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RESUMEN

El objetivo del articulo es definir un marco ético donde se vertebren los elementos
esenciales (no necesariamente los Unicos) que las matronas deben tener en cuenta cuando
atienden a mujeres embarazadas que estan sufriendo violencia de género (VG). La
propuesta girara en torno al concepto de acompafiamiento, entendido como el proceso por
el cual se da apoyo a una persona vulnerable para ayudarla a ganar cuotas de autonomia.
Se sugerird un modelo de acompafiamiento biopsicosocial de las mujeres gestantes y
victimas de violencia con tres dimensiones: en primer lugar, el acompafiamiento es un
proceso a través del cual la matrona debe ayudar a la mujer a empoderarse a si misma; en
segundo lugar, es un proceso en el cual la matrona debe construir un entorno de confianza
y respeto en la consulta; y, en tercer lugar, requiere unas adecuadas relaciones
interprofesionales. El articulo se centrara en las dos primeras dimensiones, que son dos
caras de la misma moneda, y se referird solo brevemente a la tercera, puesto que va mas
alla del &mbito de las matronas y, por tanto, del propdsito del presente trabajo. EI método
utilizado ha sido el analisis y la reflexion filosofico-racional.

Palabras clave: Etica; violencia de género; matronas; acompafiamiento; autonomia;

reconocimiento.
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ABSTRACT

The aim of this paper is to define an ethical framework that intertwines the essential—
but not the only—elements that midwives should take into account when assisting
pregnant women who suffer from gender violence (GV). Our proposal will focus on the
idea of accompaniment, which can be defined as the process through which support is
given to a vulnerable person in order to help her/him gain autonomy. A model of a
biopsychosocial accompaniment of pregnant women suffering from gender violence will
be suggested. It has three dimensions: firstly, it is a process through which midwives help
women empower themselves; secondly, it is a process through which midwives build up
an environment of trust and respect in the medical consultation; and thirdly, it requires an
appropriate teamwork. This paper will focus on the first two dimensions, which are the
two sides of the same coin, and will only briefly address the third one, as it goes far
beyond the field of midwifery and thus beyond the aim of this article. The methodology

used to develop this paper is the philosophical-rational analysis and reflection.

Keywords: Ethics; Gender Violence; Midwives; Accompaniment; Autonomy;

Recognition.
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INTRODUCCION: LA NECESIDAD DE
ACOMPANAMIENTO

Todas las mujeres estan en riesgo de sufrir violencia de género (VG). No hay un
perfil que se pueda establecer en funcion de factores como la edad, la clase social,
la religion, la etnia, la cultura, la educacidn, la orientacion sexual o la aptitud
fisica o mental (Velasco, 2008; Estévez, 2017; entre otros). Que una mujer sufra
VG dependera del marco mental del agresor que, a su vez, responde al marco

mental de la sociedad, todavia patriarcal.

El acompafiamiento es el proceso por el cual se da apoyo a una persona
vulnerable para ayudarla a ganar cuotas de autonomia. Debe ser un proceso
biopsicosocial, porque debe atender todas las dimensiones de la persona y su

proyecto vital.

El embarazo es un momento de gran vulnerabilidad, porque el cuerpo sufre
cambios fisicos y hormonales que la mujer debe gestionar y porque implica tener
que empezar a cuidar de un ser que todavia es mas vulnerable que ella, lo cual
puede acarrearle dudas y miedos. Es por este motivo que el acompafiamiento que
hacen las matronas debe consistir en ayudar a las mujeres gestantes a desarrollar
su autonomia, fortaleciendo sus capacidades de autocuidado y de cuidado de
otros, siempre teniendo en cuenta el cuidado fisico, emocional y social, tanto de

la madre como del bebé.

Sin embargo, el acompafiamiento no debe acabar aqui. Precisamente porque
no hay un perfil de victima de VG, las matronas deben estar preparadas para
detectar sefiales de que una mujer esta sufriendo, o estd en riesgo de sufrir,
violencia (fisica, psicologica o aislamiento social), y debe tener herramientas
para ayudarla a no perder o a recuperar su proyecto vital, mas alla de la

maternidad y de su relacion de pareja.

El acompafiamiento biopsicosocial, entendido como el fortalecimiento de las
capacidades de cuidado y la deteccion de indicadores de riesgo, debe hacerse no
sélo ante una sospecha de VG, sino para cualquier mujer embarazada, desde la

primera visita y durante todo el proceso asistencial, incluyendo el postparto.
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El presente articulo tiene por objetivo ahondar en el acompafiamiento a las
mujeres embarazadas y victimas de violencia, proponiendo un modelo que es
aplicable no solo ante la evidencia de violencia, sino incluso antes de que
aparezca la sospecha, para facilitar la deteccion de indicadores de riesgo. El
modelo de acompafiamiento propuesto tiene tres dimensiones: en primer lugar,
es un proceso en el que la matrona debe ayudar a la mujer a empoderarse a si
misma; en segundo lugar, es un proceso en el que la matrona debe construir un
entorno de confianza y respeto en la consulta; y en tercer lugar, requiere unas
relaciones interprofesionales adecuadas. Esta tercera dimension se comentard

brevemente, dado que se aleja del &mbito de las matronas.

El método usado es el analisis y la reflexion filoséfico-racional.

1. ACOMPANAMIENTO COMO PROCESO DE
EMPODERAMIENTO DE LA MUJER GESTANTE Y
VICTIMA DE VIOLENCIA DE GENERO

El embarazoy el parto constituyen un proceso de gran vulnerabilidad: hay cambios fisicos
y hormonales; surge la responsabilidad para con otro ser vivo; y en el momento de dar a
luz se depende de otras personas (matronas, ginec6logos...), a las que se les muestra la
propia intimidad. En este proceso, las mujeres pueden ver vulnerados sus derechos
reproductivos y su integridad fisica y moral, como ocurre en las situaciones de violencia

obstétrica.

Si, ademas, hay una situacion de VG, la vulnerabilidad aumenta, en la medida en que
la violencia disminuye la autoestima y genera dependencia respecto del maltratador. Esto
no quiere decir que, por ser victima de VG, la mujer no pueda tener autonomia. La
autonomia se define, en sentido filosofico, como el derecho a tomar decisiones y la
capacidad de ejercer este derecho. La capacidad puede estar disminuida a consecuencia

de la violencia, pero el derecho se mantiene siempre.

El acompafiamiento debe basarse, por lo tanto, en ayudar a la mujer a recuperar su
autonomia como capacidad de tomar decisiones. La matrona debe acompafiar a la mujer
en el proceso de empoderarse a si misma en la toma de decisiones. Entendido de este

modo, el acompafiamiento tiene tres pilares (fig. 1):
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AUTONOMIA

EMPODERAMIENTO/

. PARTICIPACION
CAPACITACION

g/

Figura 1. Modelo de acompafiamiento como proceso de empoderamiento de la mujer gestante y victima

de violencia de género (elaboracion propia).

El esquema anterior es valido para multitud de situaciones, dentro y fuera del ambito
clinico. Veamos como las matronas pueden aplicarlo a la situacion de las mujeres

gestantes y victimas de VG.

El objetivo del proceso de apoderamiento de la mujer embarazada es la adquisicion
de autonomia para el cuidado de ella misma y de su bebé. Si la mujer esta siendo victima
de VG, la matrona deberd procurar que la mujer pueda ejercer su derecho a tomar

decisiones libres, esto es, no coaccionadas por su pareja, en relacion con ese cuidado.

Ademas, la matrona debera ayudar a la mujer a gestionar la situacién de violencia. Es
un proceso a largo plazo: la mujer debe aceptar que esta siendo victima de violencia,
tomar conciencia de sus emociones, decidir separarse, preparar el plan de fuga, etc.
Mientras tanto, ejercer su derecho a decidir a corto plazo en relacion con ella misma como
persona (autocuidado psiquico y social), con su salud fisica en general, y con su embarazo
y parto en particular, puede ayudarla a fortalecer su capacidad de decision para, mas

adelante, tomar decisiones en relacién a su situacion de violencia.

Por lo tanto, el objetivo es que la mujer recupere el ejercicio de su derecho a decidir
en todas las areas de su vida, empezando por como reconstruir su identidad, y cémo cuidar

de su salud y de la de su bebé, y terminando por como gestionar su relacién de pareja.

El modo de conseguir este objetivo es fortalecer las capacidades de la mujer. Y para
ello hay que proporcionarle espacios de participacion: la mujer embarazada y victima de

VG debe poder tener la oportunidad de explicar la situacion que esta viviendo y de obtener
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ayuda, al tiempo que debe poder expresar sus preferencias en relacion con su embarazo y

parto.

La participacion es importante como estrategia, porque las capacidades se adquieren
ejerciéndolas. Solo con espacios de participacion la mujer desarrollara sus capacidades,
recuperando las que la violencia le hubiera coartado y, en ultimo término, recuperando su
autonomia (como capacidad efectiva de tomar decisiones, més alla del derecho, que ya lo

tenia).

Cuanto més auténomo uno es, mas confianza y seguridad tiene para participar, mas
capacidades desarrolla y més cuotas de autonomia alcanza. Es un circulo virtuoso.
Analicemos mas en detalle todos estos conceptos: vulnerabilidad, autonomia, desarrollo

de capacidades y participacion.

1.1. Vulnerabilidad

Etimologicamente, el término latin vulnus significa herida. La vulnerabilidad es la
capacidad de ser herido o la falta de recursos para rehacerse de una herida. Podemos
establecer capas de vulnerabilidad (Luna, 2008):

La vulnerabilidad es una condicién universal, una caracteristica intrinseca a todo ser
humano, en la medida en que todos podemos ser heridos fisica, moral o socialmente,
porque vivimos inmersos en una red de relaciones de la que dependemos. Se la ha llamado

vulnerabilidad antropoldgica (Delgado, 2016) o precariousness (Butler, 2004).

Pero, ademas, la vulnerabilidad es una experiencia particular: hay personas mas

vulnerables que otras. En este sentido, podemos establecer otras dos capas.

Por un lado, la vulnerabilidad como situacion, que es temporal. La persona ha sido o
puede ser herida y necesita ayuda del entorno para reponerse o para evitar la herida. Por
ejemplo, la aparicion de una enfermedad leve supone una situacion temporal de
vulnerabilidad, en la que la persona necesita la ayuda de los médicos para recuperarse.
Las mujeres embarazadas estan «en situacion de vulnerabilidad» y necesitan la ayuda de

las matronas para tener un buen proceso de gestacién y parto.

La ultima capa es la vulnerabilidad como susceptibilidad, que es permanente. La
persona tiene méas posibilidades de ser herida y, si lo es, tiene mas posibilidades de salir
maltrecha o de no salir adelante (Morondo, 2016). En una intensidad alta, se la llama

vulnerabilidad sociopolitica (Delgado, 2016), precarity (Butler, 2004) o indefensién
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(Morondo, 2016). Esta causada por campos de poder que crean grupos sociales con menos
cantidad y calidad de recursos y de oportunidades. En consecuencia, estos grupos sociales
deben reclamar reconocimiento para autoconstruirse. Las mujeres, tradicionalmente,
hemos tenido menos poder que los hombres y hemos tenido que reclamar reconocimiento
para construir nuestra identidad mas alla de los roles de madre y de ama de casa. Esta
capa de vulnerabilidad puede dar lugar a nuevas vulnerabilidades temporales.

Las mujeres no embarazadas tienen dos capas, la condicion universal (son seres
humanos) y la situacion permanente (son mujeres). Por eso el embarazo es un momento
de especial vulnerabilidad, porque implica afiadir la tercera capa, la situacién temporal.
Ademaés, embarazadas o0 no, todas las mujeres son susceptibles de sufrir VG, puesto que
no hay un perfil Gnico de victima (tienen otra vulnerabilidad permanente, ademas de la
de ser mujer). Finalmente, la mujer embarazada y victima de VG, tiene las tres capas:
condicion universal (ser humano), la situacion permanente (mujer) y la situacion
temporal, que es doble (embarazo y contexto de violencia). La vulnerabilidad temporal
generada por el contexto de violencia puede devenir permanente si la mujer no tiene
herramientas para revertir la situacion y ademas puede generar nuevas vulnerabilidades
temporales, como problemas de salud derivados de las heridas o, incluso, la pérdida del
hijo (aborto).

Estas tres capas de vulnerabilidad tienen en comdn que lo que resulta herido son los
intereses de bienestar (well-being) y de autonomia (agency) (Martin, Tavaglione, y Hurst,
2014).} La vulnerabilidad puede aumentar la dependencia de la persona que tiene que
ayudar a la mujer a hacer frente a la herida. En situacion de VG, la vulnerabilidad genera
una dependencia especial, porque quien tendria que dar seguridad fisica, moral y social a
la mujer (su pareja) se convierte en su agresor; y este, ademas, la coacciona e inhibe hasta
tal punto que impide que pueda pedir ayuda a otras personas de su entorno. No obstante,
la vulnerabilidad tiene una capacidad generativa: no debe verse como una debilidad, sino
como un punto de partida para forjar la autonomia. La matrona debe ver la vulnerabilidad
de la mujer como la oportunidad para que sea consciente de las capacidades que tiene
(por pocas que sean, todos tenemos capacidades) y para ayudarla a fortalecerlas a fin de

que gane autonomia y pueda gestionar la situacion de violencia.

! Los autores usan el término «agencia» pero lo definen de forma confusa, por lo que en este articulo
se usara el término «autonomiax.
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1.2. Autonomia

La adquisicion de autonomia es un proceso gradual, inversamente proporcional al de
vulnerabilidad. Pero como la vulnerabilidad es una condicién universal del ser humano,
nunca habré una autonomia absoluta; y como la autonomia es un derecho de la persona,
ademas de una capacidad, nunca habrd una vulnerabilidad total. En este sentido, la
matrona debe legitimar el sentimiento de vulnerabilidad (miedo, indefension) de la mujer
embarazada y victima de VG, puesto que todo ser humano es vulnerable y ha sentido
miedo e indefension alguna vez; y también debe transmitirle que mantiene y mantendra

siempre parte de su autonomia, entendida como su derecho a tomar decisiones.

La autonomia tiene dos dimensiones: moral y funcional. La capacidad de tomar
decisiones (autonomia moral) no puede desligarse de la capacidad de ser autosuficiente
en la vida cotidiana (autonomia funcional): las decisiones deben poder hacerse efectivas
y mantenerse en el tiempo. Tomar la decision de separarse del marido no sirve de mucho
si no puede llevarse a la practica (si no se tiene casa, trabajo, capacidad de planificacion
del dia a dia, apoyo en el cuidado del bebé, relaciones fortalecidas para evitar nuevas
dependencias...). Igualmente, tampoco sirve de mucho evitar la coaccion del marido en
la consulta si, después, en casa, ella no puede llevar a la practica las decisiones o acuerdos

tomados en relacion al cuidado de su embarazo y de su bebe.

La autonomia es relacional. Las decisiones que tomamos afectan, positiva o
negativamente, a los demas, quienes a su vez facilitan o dificultan nuestras decisiones.
Las decisiones del agresor (ej. agredir, aislar) pueden afectar negativamente a la mujer,
porque pueden afectar a su salud fisica, psiquica y social. Por otra parte, tomar decisiones
depende tanto de la razén como de las emociones y de los sentimientos ligados a las
decisiones que debemos tomar (Busquets, 2016), lo que implica que la matrona debe
ayudar a la mujer a fortalecer su capacidad de razonamiento, y a detectar y a gestionar
sus emociones. Es importante que sea la mujer quien decida en todo momento sobre su
embarazo y parto, ya que la situacion que se genera cuando las decisiones las toma la
pareja, aunque haya un aparente clima de dialogo y consenso, se puede considerar una
situacion de violencia. En cambio, cuando la matrona ayuda a la mujer a tomar las
decisiones por si misma, la estd ayudando a reconstruir su red de apoyo social, de la que

la misma matrona forma parte. Esta fortaleciendo la autonomia relacional de la mujer.
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1.3. Desarrollo de capacidades

El profesional no empodera, no crea capacidades en el paciente, sino que es el paciente

quien se empodera a si mismo, desarrollando capacidades, con la ayuda del profesional.

La filésofa Martha C. Nussbaum (2007) define las capacidades como &reas de libertad
que las personas deben tener y poder ejercer para vivir una vida digna. Dependen de las
habilidades internas de cada persona, por lo que son aquello que las personas son capaces
de ser y hacer. Pero también dependen de las oportunidades ofrecidas por el entorno
(politico, social y econdmico), de modo que son condiciones, derechos sociales
innegociables. En el caso de las mujeres embarazadas y victimas de VG, las matronas son

personas de su entorno que pueden generarles oportunidades.

La dignidad tiene que ver con la calidad de vida, que tiene tres dimensiones: objetiva
(lo que dice la historia clinica), subjetiva (el grado de satisfaccion vital) y relacional (la
calidad de la red de apoyo social). Los psicélogos Schalock y Verdugo (2007) proponen
ocho caracteristicas de la calidad de vida. Dos de ellas, el desarrollo personal y la
autodeterminacion, son transversales a las tres anteriores dimensiones, puesto que el
desarrollo de la persona debe ser fisico, psiquico y social, y la toma de decisiones
(autodeterminacion) también debe poder darse en estas tres areas. Las otras seis
caracteristicas que Schalock y Verdugo atribuyen a la calidad de vida podrian
considerarse también transversales, porque al fin y al cabo todo aspecto de la vida de una
persona influye en los demas, pero aln y asi entendemos que afectan mas directamente a

una dimensién que a las otras. Las clasificamos asi:

e Objetiva
- Bienestar fisico
- Bienestar material
e Subjetiva
- Bienestar emocional
e Relacional
- Relaciones interpersonales
- Inclusion social
- Derechos
Para Nussbaum, la calidad de vida se mide en términos del grado de desarrollo de
capacidades para la vida digna. Propone una lista de diez capacidades basicas que hay
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que garantizar, aunque, después, la persona no las utilice. A continuacién, se muestran
las definiciones de Nussbaum sintetizadas (entre comillas) y su adaptacion a la mujer
embarazada y victima de VG. En algun caso, la relacion de la definicion de Nussbaum

con la VG es tan evidente que no se ha afiadido ninguna explicacién adicional:

1. Vida: «ser capaz de vivir una vida humana de longitud normal hasta el final. No
morir prematuramente». Implica que la mujer no muera por homicidio o suicidio.

2. Salud corporal: «ser capaz de tener buena salud, incluyendo la salud
reproductiva». Implica que la mujer pueda tomar las decisiones en relacion con el
embarazo y parto, en vez de que las tome la pareja.

3. Integridad corporal: «ser capaz de moverse con libertad; tener seguridad ante
ataques violentos, incluyendo la agresion sexual y la violencia doméstica; tener
oportunidades para la satisfaccion sexual y para elegir en materia de
reproduccions.

4. Sentidos, imaginacion y pensamiento: «ser capaz de utilizar los sentidos, de
imaginar, de pensar y de razonar [...] mediante una educacién adecuada; ser capaz
de usar la libertad de expresion; y ser capaz de tener experiencias de placer y de
evitar el dolor no beneficioso». Implica que la mujer tenga formacion, por
ejemplo, sobre sus derechos; y en concreto, sobre sus derechos en materia de
reproduccion y salud. También implica que pueda expresar sus opiniones
libremente, y que tenga una sexualidad sana, consentida y libre, en vez de
coaccionada y basada en la agresion.

Emociones: «no ver el propio desarrollo emocional deteriorado por el miedo y la
ansiedad». Implica que la mujer sea capaz de identificar, expresar y gestionar sus
emociones.

5. Razonamiento practico: «ser capaz de formular una concepcion del bien y de
hacer una reflexion critica sobre la planificacion de la propia vida». Implica que
la mujer sea capaz de formular que la agresion (fisica o psicoldgica) no es
justificable, ni culpa suya, y que sea capaz de planificar de forma realista como
revertir la situacion.

6. Afiliacion: «a) ser capaz de interaccion social y empatia; b) tener las bases
sociales de autorrespeto y no humillacion para ser tratado como un ser con
dignidad y con igual valia que los deméas». Implica que la mujer sea capaz de

establecer vinculos con otras personas, fuera de su relacion de pareja, para no
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asilarse, asi como que experimente relaciones de reconocimiento mutuo que le
permitan ver que su pareja no la trata como un ser con dignidad.

7. Otras especies: «cuidar de los animales, las plantas y la naturaleza». Aungue no
parezca aplicable, es relevante el hecho de que muchas victimas no quieren
separarse porque las casas de acogida no admiten mascotas.

8. Juego: «ser capaz de reir y de disfrutar de actividades recreativas». La alegria es
una de las cuatro emociones basicas, junto con la tristeza, el miedo y la rabia
(Antoni y Zentner, 2014). Ademas, el ocio es saludable, en tanto que fomenta el
bienestar fisico, mental y social (ver Benkd, Modi y Tarko, 2017), lo que
concuerda con las tres dimensiones de la calidad de vida.

9. Control sobre el entorno: «a) politico: poder gobernar la propia vida y tener
oportunidades de participacion politica [...]; b) material: tener propiedades y un
trabajo». En cuanto al entorno politico, implica que la mujer sea capaz de
mantener o recuperar su proyecto vital a pesar del contexto de violencia, a lo que
la puede ayudar la participacidbn en ambitos comunitarios (asociaciones,
entidades, etc.). En relacién con el entorno material, implica que la mujer pueda
trabajar y preservar propiedades para si, fuera del control de la pareja, como la
casa o0 el coche. Ambos sentidos, politico y material, tienen que ver con el hecho
de que la mujer preserve su autonomia funcional para poder hacer efectivas sus

decisiones y mantenerlas en el tiempo.

1.4. Participacion

Hemos dicho que fortalecer capacidades requiere oportunidades de participacion para

ejercerlas.

Si entendiéramos la vulnerabilidad como condicion universal, habria una igualdad
formal: necesitamos igualdad de oportunidades para satisfacer nuestros intereses de
bienestar y autonomia. Pero si entendemos la vulnerabilidad como una experiencia
particular, hay una desigualdad inherente: hay personas mas vulnerables que otras, que
necesitan mas oportunidades, porque tienen menos recursos 0 menos autonomia para

transformarlos en bienestar.

La importancia de la participacion se deduce del planteamiento de Amartya Sen
(Dreze y Sen, 1997): el grado de desarrollo de una comunidad no depende de la cantidad

de recursos que tenga, sino de las capacidades de sus miembros para transformarlos en
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bienestar. Por lo tanto, la manera de ayudar a las comunidades en desarrollo no es
proporcionarles méas recursos, sino fortalecer las capacidades de sus miembros. Como se
dice popularmente, “no se trata de ofrecerles comida, sino de ensefiarles a pescar y
cultivar”. EI filésofo Angel Puyol (1999) lo extrapola al &mbito sanitario: los pacientes
necesitan oportunidades para ejercer sus capacidades y, asi, transformar la asistencia
médica que reciben en salud efectiva (calidad de vida en sus tres dimensiones).2

2. ACOMPANAMIENTO COMO PROCESO DE
CONSTRUCCION DE UN ENTORNO DE CONFIANZA Y
RESPETO EN LA CONSULTA

Hasta ahora hemos hablado del acompafiamiento biopsicosocial como proceso mediante
el cual la matrona ayuda a la mujer embarazada y victima de VG a empoderarse a si
misma, fortaleciendo sus capacidades de autocuidado y de cuidado de su bebé; asi como

sus capacidades para gestionar la situacion de violencia y recuperar su proyecto vital.

Este proceso de empoderamiento requiere que la consulta sea un entorno en el que se
pueda construir un vinculo de confianzay respeto entre la matronay la mujer, que permita
que la mujer se sienta segura para expresar sus sentimientos, miedos o dudas. La creacién
de este vinculo es necesario para cualquier mujer embarazada, pero aun lo es mas si la
mujer esta sufriendo violencia, porque se afiade, a los miedos y dudas sobre el embarazo,
y la crianza, el miedo, la incertidumbre y la impotencia generadas por la situacion de
violencia. Este vinculo de confianza y respeto tiene tres pilares (fig. 2). El objetivo del
vinculo es proteger a la mujer, en la medida de lo posible, ofreciéndole recursos para
poder salir de la situacion de violencia. Es importante que, en la consulta, se sienta
protegida; de lo contrario, si se siente cuestionada en sus decisiones, es probable que no

vuelva y se pierda la continuidad asistencial.

El modo de hacer sentir a la mujer protegida es tener un dialogo sincero y efectivo
con ella que le permita expresarse y que ayude a la matrona entender su situacién y sus
decisiones. Para ello, es necesario reconocer a la mujer como una persona vulnerable,

pero con dignidad y con capacidad para empoderarse a si misma y revertir su situacion.

2 El modelo salutogénico del socidélogo Aaron Antonovsky (1996) se basa las mismas ideas: las
personas y la comunidad deben potenciar sus propios recursos, entre los cuales estan las capacidades, que
son activos de salud.

72



Musas, vol. 5, nium. 1 (2020): 60-79. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.4

PROTECCION

RECONOCIMIENTO
MUTUO

DIALOGO

Figura 2. Modelo de acompafiamiento como proceso de construccién de en un entorno de confianza en la

consulta (elaboracion propia)

Volvemos a tener un circulo virtuoso: cuanto méas protegidas se sientan las mujeres,
mas reconocidas se sentiran y mas facil sera que se abran y hablen con la matrona. Y
cuanto mas se abran y hablen, mas facil sera para la matrona entenderlas y protegerlas y,

por lo tanto, mas les estara reconociendo y facilitando el didlogo.

Analicemos todos estos elementos: proteccion, reconocimiento y dialogo. En el
analisis se vera que estos elementos tienen que ver con los cuatro principios de ética
biomédica (Beauchamp y Childress, 1989) y los cuatro modelos de relacién asistencial

(Emmanuel y Emmanuel, 1992).

2.1. Proteccion

Uno de los cuatro principios de ética biomédica, y al que mas importancia se le otorga,
es el principio de autonomia, que tiene dos partes: por un lado, respetar las decisiones de

los pacientes competentes; y por el otro, proteger los pacientes con autonomia reducida.

En el caso de las mujeres embarazadas y victimas de VG estan en juego ambas partes.
La matrona debe respetar las decisiones de la mujer, en la medida de lo posible, para que
ella sienta que tiene el control sobre su proceso de embarazo y parto; pero ello no significa
que deba respetarlas siempre, ya que la situacion de violencia y dependencia que vive la
mujer puede conllevar a que no sea competente para tomar ciertas decisiones. En este

caso, la matrona debera protegerla, procurando que no tome decisiones potencialmente

73



Musas, vol. 5, nim. 1 (2020): 60-79. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.4

perjudiciales para si misma (ej. decirle a su pareja que quiere separarse cuando todavia
esta preparando el plan de fuga). La matrona debe encontrar el equilibrio entre respetar
las decisiones de la mujer y protegerla; de lo contrario, si la sobreprotege, imponiendo el
criterio profesional, ya sea en relacién con la situacion de violencia o con el proceso de
embarazo y parto, podria llegar a reproducirse el modelo impositivo, autoritario, del
agresor (Gomez et al., 2017).

Este equilibrio requiere evitar dos extremos, dos modelos de relacion asistencial
perjudiciales: el paternalista (imponer el criterio profesional) y el informativo (limitarse

a transmitir informacion sobre los recursos disponibles).

Para evitar el paternalismo, hay que ejercer bien el principio de beneficencia. Este
principio afirma que hay que hacer el bien teniendo en cuenta lo que el paciente considere
bueno para él. Las mujeres victimas de VG pueden tener alterado el concepto de bien, de
lo que es mejor para ellas, por ejemplo, si justifican o no reconocen la gravedad de las
agresiones o si viven en un marco cultural que entiende que es bueno imponer disciplina
a la mujer. O puede que si sean conscientes de que lo mejor para ellas es separarse, pero

gue no sean capaces de dar este paso por miedo o por falta de autonomia funcional.

Por otro lado, para evitar una relacion meramente informativa, habra que ejercer bien
el principio de justicia. Este principio defiende la distribucion equitativa de los recursos
disponibles. Equitativa no quiere decir igualitaria: no se trata de dar lo mismo a todos,
sino a cada uno segun sus necesidades. Ello significa que, aungque es necesario que las
matronas tengan informacion sobre todos los recursos disponibles, no es recomendable
darsela por igual a todas las mujeres, ni toda de golpe. Hay que atender a la situacion de
violencia especifica de cada mujer para ofrecerle aquellos recursos que necesite, a medida

que los necesite.

2.2. Dialogo

Un dialogo sincero y efectivo requiere habilidades comunicativas (empatia, asertividad,
lenguaje no verbal, calidez, mirada y escucha atentas...). Estas habilidades son necesarias
para forjar una relacion asistencial positiva, una mezcla entre las relaciones interpretativa

y deliberativa.

La relacion interpretativa se basa en ayudar a la persona, a la mujer, a descubrir sus
valores, insertos en su narracion vital, para ver cual de las alternativas terapéuticas o

personales los respeta mas.
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La relacion deliberativa se basa en ayudar a la persona, a la mujer, a reflexionar sobre
los valores relacionados con la salud para ver como las distintas alternativas van a afectar

a la suya.

Una relacion asistencial interpretativa y deliberativa, en la que los profesionales no
caigan en el error de imponer sus valores o su concepcion de la salud, posibilitara la toma
de decisiones acompafiada y la responsabilidad compartida: la matrona tiene la
responsabilidad de respetar y proteger a la mujer, y la mujer necesita encontrar el modo
de superar la dependencia respecto del agresor para poder volver a responsabilizarse de

su vida.

2.3. Reconocimiento

Uno de los requisitos de la ética dialégica (Habermas, 2010; Apel, 2005) es el
reconocimiento mutuo de todos los participantes en el dialogo.

Axel Honneth (2009) sostiene que satisfacer las expectativas de reconocimiento
transforma relaciones conflictivas en cooperativas. En cambio, lesionarlas origina
relaciones conflictivas, porque obliga a una lucha por el reconocimiento. Este filésofo

propone tres esferas de reconocimiento:

e Emocional: reconocimiento de la persona como sujeto de necesidades, lo que le

genera autoconfianza.

e Legal: reconocimiento de la persona como sujeto de derechos y deberes, lo que le

genera autorrespeto.

e Social: reconocimiento de la persona como sujeto de capacidades, lo que le genera

autoestima.

La matrona debe reconocer a la mujer victima de VG en las tres esferas para que ella
reconozca a la matrona como persona de confianza que la puede y quiere ayudar. Solo asi
forjardn una relacion de cooperacién que proporcione herramientas a la mujer para

resolver su situacion.

3. RELACIONES INTERPROFESIONALES

Las matronas no trabajan solas: pertenecen a equipos donde hay otros profesionales,

forman futuras matronas, deben coordinarse con otros centros (ej.: entre hospital y
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Atencién Primaria), deben responder ante direccion, y su trabajo se puede ver afectado
por decisiones de gerencia (ej.: decisiones presupuestarias). Si las relaciones
interprofesionales no funcionan bien, las matronas dificilmente se sentirdn a gusto
haciendo su trabajo. De hecho, muchas refieren cierto intrusismo profesional por parte de
ginecologos y obstetras. Pero, ademas, se pueden producir situaciones en las que el propio

ambito sanitario sea generador de violencia hacia las mujeres (violencia obstétrica).

La presencia de violencia obstétrica vulnera el cuarto principio de ética biomédica,
la no-maleficencia, que dice que hay que evitar dafios innecesarios a los pacientes.
Ademaés, pone en riesgo la confianza de la mujer en la matrona, lo que puede dificultar el
desempefio de los dos circulos virtuosos anteriores. La filosofa Annette Baier (1995)
define la confianza como el hecho de aceptar la vulnerabilidad que implica que otros
puedan causar un dafio a aquello que uno considera valioso —el cuerpo, el bebé— porque

se juzga que no lo causaran.

Es necesario establecer un tercer circulo virtuoso (fig. 3).

EXCELENCIA

7 \

CONJUNCION DE RECONOCIMIENTO

4 ETICAS MUTUO

K/

Figura 3. Modelo de gestion de la calidad asistencial (elaboracion propia)

Como cualquier profesional, el objetivo Gltimo de la matrona es conseguir la
excelencia, es decir, ofrecer un servicio (asistencia sanitaria) de la méxima calidad

posible, entendiendo la calidad en su dimensidn técnica, pero también ética.

El modo de conseguir la excelencia es encontrar el encaje de cuatro éticas: personal,
civica (social), profesional (c6digo deontoldgico) y de la organizacién. Dicho encaje
requiere establecer relaciones de reconocimiento mutuo: los profesionales deben
reconocerse entre ellos en sus respectivos roles, tanto en sentido vertical (entre jefes y

trabajadores) como en sentido horizontal (entre comparfieros).

He aqui el tercer circulo virtuoso: reconocer el rol de los otros, y ser reconocido por
los demas en el propio rol, favorece el encaje de las cuatro éticas en juego, lo que facilita
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la excelencia profesional. Y al mismo tiempo, cuanto més excelente uno es, mas
satisfaccidn tiene con el propio trabajo (individual y de equipo), lo que ayuda a mantener
el reconocimiento de los diferentes roles y el encaje de las cuatro éticas, aumentandose

asi la excelencia.

4. REFLEXION FINAL

El modelo de acompafiamiento biopsicosocial propuesto no debe aplicarse solamente en
situaciones complejas, como la de una mujer embarazada victima de VG, sino que deberia
fundamentar la actitud de cualquier profesional sanitario hacia cualquier paciente, porque,
como dice la enfermera Myra Levine (1971), la conducta ética no es la rectitud moral en
tiempos de crisis, sino el compromiso con los demas en las interacciones diarias. Los
principios éticos deberian regir no solo la gestion de las situaciones de crisis, sino todas
las relaciones humanas, en tanto que relaciones entre seres vulnerables, y entre las que se

incluyen las relaciones profesionales.
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