del parto

normal en el Hospital Regional de Lambayeque.

A las instituciones de salud:

1.

Fortalecer la formacidn a las gestantes sobre sus derechos fundamentales y el respeto a su
dignidad como personas, lo que podria funcionar como mecanismo de proteccion frente al

trato inadecuado.

. Procurar gestionar el mejor cumplimiento de las normas establecidas a nivel del estado de tal

forma que se salvaguarde la integridad de la gestante y del bebé por nacer sobre todo en la
etapa de parto y dilatacion en la que se encuentran mas expuestas y vulnerables.

Realizar sensibilizacién al personal involucrado en la etapa de parto y dilatacion de tal forma
que puedan poner en practica la empatia y brinden un trato mas humano

Evaluar la posibilidad de formar equipos interdisciplinarios de salud para mejorar la atencion
de la gestante.

Se necesita mas investigaciones para explorar como se define y conceptualiza el
profesionalismo desde la dptica de los profesionales encargados de la atencion de la gestante
en el proceso de parto y dilatacion. Dicha evidencia puede ayudar a identificar los impulsores
y las barreras para una atencién de maternidad respetuosa, y usarse para informar estrategias
apropiadas a nivel local y regional con el potencial de mejorar el ambiente de atencion

obstétrica.
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ANEXOS
ANEXO N° 01

Consentimiento para participar en el estudio de investigacion

Datos informativos:

Institucién ~ : Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo
Investigadora : Lic. Aurora Violeta Zapata Rueda
Titulo . Experiencias de primigestas en el trabajo de parto y del cuidado profesional que

reciben. Chiclayo, 2016
Propésito del Estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: Experiencias de primigestas en el
trabajo de parto y del cuidado profesional que reciben. Chiclayo, 2016; en el Hospital Regional
de Lambayeque

Se esta realizando este estudio para:

Describir, analizar y comprender las experiencias que Ud. vivié en el periodo de trabajo de parto
y en relacion al cuidado recibido en esta etapa en la institucion mencionada.

Procedimientos:

Si usted acepta participar en este estudio se desarrollaran los siguientes pasos:

1. Luego que usted dé su consentimiento, se realizaran algunas preguntas relacionadas con
el tema de investigacion, sus respuestas seran grabadas en un grabador de voz, asignandole un
seudonimo, para proteger su identidad. La entrevista tendra un tiempo estimado de 20 minutos
y se realzara en el ambiente de hospitalizacién o de preferirlo Ud. en su casa, para lo cual
fijaremos una fecha y hora para la visita.

2. Posteriormente se procesara la informacion de manera confidencial y se emitira un informe
general de los resultados a la Universidad Nacional pedro Ruiz Gallo.

3. Finalmente los resultados seran probablemente publicados en una revista cientifica.
Riesgos:

No se prevén riesgos por participar en este estudio.

Beneficios:

No existen beneficios directos por participar en la investigacion.

Costos e incentivos

Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira ningun incentivo
econdmico ni de otra indole, Unicamente la satisfaccion de colaborar a una mejor comprension
del tema en estudio.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos su informacién con seudénimos y no con nombres. Si los resultados de
este estudio son publicados, no se mostrara ninguna informacién que permita la identificacion
de las personas que participan en este estudio. Los archivos no serdn mostrados a ninguna
persona ajena al estudio sin su consentimiento.

Uso futuro de la informacion obtenida:

Deseamos conservar la informacion de sus entrevistas guardadas en archivos por un periodo de
3 afios, con la finalidad de que sirva como base de datos para otras investigaciones relacionadas
con el tema de investigacion o como fuente de verificacién de nuestra investigacion.
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Autorizo guardar la base de datos: Sl NO
Se contara con el permiso del Comité de Etica e investigacion del Hospital Regional Lambayeque
asi como se cuenta con la aprobacién de la Escuela de Pos Grado de la UNPRG para la
ejecucion del proyecto, cada vez que se requiera el uso de la informacion.

Derechos del participante:

Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, sin
perjuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio, o
llamar a: Lic. Aurora Violeta Zapata Rueda, celular: (#) 973974721, Investigadora.

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité de Etica e investigacion del Hospital Regional
Lambayeque asi como se cuenta con la aprobacion de la Escuela de Pos Grado de la UNPRG,
a los teléfonos

Hospital Regional de Lambayeque: 074 - 480420 Anexo 1060 / 480433

EPG-UNPRG 074-282120 anexo 5654

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo qué cosas me van a pasar
si participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo
retirarme del estudio en cualquier momento.

Participante
Nombre: Fecha
DNI:

Investigador:
Nombre: Fecha
DNI:
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ANEXO N° 02

Guia de Entrevista

Mediante la presente entrevista, se pretende conocer las experiencias que vivié usted durante
su trabajo de parto, es decir hasta antes de entrar a la sala de partos del Hospital Regional
Lambayeque y sus experiencias en relacion al cuidado que recibié en esta etapa.

Por tal razdn solicitamos su colaboracion para responder las preguntas planteadas, su identidad
se protegera a través de un seudonimo, ademas le aseguramos que los datos obtenidos seran
utilizados con fines estrictamente de la investigacion.

Datos generales:
Edad:

Estado civil:

Grado de Instruccién
Procedencia:
Psicoprofilaxis

N° de Controles

2l

Pregunta Norteadora:

1. Relate por favor sus sentimientos, emociones y reacciones desde el momento que ingreso a
emergencia cuando se iniciaron las contracciones y dolores hasta antes de entrar a la sala de
partos.

2. Podria relatar sus sentimientos, emociones y reacciones en relacion a la atencion recibida
por parte del médico, obstetrices desde el momento que ingresé a emergencia hasta antes de
entrar a la sala de partos.

3. ¢Qué le parecio la atencidn que le dio el personal de salud?

Preguntas de apoyo:

a) ¢Como vivié el inicio del trabajo de parto?

) ¢, Como vivio el dolor del trabajo de parto?

) ¢ Qué hechos le impresionaron y que han dejado una huella en ud?

d) ¢Qué cree que se puede mejorar en relacion a la atencion durante este periodo?

) ¢Hay algo que te gustaria decir al personal que te atendi6 durante tu parto?

f) ¢ Tienes algo que afiadir o comentar sobre la atencion al parto en el hospital en el que diste
aluz o en los hospitales en general?

jGracias j
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ANEXO N° 03
Lista de Chequeo

Mediante la presente se pretende cotejar si Ud. atraveso por alguna de las experiencias que a
continuacion mencionamos durante su estancia hospitalaria durante el trabajo de parto o desde
su ingreso por emergencia hasta antes del expulsivo en la institucion hospitalaria donde se
atendio su parto.

Por tal razon necesitamos de su colaboracidn, haga memoria y responda si vivié 0 no cada una
de las experiencias que le mencionamos a continuacion: Aseguramos que la informacion vertida
en este instrumento es andnima y ademas sera utilizada sélo con fines de investigacion.
Seudoénimo:

ltem SI/NO

1. | ¢El personal de salud hacia comentarios irénicos, le insultaron u ofendieron en
tono de chiste acerca de su comportamiento mientras estabas en el periodo de
dilatacién?

2. | ¢Te trataron con sobrenombres (gorda) o diminutivos (gordita-mamita-hijita)
como si fueras una nifia incapaz de comprender los procesos por los cuales estas
atravesando?

3. | ¢Fuiste criticada por llorar o gritar de dolor, emocion, alegria, durante el trabajo
de parto y dilatacién?

4. | ;Te fue dificil o imposible preguntar o manifestar tus miedos o inquietudes
porque no te respondian o lo hacian de mala manera durante estas etapas?

5. | Durante la fase de dilatacién ¢ Se realizaron alguno o varios de los siguientes
procedimientos sin pedirte consentimiento o explicarte ;por qué eran
necesarios?

— | Rasurado de genitales

— | Enema

— | Indicacién de permanecer acostada todo el tiempo

— | Rotura artificial de bolsa

— | Administracién de medicacién o goteo para “apurar” el parto

— | Tactos vaginales reiterados y realizados por diferentes personas

— | Privacion de liquidos y alimentos

6. | ¢Fuiste obligada a quedarte en cama impidiéndote caminar o buscar posiciones
segun tus necesidades?
7. | ¢Se te impidi6 estar acompafiada por alguien de tu confianza?

8. | ¢Te hicieron sentir en algin momento que no estabas a la altura de lo que se
esperaba de ti (que no habias “colaborado”)?

9. | Podrias decir que la experiencia de la atencion en el parto ¢te hizo

sentir vulnerable, culpable o insegura?

iGracias por su colaboraciéni
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CUADRO RESUMEN DE LA LISTA DE COTEJO

Sl

1 | ¢El personal de salud hacia comentarios irénicos, le insultaron u ofendieron en tono de chiste acerca de su comportamiento mientras estabas en el 2
periodo de dilatacion?

2 | ;Te trataron con sobrenombres (gorda) o diminutivos (gordita-mamita-hijita) como si fueras una nifia incapaz de comprender los procesos por los 1
cuales estés atravesando?

3 | ¢Fuiste criticada por llorar o gritar de dolor, emocién, alegria, durante el trabajo de parto y dilatacion? 3

4 | ;Te fue dificil o imposible preguntar o manifestar tus miedos o inquietudes porque no te respondian o lo hacian de mala manera durante estas 2
etapas?

5 | Durante la fase de dilatacion ¢ Se realizaron alguno o varios de los siguientes procedimientos sin pedirte consentimiento o explicarte ;por qué eran
necesarios?
Rasurado de genitales 1CS
Enema 0
Indicacion de permanecer acostada todo el tiempo 2
Rotura artificial de bolsa 2
Administracion de medicacidn o goteo para “apurar” el parto 10
Tactos vaginales reiterados y realizados por diferentes personas 12
Privacion de liquidos y alimentos 2

6 | ¢Fuiste obligada a quedarte en cama impidiéndote caminar o buscar posiciones segun tus necesidades? 1

7 | ¢Se te impidi6 estar acompafada por alguien de tu confianza? 14

8 | ¢Te hicieron sentir en algin momento que no estabas a la altura de lo que se esperaba de ti (que no habias “colaborado”)? 2

9 | Podrias decir que la experiencia de la atencidn en el parto ¢ te hizo sentir vulnerable, culpable o insegura? 2
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® ) DIRECCION DE
GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE INVESTIGACION

GERENCIA REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE

“Afio de Ja lucha contra la corrupcion e impunidad”

Chiclayo, 15 de febrero del 2019

CONSTANCIA

El Departamento de Desarrollo de la Investigacion Basica - Clinica de la Direccién de
Investigacion del Hospital Regional Lambayeque; recibir y verificar la solicitud de cambio de

titulo de: “Experiencias de primigestas y el cuidado profesional que reciben en el periodo de

trabajo de parto y dilatacién”, a: “Experiencias de primigestas en el trabajo de parto y del

cuidado profesional que reciben. Chiclayo 2018”presentado por:

- Aurora Violeta Zapata Rueda

En tal sentido, se extiende la presente a solicitud del interesado.

LY wed
Mg;"Blanca Katiuzca Loayza Enriquez
Jefe del Depattamento del Desarrollo
de la Investigacién Basica — Clinica

Codigo_Inv: 0211-859-16
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GOBIERNO REGIONAL LAMBAYEQUE L
'DIREGCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE~ CHICLAYO

. e
“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CiUDADANO”

AUTORIZACION

El Comité de Etica en Qvivestigacio’n, otorga la s.iguiente autorizacion a la

0

,,
S

Sra.:

AURORA VIOLETA ZAPATA RUEDA

Autora del _proyecto: “Ixyeriencias de }arimigestas Y el cuidado Jomfesiona(

que reciben en el }ae"riocﬁy de tmﬁajo de parto y diféitacion”

Ahora: “ fEx]ieriencias de yn’migesms en el tmbcg’o de parto y del cuidado
profesional que reciben. Chiclayo 2018”

Para el respectivo cambio de titulo del proyecto en mencion.

La autora se compromete a guardbr 'fa conﬁc[eri‘ciafiafacf de los pacientes y
mantener (0s criterios éticos de investigacién; asi; como usar exclusivamente
los resultados obtenidos a partir de [a investigacion para la ﬁnaficfar{ antes
expuesta en su solicitud inicial.

Se otorga (a presente a solicitud de [a interesada.

Cédigo_1nv: 0211-059-16 CE1

Chiclayo, 25 de Febrero, 2019.

Prolg.Augusto B.Leguia N°100 -Esquina Av.Progreso N°110-120 — Lambayeque-Chiclayo
Teléfono: 074- 480420 Anexo: 1060
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