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El discurso social que rodea la comprension de la maternidad implica diversas
interpretaciones bioldgicas, culturales y simbolicas que dan paso a una posicion
estructural y, sobre todo, jerarquica que articula devenires dicotdmicos, en tanto se piensa
Unicamente a las mujeres madres desde légicas despolitizadas privadas de derechos,

aunque no de deberes.

Este determinismo bioldgico, que intenta homogenizar y esencializar al sujeto muijer,
ha sido histéricamente abordado por las comprensiones feministas a partir de la década
de los setenta. Estas han enfatizado la importancia de problematizar el papel que cumple
la mujer en el rol maternal, interpelando este dictamen ante la sociedad patriarcal que cree
encarecidamente en la obediencia geneérica de la imagen virginal y dedicada al cuidado

de Ixs hijxs en el interior del hogar.

No obstante, y paralelo a la vindicacion de los derechos de la mujer, se impregna en
la conciencia social la imbricacion de preceptos como la madre sacrificada y el instinto
maternal como directrices que envuelven el constructo de la maternidad y que dirigen y
condicionan el actuar de las mismas, generando disociaciones entre el deber ser asociado

a la realidad cultural que las tensiona constantemente.
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Problematizar esta imbricacion ha sido el resultado de un intenso trabajo que se ha
desarrollado desde la arena feminista para develar este conflictivo escenario. A pesar de
ello, existen intentos de articulaciones que no han permitido dilucidar el debate o, mejor
dicho, no han logrado entramarse desde la vereda interseccional, generando
fragmentaciones en su interior, polarizando la discusion y precarizando aun mas las

condiciones actuales en las que deben maternar las mujeres madres.

Impedimento en el acceso oportuno a la salud sexual y reproductiva, violencia de
género reflejada en agresiones institucionales, medicalizacion y patologizacion de los
procesos fisiologicos, condiciones laborales vulneradas de cara a la gestacion y crianza,
permisos pre y posnatales obligatorios que impiden el ejercicio libre de la maternidad y
paternidad, son algunas de las manifestaciones explicitas de violencia hacia las mujeres
enmascaradas en un modelo neoliberal progresista que solo perpetua y relega la

maternidad a espacios de subalternidad e invisibilizacion.

Las maternidades en resistencia son vias de fuga que se encuentran en el transito de
encarar, develar e interpelar lo que el orden simbdlico de la maternidad ha mantenido
oculto. La colectivizacion de esas disputas ha permitido una diversidad de escenarios en
los que las mujeres han alzado la voz poniendo sus cuerpos en primera linea como

territorios de resistencia y lucha.

La clave, entonces, como lo vaticinarian las feministas latinoamericanas,
comunitarias, populares, indigenas y decoloniales, esta en la colectivizacion, en las tribus,
en los entramados, en el trenzar un camino que nos permita —desde escenarios callejeros
de activismos y académicos— derribar los muros que nos han mantenido en la sumisién
y opresion. Las maternidades en resistencia estan gestando un entramado social que les
permitira parir un mundo mas justo, equitativo, consciente, sentipensante y empatico, en

el cual nos sintamos libres de ser y existir.



Musas, vol. 5, nim. 1 (2020): 3-21. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.1

ANALISIS DE LA PRODUCCION
CIENTIFICA ENFERMERA SOBRE
EMPODERAMIENTO FEMENINO Y SALUD
PERINATAL:

Maria del Carmen Martin-Bellido®; Juan Diego Gonzalez-Sanz?.

Correo electrénico; mamenmb22@gmail.com

1. Graduada en Enfermeria. Residencia de Ancianos Dr. Bartolomé Garcia Gonzélez-

Torufo. La Zarza-Perrunal, Huelva.

2. Doctor en Ciencias Sociales Aplicadas (Filosofia), Enfermero especialista en
Obstetricia y Ginecologia (Matrona). Departamento de Enfermeria, Universidad de

Huelva.

Recibido: 30/05/2019 Aceptado: 08/11/2019

1 Una version preliminar de este trabajo fue presentada como comunicacion oral en la IV Reunién
Internacional de Investigacion y Educacion Superior en Enfermeria celebrada en Granada entre el 8 y el 9
de noviembre de 2018, con el titulo: «;Qué producen las enfermeras sobre empoderamiento femenino en
el cuidado perinatal?». Posteriormente, una version ampliada fue presentada como Trabajo Fin de Méster
del Maéster de Investigacion en Ciencias Sociosanitarias de la Universidad de Le6n en 2019.


mailto:mamenmb22@gmail.com

Musas, vol. 5, nim. 1 (2020): 3-21. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.1

RESUMEN

Introduccion

El concepto de empoderamiento femenino se utiliza con una frecuencia cada vez mayor en el
campo de la enfermeria, concretamente por las matronas, apareciendo especialmente en el &mbito
de la salud perinatal de la mano de ideas como la humanizacion del parto o la prevencién de la
violencia.

Objetivos

Analizar la produccion cientifica sobre empoderamiento femenino en el ambito perinatal.
Metodologia:

Estudio bibliométrico de la produccion cientifica en las revistas Birth, Women and Birth y
Midwifery. El analisis de datos se llevd a cabo a partir de su clasificacion y categorizacion.
Ademas, se definieron conceptualmente, enunciaron y codificaron las categorias.

Resultados y discusion

Se identificaron un total de 341 articulos, de los cuales 44 se seleccionaron por su relevancia. Sin
embargo, solo 13 cumplian con los criterios de inclusion del estudio. A pesar de que los articulos
seleccionados tenian diferentes objetivos y analizaban el empoderamiento femenino desde
distintas perspectivas, fue posible realizar un acercamiento gracias a la clasificacion y
categorizacion del contenido de los mismos. Parece ser que son aspectos claves del
empoderamiento femenino: la confianza entre la matrona y los pacientes; sentirse escuchada por
los profesionales de la salud; aceptar el dolor; el soporte fisico y psicol6gico por personas cercanas
o profesionales; los cuidados personalizados; la cercania y la empatia de los profesionales; la
privacidad y la comunicacion como elementos clave.

Conclusiones

El empoderamiento femenino en el ambito de la salud perinatal no es un tema tratado con amplitud
en las revistas estudiadas, ya que no existe una definicion univoca del mismo. Sin embargo,
podemos establecer como aspectos clave del empoderamiento femenino la confianza entre la
matrona y las gestantes, la escucha activa, la aceptacién del dolor, la presencia de soporte fisico
y mental, la personalizacion de los cuidados, la empatia y cercania de los profesionales, la

privacidad, y la comunicacion como elemento clave empoderador.

Palabras clave: empoderamiento femenino; cuidados perinatales; enfermeria; produccion
cientifica.



Musas, vol. 5, nim. 1 (2020): 3-21. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.1

ABSTRACT

Introduction

The concept of female empowerment is often used in nursing by midwifes, since it has become a
key topic and discussion for said profession. Accordingly, it is used in perinatal health hand in
hand with ideas such as humanized childbirth and the prevention of violence.

Objectives

The aim of this study is to analyze the scientific production on female empowerment and perinatal
health.

Methodology

A bibliometric study of the scientific production published in the journals Birth, Women and Birth
and Midwifery was carried out. The analysis was realized through the classification and
categorization of the data. Moreover, the categories were specified, encoded and conceptually
defined.

Results and Discussion

341 articles were identified, and 44 were selected because of their relevance. However, only 13
matched the inclusion criteria. Given that selected articles have different aims and analyze the
notion of empowerment differently, it was only possible to discuss the topic through their
classification and categorization. Accordingly, the most relevant aspects concerning the sense of
female empowerment arising out of the interaction between patients and midwifes are: feeling
that health professionals listen to what you have to say; accepting pain; the physical and
psychological support of close people or professionals; personalized care; health professionals’
empathy and closeness; privacy; and the role communication as key element for empowerment.
Conclusions

Female empowerment in the perinatal period is an understudied discussed topic in the journals
analyzed in this article. That is the reason why there is not a univocal definition of the term. It
could be argued that female empowerment is much dependent on aspects such as confidence
between patients and midwife, the feeling of being listened by health professionals; the
acceptance of pain; the physical and psychological support of close people or professionals;
personalized care; health professionals’ empathy and closeness; privacy; and a fluid

communication.

Keywords: Empowerment; Perinatal Care; Nursing; Scientific Production.
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INTRODUCCION

El concepto de empoderamiento femenino se esté utilizando con una frecuencia creciente
en el &mbito de las ciencias de la salud y especialmente en el campo de la enfermeria. La
Organizacion Mundial de la Salud (2001) define el empoderamiento como «un proceso
continuo a través del cual individuos y comunidades adquieren confianza, autoestima,
conocimientos y poder necesarios para satisfacer las necesidades esenciales y para tomar
el control de sus vidas, especificamente en el ambito de la salud».

Por otra parte, Mouta Oliveira et al. (2017) lo entienden como «una forma de ganar
poder interior y tener el control sobre todo aquello que te estd sucediendo, asi como la
defensa de los propios derechos». A su vez, Cardoso Da Silva et al. (2016) indican que
es un «proceso a través del cual se pretende promover y mejorar la habilidad individual
de satisfaccion de las propias necesidades», lo que aporta sensacién de control tanto a las
vidas de los individuos como a la de la comunidad. Camberos Sanchez (2011) afiade a lo
anterior que «el empoderamiento femenino modifica la imagen de las mujeres sobre si

mismas y las creencias sobre sus derechos y capacidades».

Hay pocas areas en la vida de las mujeres donde se ponga mas en riesgo su
autoimagen y sus creencias que el ambito de la salud sexual y reproductiva. En este
campo, numerosos autores afirman que el empoderamiento femenino permite a la mujer
entender su cuerpo y potenciar la capacidad de dar a luz, asi como sus emociones. Kwee
y McBride (2015) sefialan en esta linea que «la intensidad de la vivencia del parto parece
estar directamente relacionada con el empoderamiento». De este modo, empoderar a las
madres puede considerarse una iniciativa beneficiosa si tenemos en cuenta que, como
afirma Coral Ibarra (2008), la mujer embarazada sufre una especial vulnerabilidad
emocional y social. Se trata, una vez mas, de introducir la humanizacion en el proceso de
parto, definida segun Gonzalez Sanz et al. (2012) como «la adquisicion y puesta en
practica por parte de los profesionales sanitarios de un conjunto de conocimientos,
habilidades y actitudes que configuran una forma diferente de llevar a cabo su labor
asistencial, [...] abandonando el modelo medicalizado clésico para incorporar un nuevo
modelo que pone énfasis en el uso de practicas estrictamente necesarias [...], lo que

supone el desarrollo de la autonomia de la mujer».

Una de las muchas vias a través de las que se esta intentando desarrollar esta iniciativa

es el ofrecimiento del plan de parto a las madres gestantes. Dicho plan es un documento
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que ayuda a la embarazada a clarificar y dejar constancia de sus propios deseos,
expectativas y necesidades durante el parto. Se busca con este plan que la mujer tome el
control de su situacion, exprese sus deseos y se facilite la toma de decisiones informadas,
ademas de favorecer el cumplimiento de sus derechos (Biurrun-Garrido y Goberna Tricas,
2013). Por otra parte, el uso del plan de parto también puede favorecer el aumento de la
calidad de los cuidados, asi como la individualizacion de la atencidn. Sin embargo, para
que esto sea asi es fundamental que, como indican Mouta Olivera et al. (2017), los planes
de parto se den a conocer a la poblacion y estén accesibles tanto en el periodo de gestacion

como al llegar al centro donde tendra lugar el parto.

Ya sea a través de la oferta, explicacion y/o ejecucion del plan de parto, o de otras
actividades, parece claro que unos de los colectivos profesionales mas implicados en este
asunto son las enfermeras y, mas concretamente, las matronas. Sanchez-Jiménez et al.
(2007) han destacado la capacidad de la matrona para fomentar la participacion de la
poblacion en la formacion sobre autocuidados. Esto se debe al contacto directo entre los
pacientes y estas profesionales, que son capaces de captar e informar adecuadamente a la

poblacién mas vulnerable.

De esta forma, estamos de acuerdo con Mouta Oliveira et al. (2017) cuando afirman
que «el empoderamiento femenino en el ambito perinatal puede ser considerado un
movimiento enfermero educativo, cuyo objetivo es aportar conocimientos, actitudes y
habilidades a las embarazadas para que asuman el poder y la responsabilidad de las
decisiones que toman». En este sentido, las matronas pueden jugar el papel de
«mecanismo facilitador de la adaptacién a las nuevas situaciones de salud» (Cardoso Da
Silva et al., 2016).

No obstante, hay que resaltar que este enfoque centrado en los profesionales no es
suficiente. Aunque segiin Mouta Oliveira et al. (2017) «esta posicion favorece que las
enfermeras puedan garantizar unas actuaciones basadas en el respeto sin la utilizacion de
intervenciones innecesarias reconociendo los aspectos culturales y sociales que influyen
en el proceso del parto»), hay que tener en cuenta la objecion de Goberna Tricas y
Giménez Segura (2013) insitiendo en los aspectos sociales y culturales como
fundamentales cuando afirman «que la atencion no tecnificada y respetuosa con la
fisiologia no garantizard el empoderamiento de la mujer, ya que también influyen los

aspectos sociales y culturales».
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Quedando bien establecido, de este modo, que el empoderamiento femenino en el
ambito perinatal es un campo de trabajo méas que notable para la enfermeria, parece
oportuno preguntarse acerca del modo en que estd siendo tratado como objeto de
investigacion. Siguiendo a Luque Ortega et al. (2010), sostenemos que «la produccion
cientifica es un buen indicador del estado de desarrollo de la enfermeria como ciencia y
de su capacidad de generar nuevos conocimientos». Por ello se nos hace indispensable la
realizacion de estudios bibliométricos qué evallen la presencia de investigaciones sobre
este tema en las revistas cientificas de enfermeria. La observacion atenta de estos trabajos
nos permitira conocer mas acerca de la amplitud y la calidad de la produccion cientifica

enfermera sobre esta cuestion.

Y es que, segun afirma Reina Leal et al. (2013), «el andlisis de las referencias a través
del estudio bibliométrico permite conocer el desarrollo de los procesos de comunicacion
cientifica en las disciplinas», por lo que «se ha convertido en un elemento clave para los
agentes evaluadores de la actividad cientifica, quienes se apoyan en los indicadores
bibliométricos para clasificar revistas» (Reina Leal et al., 2013).

De acuerdo con los estandares actuales de medicion de la calidad de las publicaciones
cientificas, se considera como de mayor relevancia a aquellas revistas incluidas en bases
de datos de citas como el Journal Citation Reports (JCR). La mayoria de estas revistas
provienen del &mbito anglosajon y publican sus contenidos en inglés. Por ello, y dadas
nuestras limitaciones para un estudio mas amplio, nos cefiiremos, en este estudio, a las
revistas incluidas en el primer cuartil del JCR, y dentro de estas a las de mayor nivel de

impacto.

OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio es analizar la produccion cientifica de enfermeria sobre
empoderamiento femenino en el ambito perinatal. Ademas, como objetivo especifico, nos
hemos planteado describir qué significados adquiere la palabra «empoderamiento» en la

bibliografia consultada.

METODOLOGIA

Se presenta un estudio bibliométrico de la produccion cientifica enfermera sobre el tema

de estudio, realizado a través de los analisis de los articulos publicados en revistas de alto
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impacto (incluidas en el Journal Citation Reports de Clarivate Analytics, concretamente
en el primer cuartil). Las revistas seleccionadas fueron Birth, Women and Birth y
Midwifery, ya que, dentro de la amplia gama de revistas que realizan estudios
relacionados con el cuidado perinatal, son las que mayor impacto presentan dentro de la
clasificacion JCR. EI motivo que llevé a limitar nuestro corpus a estas tres revistas fue el

volumen de los datos a manejar.

Estrategia de busqueda

En primer lugar, se consultd la pagina del DECS y MESH para conocer los tesauros
especializados para la realizacion de la busqueda de articulos. Se utilizaron tanto los

términos del lenguaje natural como los de lenguaje controlado.

La base de datos consultada fue la Web of Science (WOS). La estrategia de busqueda

fue (kEmpowerment AND perinatal care»).

Criterios de inclusién

Se incluyeron articulos originales que cumplieran los siguientes criterios de inclusion: a)
estudios que incluian en su titulo o resumen la palabra «empowerment» o algin término
que hiciera referencia a ella (como «confidence» o «birth experience»); b) articulos que
permitieran el acceso al texto completo de forma gratuita o al que pudiéramos acceder
con las credenciales de la Universidad de Huelva, de la Universidad de Ledn o de la
Fundacion Index de Enfermeria. No se estableci6 ningun limite temporal en la seleccion

de articulos.

Procedimientos y extraccion de datos

En primer lugar, la seleccion de articulos se realizd en base al titulo y resumen.
Posteriormente, se accedi6 al texto completo de los articulos considerados relevantes.

Este proceso de recoleccion de datos fue realizado desde junio hasta octubre de 2018.
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Figura 1. Flujograma del proceso de seleccién de articulos

Tras la seleccion de los estudios que cumplian los criterios de inclusion, se procedio
a la lectura exhaustiva de todos los articulos. Se tuvieron en cuenta aquellos términos
considerados como sinonimos de «empoderamiento» 0 que hacian alusion al

empoderamiento.

El andlisis de los datos extraidos se llevd a cabo a través de su clasificacion,
categorizacion y codificacion, extrayendo la maxima informacién. Se agruparon los
términos en funcién de su similitud y, finalmente, se eligié un término que encabezase
la categoria en el cual se pudieran incluir el resto de los términos de esa categoria.

También se establecieron subcategorias.

Una vez realizada la categorizacion, se procedié a la asignacion de un codigo a cada

categoria para facilitar el analisis de los datos. Estas categorias fueron definidas
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conceptualmente, enunciadas y codificadas. Toda esta informacion fue transcrita al

programa Word, donde se elabord una tabla con distintas categorias (Tablas 2, 3y 4).

Para finalizar, se definieron las conclusiones de cada una de las categorias,
agrupandolas segun tematicas, y se establecieron los significados que otorga cada revista

estudiada al término «empoderamiento».

La definicion de los términos relacionados con el empoderamiento utilizados para la

categorizacion de los datos fueron los siguientes:

- Confianza en si misma: la mujer percibe un aumento de la seguridad sobre si
misma.

- Confianza en el otro: la mujer percibe un aumento de la sensacion de seguridad
respecto al profesional que la atiende.

- Sensacion de control: la mujer percibe una mayor capacidad de decision sobre la
situacion en la que se encuentra.

- Aceptacion: la mujer muestra conformidad con lo que le esta ocurriendo.

- Capacidades: desarrollo de habilidades y destrezas personales y técnicas.

- Soporte técito: la mujer percibe un aumento del apoyo emocional.

- Soporte tactil: la mujer percibe demostraciones de apoyo fisico.

- Control: la mujer percibe un determinado nivel de autoridad sobre el
funcionamiento del proceso.

- Humanizacién de cuidados: la mujer percibe actitudes mas amables y humanas
durante el proceso.

- Entorno: espacio agradable en lugar y acompafiamiento percibido por la mujer

en el proceso perinatal.

RESULTADOS

Como indica el flujograma anterior (figura 1), 13 articulos fueron seleccionados por
siguiendo los criterios de inclusion del estudio. En la tabla 1 puede verse el origen de cada

uno de los articulos seleccionados.

11
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Tabla 1. Relacidn entre articulos seleccionados y las revistas de procedencia

Articulos Articulos
. . Articulos
Revista hallados en la | relacionados . Tesauros
seleccionados

busqueda con la tematica

BIRTH 75 20 5
WOMEN AND 63 10 1 «Empowerment»

BIRTH AND «perinatal
MIDWIFERY 203 14 7 care»

La revista Birth es la que posee el mayor indice de impacto de entre las consultadas
(2.329; 2018). A pesar de encontrar 75 articulos relacionados con el tema, solo 5 cumplian
los criterios de inclusion. En la revista Women and Birth, también aparecen 10 estudios
relacionados con el tema, de los que solo hemos podido acceder a 1 de ellos. En el caso
de Midwifery, se han seleccionados 14 articulos por contener informacion relacionada

con nuestro estudio. Sin embargo, solo 7 estaban disponibles en la modalidad gratuita.

En cuanto a los resultados obtenidos sobre el significado de «empoderamiento», en
la tabla 2 se expresan los términos englobados bajo el concepto de empoderamiento en
los articulos analizados procedentes de la revista Birth. Es preciso destacar que 3 de los
5 articulos consultados pertenecientes a esta revista sefialan como una cuestion
importante dentro del empoderamiento femenino la confianza que se establece entre la
matrona y la paciente. Otro tema considerado de relevancia por 2 de los 5 articulos es la

aplicacion de cuidados individualizados.

Por otro lado, la tabla 3 muestra los términos englobados bajo el concepto de
empoderamiento femenino durante el periodo perinatal de la revista Women and Birth.
En esta revista también se hace alusién a la confianza que deposita la paciente en los

profesionales que la atienden durante el periodo perinatal.

Finalmente, en la tabla 4 se pueden apreciar los resultados de los términos que hacen
referencia indirectamente al empoderamiento femenino en el ambito perinatal en los
articulos procedentes de la revista Midwifery. Como aspectos a destacar, se encuentra la
relacion entre la matrona y la mujer, resaltado por 5 de los 7 articulos analizados.
Asimismo, cabe resaltar la importancia de la continuidad de los cuidados y del soporte
tanto fisico como emocional y espiritual en 3 de los 7 estudios seleccionados.

12
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Tabla 2. Términos de los articulos pertenecientes a la revista Birth sobre empoderamiento

CONFIANZA SOPORTE HUMANIZACION
. SENSACION DE , ’ ’ DE LOS ENTORNO
EN SI MISMA EN OTROS CONTROL ACEPTACION CAPACIDADES TACITO TACTIL CUIDADOS
Confianzaen sus | Confianzaen la Sensacion de estar Ayuda a aceptar | Eleccidn de la Palabras y Fisico (1, Buena actitud del Ambiente
habilidades para | matronay su guiada por la matrona | el dolor (1) persona que la acciones 2) personal sanitario calido (1)
identificar sus responsabilidad D acompafia. (1) especificas (1) 2
propias (1,3,4) Tener armonia con Relacion con la Silencio (1)
necesidades (1) ellas mismas (1) De la matrona para | Atencién no matrona (1)
Confianzaen la Sentirse escuchadas (1) hacerle creer a la verbal (1) Sensibilidad (3) Actos

Ausencia de

preocupaciones

()

Aumento de la
autoestima (2)

situacion (1)

Sentir que tienen
capacidad de eleccion
®)

Manejo de situaciones
1

Aceptacion de la
situacion (3)
Ausencia de miedo (1)
Tener conocimientos
Gtiles (4)

mujer que puede.

1)

Identificar sus
propias
necesidades. (1)

Comunicacion (4,
5)

Soporte mental
de la pareja o de
personas
cercanas (1)
Comunicacion,
tiempo para
hablar (3).

Empatia (3).
Cuidados
personalizados/
individualizados (3,
5)

Cercania (3)
Benevolencia (3)
Informacion

objetiva y clara (3).

insignificantes
pueden ser
expresados
como

estresantes (1)

Privacidad (4)

1. Linfgren y Erlandsson (2010); 2. Penny (1991); .3. Lundgvist et al. (2002); 4. Riggs et al. (2016); 5. Eilen et al. (2007)
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Tabla 3. Términos de los articulos pertenecientes a la revista Women and Birth sobre empoderamiento

CONFIANZA ; SOPORTE 5
_ SENSACION 5 HUMANIZACION DE
EN SI EN ACEPTACION | CAPACIDADES ) ) ENTORNO
DE CONTROL TACITO TACTIL LOS CUIDADOS
MISMA OTROS
Tener Confianza Colaboracién con Comunicacién y Guia por Presencia Interaccion entre la
conocimientos | enla el personal actitud del parte de la | fisicade la | matronay la mujer (1)
sobre el tema matrona (1) | sanitario (1) personal sanitario | matronay | matrona (1)

1)

Sentirse
escuchada (1)
Recibir
informacion de lo
que esta pasando
1)

Sentirse parte
integral del
equipo (1)
Participacion (1)

(1)

Responsabilidad
(1)

Respeto hacia las
decisiones de la

mujer (1)

soporte (1)

Contacto
fisico (1)

Comunicar sus deseos

1)

Tomar decisiones con el
consentimiento de la
mujer, juntos y en

acuerdo. (1)

Trabajo en equipo (1)

1. Jodin et al. (2018).
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Tabla 4. Términos de los articulos pertenecientes a la revista Midwifery sobre empoderamiento

CONFIANZA 5 SOPORTE 5
_ SENSACION 5 HUMANIZACION DE
EN SI ACEPTACION | CAPACIDADES 5 ) ENTORNO
EN OTROS | DE CONTROL TACITO | TACTIL LOS CUIDADOS
MISMA
Tomar Relacion Sentirse segura Hablar Comunicacion (1, | Soporte Presencia | Cercania de la matrona (2) | Tener a todos
decisiones entre la 3) positivamente 3) emocional | dela sus seres
por ella matronay la | Alivio del dolor | del parto (5) (5) matrona Cuidados personalizados | queridos cerca
misma (1) mujer (1, 2, 3 | (3) Posibilitar a la Q) (1, 3,5,6) (3,5)
4,5) Sentirse protegida | Ayuda para mujer latoma de | Soporte Empatia (2)
Sensacion de 3) aceptar el dolor | decisiones fisico, Trabajo en equipo (2) Privacidad (3)
crecimiento | Cercaniade | Sensacion de (5) informadas (3) emocional Continuidad de cuidados
personal (2) | la matrona comodidad (3) y espiritual 1,2,3,5)
(3) Sentirse (1,2,4,5) Considerar los deseos y
escuchada (1 preferencias de la mujer
Respeto de Sentirse parte del 3)
los valores y | proceso (4, 5) Ratio paciente-matrona (1)

creencias de

la mujer (1)

Sentirse especial
3
Interaccioén con la

matrona (3)

1. Anwar, et al. (2014); 2. Dahlberg y Aune (2013); 3. Ulfsdottir et al. (2018); 4. Nakano et al. (2012); 5. Aune y Dahlberg (2012); 6. Zand et al.

(2017).
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DISCUSION

A pesar de que cada articulo analizado presentaba objetivos diferentes y analizaba el
empoderamiento desde una perspectiva distinta, se ha establecido una correlacion entre

ellos a través de la clasificacion y categorizacion de los datos analizados.

En cuanto a la categoria «confianza depositada en otros», los estudios seleccionados
tienen escasez de resultados, pero si se ha observado que en los articulos seleccionados
de las revistas Birth, Women and Birth y Midwifery (Joding et al., 2018; Lundqvist et al.,
2002; Linfgren y Erlandson, 2010; Riggs et al., 2016) se habla de la importancia del
establecimiento de una relacion basada en la confianza entre la matrona y la paciente.
Encontramos resultados similares en los estudios de Sanchez Jiménez et al. (2007) y de
Mouta Oliveira (2017) cuando hablan de la importancia de la figura de la matrona en el
proceso de empoderamiento, debido a su capacidad de fomentar la participacion en la

mejora de los autocuidados.

Si analizamos la categoria «sensacion de control» en los articulos de las tres revistas
estudiadas, se menciona el aumento de este sentimiento con una actividad simple como
el sentirse escuchada por el profesional sanitario que la atiende (Joding et al., 2018;
Linfgreny Erlandson, 2010; Anwar et al., 2014). Esto se ve reforzado por Mouta Oliveira
(2017), que afirma que a través del empoderamiento «las enfermeras pueden garantizar
unas actuaciones basadas en el respeto, sin la utilizacion de intervenciones innecesarias
reconociendo aspectos culturales y sociales que influyen en el proceso de parto», y por
GobernaTricas y Jiménez-Segura (2013) cuando hacen referencia a la influencia de los

aspectos sociales y culturales en el empoderamiento femenino.

Existen dos estudios de las revistas Birth y Midwifery (Linfgren y Erlandson, 2010;
Aune y Dahlberg, 2012) en los que la categoria «aceptacién» hace referencia a que el
empoderamiento ayuda a las mujeres a aceptar que el parto es un proceso doloroso. Este
aspecto ya se ha tenido en cuenta con el ofrecimiento del plan de parto a las madres
gestantes, que ayuda a la embarazada a clarificar y dejar constancia de sus deseos,
expectativas y necesidades durante el parto, facilitando la toma de decisiones informadas
y el control de la situacion (Biurrin-Garrido y Goberna Tricas, 2013). Sin embargo, en el

articulo analizado de la revista Women and Birth, no se tiene en cuenta esta categoria.
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La comunicacion como una capacidad a desarrollar, por parte de las profesionales,
durante el proceso de empoderamiento a las mujeres (dentro de la categoria
«capacidades») es un concepto que aparece en siete de los articulos seleccionados (Joding
et al., 2018; Ulfsdottir et al, 2018; Anwar et al., 2014; Riggs et al., 2016; Elien et al.,
2017; Lundqgvist et al., 2002). Este aspecto se hace indispensable cuando se trata de
facilitar a las gestantes la toma de decisiones informadas y el desarrollo de la autonomia

de la mujer (Gonzélez Sanz et al., 2012).

En lo que a la categoria de «Soporte» se refiere, podemos distinguir entre soporte
tacito y tactil. En el soporte tacito, se destaca la importancia de un apoyo fisico, emocional
y espiritual (Dahlberg y Aune, 2013; Nakano et al., 2012; Aune y Dahlberg, 2012,
Linfgren y Erlandson, 2010), tanto por parte de la matrona como por parte de alguna
persona cercana. Sin embargo, en el soporte tactil hay resultados combinados: algunos
estudios resaltan la presencia fisica de la matrona como empoderadora (Anwar et al.,
2014; Jordin et al., 2018); mientras que otros estudios defienden que el contacto fisico en
general de cualquier persona conocida (no la matrona especificamente) genera

empoderamiento (Jordin et al., 2018; Linfgren y Erlandson, 2010).

En el estudio de Gonzéalez Sanz et al. (2012), se habla de la introduccion de la
humanizacién en el proceso de parto, por lo que se considera como una de las principales
caracteristicas del empoderamiento. En esta linea, cabe destacar que la humanizacién del
parto en el proceso de empoderamiento femenino en el ambito perinatal podria llevarse a
cabo a través de los cuidados personalizados, como asi lo defienden los articulos de
Ulfsdottir et al., 2018; Zand et al., 2017; Anwar et al., 2014; Aunte y Dahlberg, 2012; la
interaccidn entre la paciente y la matrona (Jérdin et al., 2018; Leinfgren y Erlandsson,
2010) y la cercania de esta tltima ( Dahlberg y Aune, 2013; Lundqvist et al., 2012), siendo
la empatia otro aspecto a resaltar en los articulos de las revistas Midwifery y Birth
(Lundgvist et al., 2002; Dalhberg y Aune, 2013).

Para finalizar, la categoria «Entorno» no se mantiene en las tres revistas, ya que solo
Midwifery y Birth tienen articulos que hacen referencia a la necesidad de un espacio que
induzca a la tranquilidad y al efecto de la presencia de personas cercanas. Por otro lado,
la privacidad es considerada como un elemento clave en el proceso de empoderamiento

femenino de las mujeres en el periodo perinatal (Riggs et al., 2016; Ulfsdottir et al., 2018).
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Las limitaciones para la realizacion de un estudio méas amplio se encuentran en la
necesidad de finalizar el estudio en un periodo de tiempo concreto, ya que este estudio ha
sido realizado dentro del marco de un Trabajo fin de Master del Master en Investigacion
en Ciencias Sociosanitarias de la Universidad de Ledn, disponiendo solo de algunos

meses para la realizacion del mismo.

Junto a esta, que es la principal, hay otras limitaciones, como la dificultad de acceso
a determinadas fuentes y el abordaje del empoderamiento femenino en el cuidado
perinatal solo desde la esfera sanitaria, esto es, sin tener en cuenta otras publicaciones que
pudieran tratarlo desde otras perspectivas como la social, la econdmica, la historica, etc.
Somos conscientes de la necesidad de tener en cuenta estas limitaciones en futuros

trabajos sobre esta linea de investigacion.

CONCLUSIONES

El empoderamiento femenino en el &mbito de la salud perinatal es un tema tratado
escasamente en las revistas estudiadas. No obstante, su reparto entre las mismas es

desigual, destacando la revista Birth como la que mayor atencion presta a este tema.

En cuanto a la definicidn del concepto de empoderamiento se observa, en las revistas
estudiadas, que no existe una definicion univoca del mismo, que permita una mejor

integracién de este término en el lenguaje enfermero.

En lo concerniente a los significados atribuidos a este término, destacan los
siguientes: la confianza que se establece entre la matrona y las gestantes y sus familias;
la receptividad por parte de la matrona respecto de las opiniones y preferencias expresadas
por las gestantes; y la personalizacién de los cuidados, entendida como la atencion basada
en las necesidades concretas de cada mujer y no den planes de cuidados estandarizados.

Maés alld de los objetivos planteados, hay que destacar que, aunque la literatura
general indica que el empoderamiento femenino esta relacionado directamente con la
humanizacién del parto, son pocos los estudios, de entre los incluidos en este estudio, que

se centran en esta relacion.

Finalmente, considero que son precisas nuevas investigaciones que estudien el
impacto del empoderamiento femenino durante el periodo perinatal sobre la salud de las
madres y los recién nacidos/as, asi como su calidad de vida posterior y en los cuidados

que estos reciben durante la primera infancia.
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RESUMEN

Introduccién

La reciente demanda de las gestantes para lograr un parto lo mas fisiolégico posible ha propiciado
una disminucion de las técnicas intervencionistas y consecuentemente un auge en la blsqueda de
técnicas alternativas para el alivio del dolor durante el trabajo de parto, entre las que podemos
destacar la hidroterapia.

Objetivos

Describir la eficacia del uso de la hidroterapia en relacién con la percepcion del dolor durante el
trabajo de parto.

Metodologia

Revision bibliografica en la que se han utilizado las bases de datos PubMed, Cuiden, Cuidatge,
Biblioteca Cochrane y CINHAL.

Resultados

Se han incluido un total de 17 articulos: 13 articulos originales y 4 revisiones bibliograficas.
Ademas, se ha utilizado la Guia de Préactica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal. Los articulos
hacen referencia a los resultados maternos y perinatales del uso de la hidroterapia en la fase de
dilatacion y la fase expulsiva, asi como las percepciones de las enfermeras, matronas y gestantes
sobre el uso de esta novedosa técnica.

Conclusiones

La hidroterapia utilizada durante la fase de dilatacion del parto disminuye la percepcion del dolor
y el uso de medidas farmacoldgicas. Sin embargo, la seguridad y la eficacia de la inmersion en agua

en la fase expulsiva no han sido establecidas y no se han asociado beneficios maternales o fetales.

Palabras clave: parto; hidroterapia; terapias complementarias; dolor.
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ABSTRACT

Introduction

The growing demand of pregnant women to achieve a delivery as physiological as possible has led
to a decrease in interventional techniques and consequently a rise in the search for alternative
techniques for the relief of pain during labor, among which we can highlight hydrotherapy.
Objectives

To describe the effectiveness of the use of hydrotherapy in relation to the perception of pain during
labor.

Methodology

Bibliographic review using the databases PubMed, Cuiden, Cuidatge, Cochrane Library and
CINHAL.

Results

A total of 17 articles have been included: 13 original articles and 4 bibliographic reviews. In
addition to this, the Clinical Practice Guideline on Normal Birth Care has been used. The articles
refer to the maternal and perinatal results of the use of hydrotherapy in the dilatation phase and the
expulsive phase, as well as the perceptions of midwives, nurses and pregnant women of its use.
Conclusions

The use of the hydrotherapy during the dilation phase of labor decreases the perception of pain and
the use of pharmacological measures. However, the safety and efficacy of immersion in water in
the expulsive phase have not been established and no benefits have been associated for the mother
or the foetus.

Keywords: Birth; Hydrotherapy/Waterbirth/Bathpool; Complementary Therapies; Pain.
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INTRODUCCION

El parto y el nacimiento son experiencias profundas y Gnicas y, al mismo tiempo, procesos
fisiologicos complejos (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). En las ultimas
décadas se ha producido un cambio conceptual, tanto en la asistencia obstétrica como en la
asistencia al trabajo de parto. Este cambio tiene como eje fundamental que la gestante sea
el centro de la asistencia recibida. Esto es debido a que cada vez mas las gestantes buscan
tener un parto con una atencion que sea tan fisioldgica como sea posible y en el cual se

eviten intervenciones innecesarias (Sociedad Espariola de Obstetriciay Ginecologia, 2008).

La gestante tiene el derecho a decidir qué asistencia desea para su parto, siempre con
la méxima seguridad y en el lugar que ella elija, facilitando asi una experiencia de
nacimiento mas positiva y feliz para ella y su bebé. Por lo tanto, es necesario ofrecer la
atencion, la informacion, el asesoramiento y el acompafiamiento adecuado durante todo el

proceso (Federacion de Asociaciones de Matronas de Esparia, 2017).

La atencidn al parto intervencionista ha ido perdiendo fuerza delante de una nueva
filosofia de entender el desarrollo y la atencién sanitaria al parto, propiciando una rapida
expansion en el desarrollo y el uso de un amplio abanico de practicas alternativas ideadas
para controlar todos los aspectos del proceso del parto con el proposito de propiciar una
mejora en el desenlace para las madres y sus bebés (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2010).

Parto normal o eutocico

A pesar del considerable debate y los estudios realizados a lo largo de los afios, el concepto
de «normalidad» en el parto y en el nacimiento no estd estandarizado ni universalizado
(Organizacion Mundial de la Salud, 1996). El criterio de que el parto solo puede
considerarse normal de forma retrospectiva ha llevado, junto con otros factores, a
proporcionar a los partos normales cuidados muy semejantes a los que necesitan los partos
complicados, transformando un proceso fisiolégico en un procedimiento médico quirdrgico
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

Podemos encontrar diversas definiciones de lo que se considera parto normal, una de
estas definiciones es la realizada por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) que lo definido como: «Trabajo de parto de una gestante sin factores de riesgo

durante la gestacion, que se inicia de forma espontanea entre las 37-42 semanas y que tras
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una evolucion fisioldgica de la dilatacion y el parto, termina con el nacimiento de un recién
nacido normal que se adapta de forma adecuada a la vida extrauterina. El alumbramiento y
el puerperio inmediato deben, igualmente, evolucionar de forma fisiologica» (Sociedad
Espafiola de Obstetricia y Ginecologia, 2008).

Otra definicién es la de FAME (Federacion de Asociaciones de Matronas de Espaiia)
en el afo 2007, la cual dice: «Es el proceso fisiologico unico con el que la mujer finaliza
su gestacion a término, en el que estan implicados factores psicoldgicos y socioculturales.
Su inicio es espontaneo, se desarrolla y termina sin complicaciones, culmina con el
nacimiento y no implica mas intervencion que el apoyo integral y respetuoso del mismo».
También la Guia de practica clinica sobre la atencion al parto normal del Ministerio de
Sanidad y Consumo del afio 2010 describe: «Un parto normal es aquel con un comienzo
espontaneo, que presenta un bajo riesgo al comienzo y que se mantiene como tal hasta el
alumbramiento. El nifio o nifia nace espontaneamente en posicion cefalica entre las semanas
37 a 42 completas. Después de dar a luz, tanto la madre y su bebé se encuentran en buenas

condiciones».

El dolor en la fisiologia del parto

El parto es descrito por muchas mujeres como uno de los momentos mas dolorosos que
experimentan en sus vidas. Ello ha propiciado durante décadas la busqueda de estrategias
analgeésicas, tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas para el alivio del dolor, como
puede ser el uso de la hidroterapia durante el trabajo de parto (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2010).

Se define el dolor de parto como «experiencia sensitivo-perceptual y emocional Unica,
influida por multiples factores internos y externos, que se activa como respuesta fisioldgica
a un estimulo organico producido por las contracciones uterinas y la expulsion del feto y

los anejos, cuyo componente es tanto fisico como psicoldgico-emocionals.

Los diversos aspectos que interaccionan en su aparicion, transmision y vivencia hacen
que realizar una definicion concreta de dolor de parto sea muy complejo (Mallén-Pérez et
al., 2015). El dolor durante el trabajo de parto supone una gran preocupacion para muchas

mujeres y la mayoria requiere algtn tipo de alivio del dolor.
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Antecedentes del uso de la hidroterapia durante la fase expulsiva del parto

Existen documentos que relatan el uso de la hidroterapia como método para aliviar el dolor
en las culturas romanas, griegas y egipcias, pero no se sabe con exactitud cuando empez6
su uso realmente. La primera vez que se relatd el parto de una mujer con un bebe sano
nacido en una bafiera fue en 1805, a manos de Embry M., pero no fue hasta 1983 cuando
se pudo hacer difusion de la técnica gracias a Odent M. (1999: 37-41), ya que fue el primero
en introducir en la unidad de maternidad del Hospital de Pithiviers de Francia, una bafiera
de partos inflable como estrategia para reducir el uso de drogas analgésicas durante el parto
(Mallén-Pérez, 2017)

Sin embargo, hasta 1993 no se produjo una aceptacién oficial del uso de la hidroterapia
como método para aliviar el dolor durante el proceso de dilatacion en el parto gracias a la
publicacion en el Reino Unido del informe «Changing Childbirth». Un afio después, el
Royal College of Midwifes y el United Kingdom Central Council for Nursing, Midwifery
and Health Visiting publicaron un documento en el cual se posicionaban a favor del uso de

agua caliente durante el parto para aliviar el dolor (Royal College of Midwives, 2009).

Actualmente este método tiene su maxima expansion y adhesion en el Reino Unido,
pais pionero en emplear esta técnica, donde méas del 95% de los servicios de maternidad
poseen una bafiera a disposicion de las gestantes que lo deseen (Burns et al., 2012). No
obstante, la situacion en los demas paises desarrollados esta en continuo crecimiento desde
las ultimas décadas, debido a la creciente demanda de las gestantes para tener un parto lo

mas fisioldgico posible (Nicholls S et al. 2016).

En Catalunya la demanda de esta modalidad ha aumentado en los Gltimos afios, lo que
ha llevado a los organismos oficiales a promover la implantacion de este nuevo método en

los centros de maternidad de la comunidad autonoma (Generalitat de Catalunya, 2013).

Por tanto, se puede constatar que desde los inicios de este método hasta la actualidad
ha habido un aumento en el estudio e implantacion de la hidroterapia como método para
aliviar el dolor durante el trabajo de parto.

El rol de enfermeras y matronas

Virginia Henderson afirmaba que es una funcion basica de cualquier enfermera propiciar
el desarrollo de la autonomia del paciente y que sea él o ella quién decida cémo quiere

enfocar sus cuidados (Bellido et al., 2010).
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Es de gran necesidad que las futuras madres conozcan las diferentes alternativas que
hay para dar a luz, y es precisament en el momento de proporcionar informacion cuando
las enfermeras pueden contribuir aportando informacion sobre el amplio abanico de
alternativas que existen, siempre basadndose en la evidencia cientifica, y con ello ayudar a
que, gracias a esta informacion, sean las propias mujeres quienes decidan como desean

enfocar su futuro parto y la atencion sanitaria al mismo.

Se puede observar un gran incremento en la demanda de nuevas alternativas naturales
al parto ya que cada vez mas las mujeres buscan un parto que sea lo mas fisiologico posible
y en el cual se eviten intervenciones innecesarias (Burns et al., 2012). Por este motivo, los
profesionales deben impregnarse de esta realidad y estudiar las diferentes alternativas que
existen para asi garantizar la autonomia y el total bienestar de la mujer durante el parto. Sin
embargo, la gran mayoria de profesionales desconocen el tema o simplemente han oido

hablar de ello.

Debido a que existen controversias en cuanto a su uso, y teniendo en cuenta que la
hidroterapia ha llegado a ser uno de los métodos alternativos mas utilizados, surge la
siguiente pregunta: ¢Existen beneficios en cuanto al uso de la hidroterapia durante el trabajo

parto, diferenciando sus dos etapas: la fase de dilatacion y la fase expulsiva?

Teniendo todas estas premisas en cuenta, el presente trabajo pretende abordar el
siguiente objetivo: Conocer la eficacia del uso de la hidroterapia en relaciéon con la

percepcion del dolor durante el proceso de dilatacion.

METODOLOGIA

Revision de la bibliografia cientifica publicada con el fin de conocer y describir la eficacia
del uso de la hidroterapia frente al dolor durante el trabajo de parto. En la Tabla 1 se detallan

las palabras clave utilizadas para la busqueda de informacion.
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Tabla 1. Palabras clave

Hidroterapia Hidroterapia Hydrotherapy/Waterbirth/
Bathpool

Parto Part Delivery

Terapias complementarias Terapies complementaries | Complementary therapies

Dolor Dolor Pain
Agua Aigua Water
Efectividad Efectivitat Effectiveness

En la Tabla 2 se especifican las bases de datos usadas, asi como los términos, booleanos
y limites establecidos, los resultados hallados y los articulos seleccionados para realizar la
revision bibliografica.

Se han empleado como fuentes de informacion las bases de datos CINAHL, Pubmed,
Cuidatge, CUIDEN y Cochrane Library. También se ha utilizado el Descriptor en Ciencias
de la Salud (DeCS) para traducir correctamente las palabras clave utilizadas para la
busqueda de informacion. Se han utilizado los booleanos «AND» y «OR», asi como los
siguientes limites: afio de publicacion 2008-2018, texto en inglés, catalan o castellano y

relacionado con el ser humano.

Durante la busqueda de informacion, se decidié ampliar el afio de publicacion de 5 a

10 afios, ya que asi se disponia articulos de mayor calidad para la revision.

Los criterios de inclusion han sido los siguientes: articulos que estudien a seres
humanos publicados entre los afios 2008 y 2018, siendo los idiomas de estos inglés,
castellano o catalan. No se han incluido aquellos articulos que no hagan referencia explicita
al objetivo planteado, asi como tampoco aquellos articulos que no diferenciasen si el uso
de la hidroterapia se aplicaba en la primera o en la segunda fase del parto.

Una vez realizada la bisqueda en las bases de datos, se han seleccionado, en una
primera revision, aquellos articulos cuyo titulo sea especifico sobre el tema a tratar.

Seguidamente, se ha procedido a leer el resumen de estos articulos.

De los 49 articulos encontrados, se seleccionaron un total de 17 articulos, debido a

duplicidades o no adecuarse a los objetivos pactados. También se descartaron diversas
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revisiones bibliogréaficas, ya que para llevar a cabo este estudio interesaba nueva
documentacién cientifica que avalara el uso de la hidroterapia durante las diferentes fases

del parto.

Tabla 2. BBDD, términos, booleanos y limites, resultados y articulos seleccionados

Hydrotherapy
Limites:
Fecha de publicacién 20080101-20181231, 18 10
e Humano, Idioma English, Spanish y
CINHAL Embarazo
Hydrotherapy AND (labor and delivery) AND
(pain relief or pain management). 6 5
Limites: Fecha de publicacion 20080101-
20181231
Hydrotherapy
Limites: Afio de publicacion desde 2008 hasta 69 1
2018 (se han buscado variaciones de palabras)
COCHRANE
LIBRARY
Hydrotherapy AND pain AND labor
Limites: Afio de publicacion desde 2008 hasta 5 3
2018 (se han buscado variaciones de palabras)
Hidroterapia 77 9
CUIDEN
Hidroterapia AND parto 13 8
CUIDATGE Agua AND parto 13 7
Waterbirth
PubMed Limites: Afio de publicacién 2008 hasta 2018. 47 6
Idiomas inglés y castellano
TOTAL 248 49
RESULTADQOS

A continuacion, se presenta un resumen de los 17 articulos seleccionados clasificados segun
su uso en las diferentes fases del parto (Tabla 3), o segun la percepcién de la utilidad de la

hidroterapia por enfermeras o matronas (Tabla 4).
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Tabla 3. Resultados maternos y perinatales en relacion con el uso de la hidroterapia en las diferentes fases del parto

Mollamahmutoglu et al.

Seleccién de 602 mujeres:

Duracion del primer, segundo y
tercer periodo del parto,

La duracion de la 1@ fase del parto fue
menor en los partos acuaticos que en los
convencionales y epidural, pero la 28 y 32
fase fueron proporcionalmente incluso de
menor duracion en partos acuaticos en

Ventajas nacimiento en el agua:
Reduccidn en laduraciéon de la2°y
3° etapa del parto, reduccion del
dolor y la intervencion obstétrica

. AO, Quant., | 207 parto acuatico, 204 requerimientos de induccion y . . como la induccién o la
Turquia . 1 : : relacién con partos convencionales y con L . .
Exp. parto convencional y 191 episiotomia, traumatismos . . episiotomia. Contribuye
2011 . - . epidural. Las gestantes que realizaron un . s
con uso de la epidural. perineales y puntuaciones de i positivamente a la salud fisiolégica
parto en el agua mostraron: menos RN
Apgar. L : L L .|y psicologica de la madre. No hay
requerimientos de induccion, episiotomia
. - , .. |aumento de los efectos adversos
y analgesia, pero tuvieron mas laceracion
i para el feto o las gestantes.
perineal.
Explorar y describir los
resultados perinatales en partos
con inmersion acuética (grupo A)
y partos copvencmnale_s (grupo El grupo A tenia puntuaciones de Apgar Hac_e referen_(:la a la utilizacion de
L . B). Se analizaron los siguientes . ; oo - la hidroterapia durante la fase
Recién nacidos de madres . - mas altas, asi como T2 axilar y nivel de .
. resultados perinatales: . L - expulsiva. Por lo tanto, como
que dieron a luz en la sala o, . hemoglobina, pero mostré niveles bajos - -
Ros - puntuacion de Apgar al minuto y . existen pocos estudios sobre esta
AO, Des., |de partos de un hospital del s T s de sodio en sangre respecto al grupo B. o -
2009 . - alos 5°, T# axilar, pH, ; . técnica en la fase expulsiva, es de
i Exp. gobierno y en dos unidades . ; . No se encontraron diferencias .
Sudéfrica hemoglobina y niveles de sodio gran ayuda para aportar mas

de nacimiento en hospitales
privados en Gauteng.

de la sangre del corddn
umbilical, condicién neuroldgica
del recién nacido plasmada en los
reflejos primitivos y la
morbilidad neonatal hasta 14 dias
después del nacimiento.

significativas en los niveles de pH
sanguineo, la morbilidad neonatal o los
reflejos primitivos en ambos grupos.

evidencia cientifica y poder aclarar
ciertas dudas existentes todavia en
este campo.

31




Musas, vol. 5, nim. 1 (2020): 22-46. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.2

The American College of
Obstetricians and

Se escogieron 29 articulos
para la realizacion de esta

Identificar los riesgos y
beneficios reportados de la

La inmersion en agua durante la primera
fase del parto puede estar asociada a una
disminucion del dolor o uso de analgesia
y a una disminucién de la duracién del
parto. Sin embargo, no hay evidencia de
que la inmersidn durante la fase de
dilataciéon mejore los resultados
perinatales. Sin embargo, debido a la falta

La inmersion en agua durante la
primera etapa del parto puede estar
asociada con una disminucion del
dolor o uso de anestesia 'y
disminucion de la duracion del
trabajo de parto. Sin embargo, no

Gynaecologists Rb. S - inmersién en agua durante las de informacion en cuanto a su utilizacion | hay evidencia de que la inmersion
revision en diferentes bases . L . . : .
2014 de datos fases de dilatacion y la fase en la fase expulsiva y los informes de durante la primera etapa del trabajo
EE. UU. ' expulsiva del parto. casos de efectos adversos poco frecuentes | de parto mejore los resultados
pero graves en el recién nacido, esta perinatales. En contraste, no se ha
practica durante la segunda fase del parto | establecido la seguridad y eficacia
debe considerarse un procedimiento de la inmersion en agua durante la
experimental que solo debe realizarse en | segunda etapa del trabajo de parto.
el contexto de un ensayo clinico con
consentimiento informado.
Durante la inmersion en agua en la 12 fase
12 ensayos controlados L )
. - hubo una significante reduccién en el uso
aleatorios (3243 mujeres L .
de la analgesia epidural y una reduccion
gestantes), en 8 de las 12 . S . . L
. . . . del tiempo de duracion de dicha fase en La inmersion en agua durante la
revisiones las mujeres Evaluar la evidencia de ensayos . . .
S . S . comparacion con las mujeres con parto primera etapa del parto reduce el
utilizaron inmersion en controlados aleatorios sobre la ) . L .
Cluett y Burns : ; o, a., | convencional. No hubo puntuaciones de | uso de analgesia epidural/espinal y
agua durante la primera fase | inmersion en agua durante la 12 y , - i .
2014 Rb. . - a S Apgar menores de 7 a los 5’ ni tasas de la duracidn de la primera etapa del
. . del parto, en 1 inmersion 22 fase del parto en relacion con | . . . :
Reino Unido infecciones neonatales. De los tres parto. No hay evidencia sobre

temprana en comparacion
con tardia, en 2 inmersién
en agua durante la 22y 32
fase y en 1 inmersién
durante la 22 fase.

los resultados maternos, fetales y
neonatales.

ensayos que compararon la inmersion en
agua durante la 22 fase y aquellas que no
utilizaron el agua, solo 1 mostré un nivel
maés alto de satisfaccidn en su experiencia
de parto.

efectos adversos para el
feto/neonato o la mujer.
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Lim, Tong y Chong
2015
Singapur

AO, Quan.,
Exp., Cas.

236 mujeres gestantes. Se
dividieron equitativamente
en dos grupos: inmersién en
agua durante la fase
expulsiva y parto
convencional (control).

Los resultados estudiados fueron:
la pérdida de sangre estimada,
los desgarros perineales, la
incidencia de infecciones
posparto o hemorragia, los Apgar
neonatales al minutoy alos 5’y
las complicaciones neonatales
que requieren ingreso en la
unidad de cuidados intensivos.

No mostraron ninguna diferencia
significativa en cuanto a los resultados
maternales y perinatales entre la
inmersidn en agua durante la 22 fase y un
parto convencional. Las mujeres en el
grupo de control tenian méas
probabilidades de tener episiotomias. Se
informaron tres casos de placenta retenida
en el grupo inmersién agua.

El nacimiento en agua no parece
estar asociado con una mayor
incidencia de resultados neonatales
y maternos adversos. Los
resultados de este estudio apoyaron
el parto en agua como una opcion
de parto para grupos de mujeres de
bajo riesgo en un entorno dirigido
por obstetras con un buen apoyo de
parteras.

Henderson et al.
2014
Italia

AO, Quan.,
Exp., Cas.

19 unidades obstetricias
italianas, 2.505 mujeres que
utilizaban la técnica de
inmersioén en agua durante
la fase expulsiva del parto,
114 mujeres que utilizaban
la técnica de inmersion en
agua durante la 22 fase y
459 mujeres que no
utilizaban la técnica de
inmersién en agua (control).

Describir y comparar los
resultados maternos y perinatales
en relacion con el uso de la
hidroterapia durante la fase
expulsiva del parto.

El 96,5 % de las mujeres que utilizaron la
inmersién en agua tuvieron un parto
espontaneo y posicion fetal en vértice. No
se observaron resultados maternales o
perinatales adversos.

Para las mujeres con bajo riesgo
obstétrico, el uso de la hidroterapia
durante la fase de dilataciény la
fase expulsiva se asocia con tasas
de intervencion mas bajas en
comparacion con los partos
convencionales.
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Torkamani, Kangani y Janani

100 mujeres, divididas
equivalentemente en dos

Evaluar los efectos de la
hidroterapia en la fase expulsiva,
como un método alternativo de

Reduccién significativa en la duracion
promedia del parto en aquellos realizados
en el agua y en la duracion de la segunda
fase del parto. La medicién del dolor en

El uso de la hidroterapia durante la
fase expulsiva puede llegar a ser

AO, Quan., } PR . . una técnica adecuada, no
2010 grupos: uno con parto en el | parto normal sin ningun tipo de | los dos grupos se realizé mediante la . - .
. Exp., Cas. ' - . . farmacoldgica y no invasiva,
Iran agua y otro parto intervencion en relacién con la | escala analégica del dolor (EVA) que .
. . - Ny R alternativa al parto, ya que reduce
convencional. reduccion del dolor y duracién indicd una disminucion significativa del L
. L el dolor y la duracién del parto.
del parto. dolor en aquellos partos con inmersion
acuatica.
El uso de métodos farmacoldgicos para el
alivio del dolor fue cinco veces mayor en
el grupo sin inmersion en agua en
comparacion con el grupo de inmersion
en agua durante la fase expulsiva. La
laceracion perineal severa disminuy0 en
13.394 partos llevados a el grupo de inmersién en agua durante la
cabo en el hospital . fase expulsiva en relacion con el grupo de . -
o e Se compararon la eficacia o . ? La inmersion en agua durante la
comunitario de California . L atencion estandar, aunque aumento la X ; -
. perinatal, procesos de atencion y - S .. | fase expulsiva esté asociada a
. durante los primeros 10 reparacion de la laceracion y la laceracién - e
Shaw-Batista ~ . e los resultados en tres grupos de ; ; < resultados perinatales optimos y a
AO, Quan., |afios de la implantacién de - L periuretral. La inmersion en agua durante )
2009 - . estudio: inmersion en agua . < menores usos de medicinas y
Des., Coh. | la hidroterapia (624 partos X i la fase expulsiva se asocid con una - .
EE. UU. durante la fase de dilatacion, procesos tecnolégicos. Sin

acuaticos durante la fase de
dilatacion y 675 partos
acuaticos durante la fase
expulsiva).

inmersion en agua durante la fase
expulsiva y parto estandar.

disminucion del aumento del trabajo de
parto, menos antibiéticos profilacticos y
terapéuticos y monitorizacion fetal
intermitente versus continua en
comparacion con los grupos sin inmersion
e inmersidn en agua durante la fase de
dilatacién. No hubo diferencias en los
parametros maternos o neonatales,
incluidos el método de parto y la
puntuacion de Apgar.

embargo, aumenta la laceracién
periuretral.
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Barbieri et al.
2013
Brasil

AO, Exp.,
Quan.

15 mujeres gestantes con
bajo riesgo obstétrico que
aceptaron el uso de
intervenciones no
farmacoldgicas para el
alivio del dolor. El grupo 1
recibié como intervencion
no farmacolégica inmersion
en agua durante la fase de
dilatacion, el grupo 2
realiz ejercicios para el
periné con la bola suiza y el
grupo 3 inmersion en agua
y baldn suizo.

Evaluar, de forma aislada y
combinada, el uso de la
hidroterapia y ejercicios
perineales con el bal6n suizo
durante la fase de dilatacion, en
relacién con la percepcion del
dolor. La escala visual analégica
(EVA) se utilizé para medir el
dolor antes y 1 h después de las
intervenciones. Estudio de
evaluacion pre-post, (antes y
después).

Se puede observar que, de las 3

intervenciones, la puntuacién de dolor es
menor cuando se relaciona con el uso de

la hidroterapia.

El uso combinado de métodos no
farmacoldgicos para el alivio del
dolor durante la fase de dilatacion,
tales como inmersion en aguay
ejercicios del periné con la bola
suiza, se relacionan con una
reduccion del dolor y promueven
el confort de las parturientas.

Lee et al.
2013
China

AO, Exp.,
Quan.

80 mujeres gestantes: 41 en
el grupo de control y 39 en
el grupo experimental.

Determinar la eficacia de la
inmersion en agua en cuanto al
alivio del dolor y la experiencia
de las gestantes durante la
primera fase del parto. Se utiliz6
la escala visual analdgica del
dolor para evaluar el dolor.

Las mujeres del grupo experimental
informaron de puntuaciones en la escala
visual analdgica del dolor mas bajas en
las dilataciones cervicales y experiencias
de parto mas satisfactorio que en el grupo

de control.

Aparte de los beneficios fisicos en
cuanto a la higiene, la inmersion en
agua es una técnica costo efectiva,
conveniente, facil de desarrollar, y
un método no farmacolégico de
alivio del dolor. Esta técnica
propicia la participacién constante
de la mujer en todo el proceso de
parto y a obtener experiencias
positivas.
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Se reclutaron a gestantes
con bajo riesgo obstétrico
en las clinicas obstétricas
del Departamento de Salud

Se examinaron los efectos de la
hidroterapia en relacion con la
ansiedad y dolor materno, las
respuestas endocrinas, el cambio

Descensos en los niveles de ansiedad,
vasopresina y oxitocina a los 15° y 45°.
No hubo diferencias significativas entre el

La hidroterapia durante la fase de
dilatacién afecta a las respuestas
endocrinas de nuestro organismo

Benfield, et al. del Condado, de la Facultad e . . ” gue modifican procesos
AO, Exp., L de volumen plasmaético y las dolor previo a la inmersién y el dolor L
2010. de Medicina de la . . - - .. |fisiopsicoldgicos, tales como los
Quan. A . contracciones uterinas durante la | durante la inmersidn. El dolor disminuy6 ; :
EE. UU.. Universidad de Carolinay . o, . ; niveles de ansiedad y las
- fase de dilatacion. En este mas para las mujeres con dolor basal alto. . : .
de dos consultorios . : . . contracciones uterinas. No existen
. . estudio no hubo dos grupos Durante la inmersion, la frecuencia de las .
obstétricos privados. La - . . . Lo referencias en cuanto a la
. distintos, sino que las gestantes | contracciones uterinas disminuyo. L
muestra resultd ser de 11 . disminucion del dolor.
: fueron los propios controles.
mujeres gestantes.
Se identifican beneficios de la
hidroterapia en cuanto al alivio del dolor e
Se realizé una bisqueda indican que no hay efectos adversos. Se Las mujeres con bajo riesgo
exhaustiva de articulos en las observo un alivio de la ansiedad aguda en | obstétrico que deseen utilizar la
bases de datos PubMed y la aquellas mujeres que utilizaron la hidroterapia durante la fase de
Biblioteca Cochrane. Los items | hidroterapia. No se encontraron articulos | dilatacion pueden hacerlo de una
Shaw-Battista . seleccionados para este estudio | que hicieran referencia a efectos dafiinos | manera segura y como resultado no
Se analizaron un total de 7 o . . .
2017. Rb. articulos fueron: alivio del dolor, la para la madre o el feto. Tres estudios precisar de analgesia durante el
EE. UU. ' duracién del parto, tipo de parto, | demostraron que la hidroterapia promueve | parto. Ademas del alivio del dolor,

laceracion obstétrica, satisfaccion
materna, puntuacion Apgar y
cualquier otro parametro
perinatal o materno informado.

el trabajo fisioldgico. No se encontraron
diferencias en cuanto a la duracion del
trabajo de parto. No se encontraron
evidencias sobre los beneficios de la
hidroterapia en cuanto a la laceracion
obstétrica y el tipo de parto.

existen multiples mecanismos
adicionales mediante los cuales se
logra un parto lo mas fisiologico
posible.
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Mallén Pérez, Terré Rull,

Revision bibliogréafica
internacional de los articulos
publicados en las bases de datos
PubMed, Cinahl, Biblioteca
Cochrane y Scopus, aplicando un
limite temporal de 10 afios.
Obijetivos: estudiar los resultados
de la hidroterapia en cuanto a

El uso de la hidroterapia durante el parto
parece disminuir la percepcion del dolor y
el uso de analgesia, no incrementa el
riesgo de infeccién materna y aumenta la
satisfaccién materna sobre la experiencia
del parto. Existe controversia respecto a si
su uso acorta los tiempos de parto y el
tipo de parto. La realizacion de

El uso de la hidroterapia no ha
reportado casos de efectos
perjudiciales sobre los parametros
obstétricos maternos, sino que se
ha constatado una disminucion en
la percepcion del dolor y el uso de

Palacio Riera Rb La muestra incluye un total | factores maternos y neonatales episiotomias se reduce significativamente | analgesia, una menor realizacion
2015 ' de 36 articulos. durante las fases de dilataciony | en las gestantes que usan hidroterapia de episiotomias y un aumento en la
Espana expulsién. Se estudiaron los durante el parto. Respeto a las satisfaccién del parto. Las
siguientes parametros: la hemorragias posparto, no se observaron repercusiones perinatales es uno de
percepcion del dolor, la duracion | diferencias significativas. No se los temas que genera mas
de las diferentes fases del parto, | encontraron diferencias en las controversia, en especial las
el tipo de parto, la infeccién puntuaciones del test de Apgar nien los | complicaciones por aspiracion de
maternal, la hemorragia posparto, | valores del pH umbilical, e incluso en uno | agua o rotura de corddn.
la satisfaccion materna y el test | de los estudios se obtuvieron mejores
Apgar y pH umbilical. resultados en los bebés nacidos en agua.
. . . El uso de la hidroterapia se asocia
El uso de la hidroterapia se asocié con .
- . e con una alta frecuencia de
Describir y comparar los una alta frecuencia de nacimientos L p
. . - nacimiento espontaneo,
Burns et al. Un total de 8.924 mujeres | resultados maternos y neonatales | espontaneos. Sin embargo, no hubo - .
AO, Exp., M- . L particularmente entre nuliparas.
2012 gestantes con bajo riesgo de aquellas gestantes que diferencias significativas en cuanto a la
. . Cas. o - . o e . o c Durante el parto en el agua, es
Reino Unido. obstétrico utilizaron la inmersion en agua utilizacion de analgesia y episiotomias. Se

durante el parto.

pudo observar que 20 recién nacidos
sufrieron asfixia por el cordén umbilical.

importante evitar una traccién
indebida en el cordon mientras el
bebé es guiado hacia la superficie.
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Mallen Pérez, L.
2017.
Espafia.

AO, Quan.,
Quasi.

280 gestantes grupo
hidroterapia (GH) o grupo
de control (GC) segun
deseo y disponibilidad del
uso de la hidroterapia.

Las variables estudiadas fueron:
dolor percibido (mediante escala
numeérica del dolor), duracién del
parto, tipo de parto, uso o no de
analgesia, estado perineal
posparto y la satisfaccion
materna mediante la escala de
satisfaccion de Mackey. Los
resultados perinatales se
evaluaron con el test Apgar, pH
cordon umbilical y valoracion
registro cardiotocografico.

La percepcidn del dolor fue
significativamente menor en GH respeto
al GC, se identificé una disminucion en el
tiempo de dilatacidn significativa, no
siendo asi en la fase expulsiva y el
promedio total, y una reduccion en el uso
de la analgesia. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas
en el tipo de parto ni en el estado perineal
postparto. Se observo que el grupo GH
mostraba una satisfaccion mayor al GC.
En relacién con los resultados perinatales,
no se observaron diferencias en ninguno
de los items estudiados. En los neonatos
nacidos bajo el agua, se observaron unos
resultados del test de Apgar al minuto
significativamente menores respeto al
grupo control.

El uso de la hidroterapia durante el
parto es efectiva para disminuir la
percepcion del dolor durante el
trabajo de parto y por lo tanto una
consiguiente disminucion en los
requerimientos de analgesia.
Ademas, disminuye el tiempo de
dilatacién sin modificar el tiempo
expulsivo. En cuanto a los
resultados perinatales, no se
observan efectos secundarios
destacables, con lo que se
comprueba la seguridad de su uso
para el recién nacido.
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Tabla 4. Resultados en relacion con las percepciones de las enfermeras y las gestantes

342 mujeres que firmaron
el consentimiento del uso
de la hidroterapia, de las

Explorar las

Los resultados mostraron los siguientes
motivos por los cuales las mujeres se
decidian por la utilizacion de la hidroterapia
durante el parto: disminucion del dolor, les

La inmersion en agua aporta un cambio en el
enfoque en el cuidado obstétrico. Ademas,

Lewis, et al. . percepciones y gustaba la idea porque querian un parto lo | aporta evidencia cientifica y un cuidado
AO, Quali., |cuales 296 acordaron D ) ) L -
2016 Ex articipar en el estudio experiencias de las mas natural posible, porque lo percibieron | obstétrico respetuoso por parte de las matronas,
Australia - En totaﬁ de 93 muieres y mujeres que lograron un | como un ambiente de relajacion y, por que a su vez da lugar a que las gestantes
realizaron un artjo parto acuético. altimo, porque se lo habian recomendado. | puedan obtener una experiencia agradable de
" P Sin embargo, el factor principal por el cual | su parto.
acuatico. ;
se decantaban todas las mujeres gestantes
fue la reduccion del dolor.
Desenrollar y testar un
instrumento sobre la Las preocupaciones de las enfermeras . . .
) . s i L : Promocionar la hidroterapia durante la fase de
Después de una revisién | percepcion de las fueron: 1. Conocimientos y creencias, que : g .
. . - dilatacion requiere que todas las enfermeras
de la literatura y de enfermeras en cuanto a | incluyen aspectos como la seguridad y la oo S o
. . S o tengan especificos conocimientos y habilidades
entrevistas con 10 las barreras que existen | eficacia de esta técnica. 2. Entorno de los
. L sobre el tema. Un entorno de apoyo en los
enfermeras, 2 comadronas | en el uso de la cuidados enfermero en relacién con cuidados de enfermeria que incluva tanto a
y 6 enfermeras hidroterapia durante el | elementos propios de la cultura de los que Inciuya tar
. ) - . . . otras enfermeras como a administracion es de
Stark y Miller . investigadoras cuya trabajo de parto. centros de maternidad. 3. Preocupaciones L
AO, Quali., L2 o ] . - . gran ayuda para la promocion de la
2010 experiencia consistia en Después de las personales sobre incomodidades y riesgos . - -
Exp. h gt . - . . hidroterapia. Cuando existen barreras en cuanto
EE. UU. brindar atencion a las entrevistas a las 18 asociados con la hidroterapia. 4. Esfuerzo

mujeres gestantes. El
cuestionario fue facilitado
a 65 enfermeras
comadronas y a 401
enfermeras generalistas.

enfermeras, los
investigadores
adquirieron los items
para generar el
cuestionario, revisado
posteriormente por 4
expertos.

fisico requerido para la técnica de la
hidroterapia, especialmente en relacion con
el tiempo y el esfuerzo necesarios para el
parto. 5. Tecnologia, en relacion con el
control del feto, la responsabilidad legal y
el acceso a las intervenciones.

al uso de esta técnica, la hidroterapia requiere
mayores esfuerzos y su implementacion es
dificil. En consecuencia de lo anterior, las
enfermeras no ofreceran o, por el contrario,
promoveran el uso de esta terapia
complementaria.
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DISCUSION

Efectos de la hidroterapia durante la fase de dilatacién

En un estudio llevado a cabo por Shu-Ling Lee et al. (2013), en la sala de maternidad de
un hospital de la ciudad de Taipei, se concluyé que las mujeres que utilizaron la
hidroterapia durante la fase de dilatacion informaron de puntuaciones de EVA (Escala
Analgésica del Dolor) significativamente mas bajas durante las dilataciones cervicales y
mayores experiencias de parto positivas. Por otro lado, un ensayo clinico a ciegas
realizado en la ciudad de Sao Paulo, en un centro de partos naturales, en el afio 2013, el
cual buscaba comprobar la eficacia de la hidroterapia, los ejercicios perineales y el uso
de la pelota suiza durante la fase de dilatacion para el alivio del dolor, concluy6 afirmando
que, cuando se utilizaban las dos técnicas individualmente, los valores no indicaban
ninguna diferencia significativa en cuanto a la puntuacion del dolor. Sin embargo, de
entre las tres técnicas, la hidroterapia durante la fase de dilatacion anotaba una puntuacion

mas baja de dolor.

Ademas, los valores sugirieron que el uso combinado de la hidroterapia y la
utilizacion de la pelota suiza reducian significativamente la puntuacién del dolor (Bellido
y Lendinez, 2010). Cluett y Burns (2011) afirmaron que la inmersion en agua durante la
primera fase del parto reduce el uso de la analgesia epidural y la duracién de esta fase y
que existe informacion limitada de otros resultados sobre el uso de la hidroterapia en la
primeray segunda fase del parto. También identificaron que existe un déficit de evidencia
cientifica sobre efectos adversos en el feto o de las parturientas con la utilizacion de la
hidroterapia en las dos fases del parto. Sin embargo, en otro estudio realizado por Benfield
et al. (2010), la hidroterapia durante la fase de dilatacidén se asocié a descensos en los
niveles de ansiedad, pero solo se referencia disminucién del dolor en aquellas mujeres
con nivel basal de dolor alto. Por otro lado, la American Academy of Pediatrics junto al
American College of Obstetricians and Gynecologists (2014) elaboraron un informe
clinico sobre los riesgos y los beneficios de la inmersion en el agua durante la fase de
dilatacion y la fase expulsiva. Después de revisar la bibliografia escrita sobre este tema,
se concluyo que no hay evidencia cientifica sobre los beneficios de la inmersion en agua

durante la fase de dilatacion, aunque si que mejora los resultados perinatales.
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En dos estudios realizados por Shaw-Battista (2017) y Burns et al. (2012), no se
especifica si los resultados obtenidos hacen referencia a la hidroterapia utilizada durante
la primera o segunda fase del parto, pero se evidencia una disminucion del dolor y de la
ansiedad y dicha técnica se asocio con una alta frecuencia de nacimientos espontaneos

sin que se identificaran resultados adversos para la madre o el bebé.

Efectos de la hidroterapia durante la fase expulsiva

Segun el estudio citado, realizado por Shaw-Batista (2017) en un hospital comunitario de
California, el uso de medidas farmacoldgicas para el alivio del dolor fue mayor en
aquellas gestantes que no realizaron la inmersion en agua que en aquellas que, por el
contrario, si que la utilizaron. Ademas, disminuyd la laceracion perianal severa, la
administracion de antibidticos profilacticos y terapéuticos y la monitorizacién fetal
intermitente. Sin embargo, hubo un aumento de la laceracién periuretral y la necesidad
de reparaciéon de dicha laceracion. Asimismo, Mallen, Terré y Palacio (2015),
concluyeron que el uso de la hidroterapia durante el nacimiento no parece afectar a las
puntuaciones del test Apgar, asi como a los valores de pH de corddén umbilical, e incluso

en algunos casos se obtuvieron mejores resultados en los bebés nacidos en agua.

Los autores Mollamahmutoglu et al, (2012) y Torkamani et al. (2010), en sus
respectivos estudios, también demostraron que el uso de la hidroterapia durante la fase
expulsiva acorta su duracion y también contribuye a la disminucion del tiempo en la
tercera fase. Ademas, las gestantes precisaron de menos requerimientos de analgesia y la
puntuacion del dolor disminuy6, aunque aumenté la laceracion perianal. Por otro lado,
los autores Lim et al. (2016) y Henderson (2014), no identificaron resultados maternales
y perinatales adversos en su estudio. A pesar de estos resultados, la revision realizada por
la American Academy of Pediatrics y el American College of Obstetricians and
Gynecologists (2014) sefial6 que la seguridad y la eficacia de la inmersion en agua en la
fase expulsiva no habian sido establecidas y que no se habian asociado beneficios
maternales o fetales claros asociados al uso de esta técnica. Segun estas instituciones, por
estos motivos, junto a los casos reportados sobre efectos adversos en el recién nacido, la
practica de la inmersion en agua en la fase expulsiva deberia ser considerada un

procedimiento experimental en el contexto de un ensayo clinico.

Del mismo modo, Mallén realizé un estudio multicéntrico cuasi experimental en 2017

en el cual se pudo constatar que, en relacion a los resultados neonatales, no se hallaron
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diferencias estadisticamente significativas; solo se constato que el Test de Apgar de los
neonatos nacidos bajo el agua al minuto fue significativamente menor respeto al grupo
control. Sin embargo, por otro lado, si que detectd que el uso de la hidroterapia durante
el parto disminuye el dolor percibido y los requerimientos de analgesia, asi como el
tiempo de dilatacion, y que mejora el estado perineal posparto y la satisfaccion materna,
con ausencia de efectos adversos para la gestante. Ros identifico que no se encontraron
diferencias significativas en los niveles de pH sanguineo, la morbilidad neonatal y los
reflejos primitivos de los recién nacidos en agua, pero si que se observaron puntuaciones

de Apgar mas altas.

Percepciones de matronas y gestantes en relacion con el uso de la
hidroterapia

En un estudio realizado Stark y Miller en 2010, en el cual se distribuyeron cuestionarios
sobre la percepcion del uso de la hidroterapia a un total de 401 enfermeras y matronas, se
observaron cinco dimensiones diferentes sobre las cuales las matronas se preocupaban a
la hora de fomentar el uso de la hidroterapia: creencias y conocimientos, el entorno de los
cuidados de salud, preocupaciones personales, el esfuerzo requerido por parte de las
enfermeras y matronas durante el uso de la hidroterapia y, por ultimo, la tecnologia. En
la dimension de creencias y conocimientos, las enfermeras hacian hincapié en la
seguridad y la eficacia de dicha técnica, mientras que la segunda trataba sobre la cultura
de los centros de maternidad en relacion a aspectos tales como los proveedores de salud,
los profesionales sanitarios, gestion enfermera, politicas y procedimientos de la
hidroterapia y accesibilidad a la utilizacion de esta técnica. La tercera dimension contenia
subdimensiones sobre la incomodidad y riesgos asociados a la hidroterapia.

Por su parte, en la penultima dimension, las preocupaciones de las enfermeras eran
sobre el tiempo y esfuerzo dedicado al parto cuando la hidroterapia es proporcionada a
las parturientas. En la ultima, la tecnologia, se identificaron factores tales como la
monitorizacién fetal. Por Gltimo, se concluy6 que aquellas enfermeras que ejercian en un
hospital previsto con bafieras disponibles para las parturientas tenian mas predisposicion
al uso de la hidroterapia. Asimismo, el estudio de Mallen (2015) percibié una mejora de
la satisfaccion materna con el uso de la hidroterapia. No se pudieron encontrar otros
articulos que estudiaran diferentes percepciones de enfermeras y matronas. Solo se

encontré un Unico articulo que analizara las motivaciones de las gestantes. En este
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articulo, de Lewis et al (2018), se identifican las razones por las cuales las gestantes

deciden tener un parto acuético, siendo el alivio del dolor la razon que tiene mas.

CONCLUSIONES

La mayoria de los estudios realizados sobre el uso de la hidroterapia durante el trabajo de
parto no hacen distincion entre su uso durante la fase de dilatacion o durante la fase
expulsiva del parto. Los resultados maternales y perinatales pueden llegar a ser muy
diferentes dependiendo de en qué fase se utiliza la hidroterapia. Por lo tanto, es esencial
que las futuras lineas de investigacion hagan hincapié en diferenciar su uso durante una
fase u otra. Su uso durante la fase de dilatacion aporta una mayor satisfaccion para la
mujer gestante y disminuye el dolor y la necesidad de utilizar medidas farmacoldgicas
para aliviarlo. No obstante, hay pocos estudios que avalen unos buenos resultados, tanto
maternales como perinatales, si se utiliza durante la fase expulsiva. En consecuencia, se
considera que la utilizacion de la hidroterapia durante esta fase deberia ser meramente

cientifica y bajo supervision, ya que puede llegar a ser dafiino para la madre y/o el feto.

A pesar de los pocos estudios concluyentes sobre los beneficios de utilizar la
hidroterapia durante la fase de dilatacion, muchos hospitales, tanto internacionales como
nacionales, disponen de bafieras para aquellas gestantes que deseen utilizarlas, y son
muchas las mujeres que solicitan este tipo de medida no farmacolégica, ya que han oido
hablar sobre su principal beneficio: el alivio del dolor. Sin embargo, es un tema que
genera controversia y muchas asociaciones no estan a favor de uso y, por lo tanto, no lo
promueven ni a las gestantes ni a las propias profesionales, que al fin y al cabo son las

que proporcionan apoyo y ayudan a la mujer durante su parto.

Existen pocos estudios que investiguen sobre la percepcion subjetiva de la
satisfaccion con el uso de la hidroterapia por parte de mujeres gestantes y profesionales

sanitarios (matronas), por lo que seria deseable mayor investigacion en este sentido.
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RESUMEN

Introduccion

En las Gltimas décadas el plan de parto viene cobrando relevancia como instrumento de
manifestacién de la voluntad de las mujeres. Ha sido vinculado con resultados obstétricos
satisfactorios, pero también como potencial fuente de enfrentamientos entre profesionales y
usuarias, asi como de decepcion en estas Ultimas en caso de que no pueda ser cumplido.
Objetivo

El presente articulo pretende esclarecer el estatus legal del plan de parto en Espafia.
Metodologia

Para ello se lleva a cabo un experimento: se redacta un plan de parto extenso, que es elevado a
publico en sede notarial y finalmente inscrito en el Registro de Voluntades Anticipadas de
Catalufia.

Resultados y conclusiones

De acuerdo con el experimento, el plan de parto es un documento de instrucciones previas, lo cual

tiene consecuencias juridicas en cuanto a su obligatoriedad y aplicacion.

Palabras clave: plan de parto; instrucciones previas; voluntades anticipadas; autonomia;

consentimiento informado; género.
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ABSTRACT

Introduction

In the last decades birth plans have been gaining relevance as instruments of manifestation of the
will of women. They have been linked to satisfactory obstetric results but have been also referred
to as a source of conflict between professionals and users, as well as a frustration source for the
latter in case they cannot be accomplished.

Objectives

This article aims to clarify the legal status of birth plans in Spain.

Methodology

An experiment is carried out: an extensive birth plan is written, then notarized and finally
registered in the Catalan Register of Advance Directives.

Results and Conclusions

According to the experiment, birth plans are an advance directive, which has legal consequences
regarding their enforceability and application.

Keywords: Birth Plan; Advance Directive; Autonomy; Informed Consent; Gender.
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INTRODUCCION

Sheila Kitzinger (1983) acufid el concepto plan de parto como estrategia para
contrarrestar la excesiva medicalizacién del mismo, siendo este un documento escrito
donde la embarazada plasma su voluntad tras haber recibido informacion sobre el
embarazo y el parto, de acuerdo con sus valores, deseos personales, expectativas y

necesidades particulares (Hasenmiller, 2001).

En el Reino Unido se empezaron a usar los planes de parto en 1993. En el afio 2007
el Protocolo para la asistencia al parto normal catalan lo menciond e incluy6 un modelo,
también nombrandose en la Estrategia de atencion al parto normal espafiola en 2007 y
publicandose por primera vez un modelo en la misma en el afio 2012 (Suarez-Cortés et
al., 2015; Biescas et al., 2017).

De acuerdo con Maria Suarez-Cortés et al. (2015) los planes de parto influyen
positivamente en el proceso, relacionandose su uso con mejores tasas de partos eutocicos,
piel con piel o pinzamiento tardio del cordon. Practicas que ademas directa e
indirectamente disminuyen el gasto sanitario por hospitalizaciones. Ademas, incrementan
la satisfaccion, empoderamiento y seguridad de las mujeres. Por todo ello se ha

establecido la necesidad de impulsar politicas sanitarias que incentiven su uso.

Los planes de parto fomentan una mejor comunicacion y relaciones mas respetuosas
entre mujeres y profesionales, incrementando a su vez la sensacion de control de las

primeras permitiendo que se familiaricen con el proceso de parto y sus opciones.

Herninia Biescas et al. (2017) nos alertan de que también surgen tensiones y
discrepancias. Sugieren que pueden promover actitudes inflexibles en las mujeres y
generar decepcion si no se cumple el plan de parto. Los profesionales pueden molestarse

y sentir que se cuestiona su experiencia y conocimientos.

Asimismo, las autoras han puesto de manifiesto que mientras la intencion original de
los planes de parto es permitir que las mujeres elijan y se personalice la atencion,
abandonando modelos altamente medicalizados. En la actualidad, la institucionalizacion
de esta figura puede contribuir a perpetuar las dindmicas hospitalarias, por ejemplo,
porgue solo se permiten marcar opciones ya preestablecidas por el centro, a la par que

genera una falsa sensacion de participacion en la mujer.
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A efectos préacticos, las mujeres que desean presentar o elaborar un plan de parto se
encuentran con distintos escenarios, que pueden agruparse en tres: se les acepta, no se les
acepta o se les acepta unicamente el modelo que ofrece el propio centro donde van a dar
a luz. Aun siendo aceptados, a menudo se considera el plan de parto como una simple
declaracion de intenciones sin mayor trascendencia legal o clinica. El presente articulo

pretende esclarecer el estatus legal en Espafia de los planes de parto.

METODOLOGIA

En primer lugar, se ha establecido el marco juridico-legal general aplicable a los derechos
de autonomia y consentimiento informado en el embarazo y el parto. A continuacion, se
ha delimitado el marco legal especifico aplicable a los documentos de instrucciones

previas, también conocidos como voluntades anticipadas.

Para ello se ha recurrido a metodologia juridica deductiva, partiendo de lo general a
lo particular y siguiendo el principio de jerarquia, consultando en primer lugar la
legislacion vigente, posteriormente la jurisprudencia aplicable y por altimo la doctrina
relacionada (Lépez Escacena, 2011). También se ha recurrido a metodologia juridico-
filoséfica al incorporarse reflexiones que van mas alla del derecho e incluyen moral y
ética (Sanchez Zorrilla, 2011).

En particular, con el fin de confirmar el estatus juridico de instrucciones previas del
plan de parto, se llevd a cabo el siguiente experimento juridico siguiendo los pasos que

se relatan a continuacion:

Se optd por un plan de parto de redactado propio, en contraposicion a las propuestas
estandarizadas hospitalarias, consignando en él un amplio abanico de situaciones y
posibilidades,! con la intencion de que fuera Ginicamente expresion de la autonomia y la

voluntad propias, sin condicionantes externos, sanitarios o formalistas.

Dicho plan de parto se present6 ante notario manifestando la voluntad de elevarlo a
publico como instrucciones previas, acto que tuvo lugar el dia tres de mayo del afio dos

mil dieciocho.

L El plan de parto incluia un parto vaginal normal, pero también situaciones consideradas de riesgo
como ser estreptococo b positiva, asi como parto quirirgico por cesarea. También se consignaron
indicaciones sobre cuidados al bebé.
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A continuacion, la escritura fue remitida al Registro de Instrucciones Previas de
Catalufia para su inscripcion. El Registro podia o bien aceptar, confirmando el estatus de
instrucciones previas del plan de parto, o rechazar, en cuyo caso deberia motivar la

incompatibilidad con dicha figura legal.

El documento fue en este caso aceptado e inscrito. Por lo tanto, ha existido un triple
control de legalidad: por parte de la autora, posteriormente notarial y finalmente en sede

registral.

DESARROLLO ARGUMENTATIVO

Con el cambio de un modelo basado en el imperialismo médico hacia uno basado en la
autonomia de la persona,? los derechos de autonomia y consentimiento informado
respecto de las intervenciones médicas se han calificado desde la doctrinay los Tribunales
derechos humanos fundamentales de tercera generacion,® que buscan proteger la libertad
de conciencia y el respeto a la dignidad humana (Reynal Reillo, 2017; Llamas Pombo,
2007).

Desde la consagracion del modelo autonomista, la tendencia juridica ha sido la de
asegurar y posibilitar el ejercicio de estos derechos, haciendo siempre una interpretacion

restrictiva de sus limitaciones (Dominguez Luelmo, 2007).

La ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica
establece que toda actuacion en el &mbito sanitario requiere del consentimiento libre y

voluntario previa informacion y valoracion de opciones de la persona afectada.*®

2En el modelo imperialista médico o paternalista, las decisiones las tomaba la persona profesional
sanitaria al margen de la voluntad del paciente. En el modelo autonomista se reconoce a la persona como
ser individual, racional y libre (Feito, 2016; Reynal Reillo, 2017).

3 Por ejemplo, la STC 37/2011, de 28 de marzo y en particular la STS 447/2001 de 11 de mayo se
refiere a los derechos de autonomia y consentimiento informado como «una de las Gltimas aportaciones a
la teoria de los derechos humanos, consecuencia necesaria y explicacion de los cléasicos derechos a la vida,
a la integridad fisica y a la libertad de conciencia».

4 Articulos 8 y 9.

5 También aplican respecto de los derechos de autonomia y el consentimiento informado el Convenio
Europeo de Derechos Humanos y Biomedicina de 1997 (conocido como Convenio de Oviedo), articulos 5
a9, la Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Europea (2000/C 364/01), articulo 3, la Carta Europea
de Derechos del Paciente de 2002 (articulos 3 a 5) y también se invoca la Constitucion Espafiola de 1978
(articulos 15 a 18).
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En términos generales, hay tres excepciones a lo anterior (Hernandez Ramos, 2012):
riesgos para la salud pablica por razones sanitarias, teniendo que ver mayoritariamente
con enfermedades contagiosas; riesgo inmediato grave siendo imposible recabar la

autorizacion de la persona o consultar con sus allegados; e incapacidad para consentir.

Advierte Dominguez Luelmo (2007) que las intervenciones sin consentimiento
siempre deberan interpretarse de forma restrictiva, extremo que han confirmado los
tribunales.® El derecho al rechazo es el corolario sin el cual los derechos de autonomia y

consentimiento informado se vaciarian de contenido (Lizarraga Bonelli, 2004).

En concreto, el embarazo y el parto no son momentos limitativos de estos derechos
sino de especial proteccion de acuerdo con el Convenio para la Eliminacién de la
Discriminacién y la Violencia contra la Mujer (CEDAW) y su Recomendacion General

24 «Mujer y Salud».

También el comisionado para los derechos humanos del Consejo de Europa se ha
expresado en lo relativo a los derechos de las mujeres en el embarazo y el parto. Segun
manifiesta esta institucién, los mecanismos de proteccion de los derechos humanos han
establecido que debe ser garantizado el derecho de las mujeres al consentimiento
informado y a tomar decisiones en todas las etapas y momentos del embarazo y parto,
enfatizando que ninguna intervencion ni procedimiento médicos podran ser llevados a
cabo sin el pleno e informado consentimiento de la mujer (Consejo de Europa, 2017, p.
61).

Las instrucciones previas, también conocidas como voluntades anticipadas, se hallan
reguladas en Espafia con caracter basico por la Ley 41/2002, en su articulo 11. Las

Comunidades Auténomas disponen de regulaciones propias respetando la base anterior.”

A pesar de que tradicionalmente se ha vinculado esta figura exclusivamente a
procesos de muerte, el propio articulo de la ley habilita que este instrumento legal se
utilice en otras situaciones, estableciendo que es un documento donde una persona mayor
de edad, capaz y libre, manifiesta su voluntad de forma anticipada respecto de una

situacion donde prevé que no sera capaz de expresarla personalmente. Incluso permite la

6STC 29/2000 FJ 9°, STC 157/2002 FJ 8°, STC 20/1990 FJ 4°, STC 57/1994, FJ 7°.
" Debera tenerse en cuenta cuales son los requisitos de validez en cada Comunidad Auténoma para
que un documento sea considerado instrucciones previas o voluntades anticipadas.

53



Musas, vol. 5, nim. 1 (2020): 47 - 58. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.

designacion de representante para tareas de interlocucion frente a profesionales de la

salud con el objetivo de asegurar el cumplimiento de las instrucciones.

Legalmente se establecen tres limites a lo designado en las instrucciones previas: que
contradigan al ordenamiento juridico, a la lex artis 0 que no se correspondan con el

supuesto de hecho previsto.®

Los dos primeros supuestos estan especialmente vinculados a procesos de muerte, en
concreto a la eutanasia. En cuanto al tercer limite, autores como Dominguez Luelmo
(2007), recomiendan una redaccion lo suficientemente elastica y dindmica de las

instrucciones previas para garantizar su plena operatividad llegado el momento.

En la medida en que el plan de parto es un documento de instrucciones previas, debe
ser siempre aceptado, es decir, no cabe su rechazo. Las mujeres gozan de libertad de
forma en cuanto a su confeccion y contenido, dentro de lo establecido en la legalidad

vigente.

El hecho de que el plan de parto legalmente tenga caracter juridico de documento de

instrucciones previas tiene tres consecuencias principales (Abad Villar, 2004):

a) Existe la obligacidn expresa de respetarlo y cumplirlo en tanto documento que
contiene la autonomia y el consentimiento o la ausencia del mismo de manera

formal, anticipada y por escrito.

b) Ofrece proteccion frente al rechazo de profesionales concretos, puesto que es el
servicio al completo quien garantiza dicho respeto y cumplimiento.® A estos
efectos, Andrés Dominguez Luelmo (2007) reflexiona sobre como sera necesario
que los servicios de salud adapten y regulen sus procesos asistenciales.

c) También existe la obligacion de constancia de las instrucciones previas en la
historia clinica, asi como de motivacion expresa en caso de no cumplimiento de

las mismas.

Desde una perspectiva bioética, las instrucciones previas suponen un reforzamiento
del principio de autonomia de las personas usuarias y consagran el modelo moderno de

relaciones sanitarias basadas integramente en dicha autonomia (Cantero Martinez, 2005).

8 Articulo 11.3 Ley 41/2002.
9 Articulo 11.2 Ley 41/2002.
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El plan de parto, en tanto documento de instrucciones previas, es expresion
personalizada, anticipada y formal de la voluntad y autonomia de la persona. Tiene, pues,
un importante contenido ético y moral, yendo mas alla del consentimiento o rechazo
puntual, en tanto que requiere de un proceso de toma de decisiones por parte de la usuaria
(Cantero Martinez, 2005).

Dado que el documento ofrece libertad de forma y contenido, promueve la pluralidad
ideologica, de conciencia y social, dando cabida a distintos modos de ver e interpretar la
vida y la salud (Tarodo Soria, 2005).

Debido a las connotaciones éticas y morales, pueden darse problemas en cuanto a la
interpretacion de la voluntad en aquellos casos no previstos en el documento. En dichos
casos, el documento puede hacer la funcion de guia orientadora e interpretativa

(Dominguez Luelmo, 2007).

Otra de las problematicas posibles tiene que ver precisamente con el hecho de que el
respeto a la obligatoriedad de los planes de parto requiere de una gran personalizacion y
flexibilizacion de la asistencia sanitaria, de dificil implantacion en un contexto donde la

atencion y el consentimiento estan estandarizados, protocolizados y burocratizados.

Respecto a los protocolos, Margarita Boladeras Cucurella (2016) reflexiona sobre
como en teoria son Utiles y deberian estar al servicio de las personas, ser fruto de la
experiencia y la evidencia para ofrecer una mejor atencion, pero que con frecuencia en

Espafia estan obsoletos, simplifican y no responden a las necesidades de las usuarias.

El respeto a los planes de parto implica lo que Gaia Marsico (2003) llama un esfuerzo
necesario por parte de las mujeres para superar la autoridad médica, para equilibrar y

horizontalizar las relaciones entre profesionales y usuarias.

En este sentido, Carme Valls Llobet (2016) argumenta que solo las relaciones entre
profesionales y usuarias basadas en la confianza y la amistad pueden preservar la

condicion de personas completas de las mujeres en lugar de convertirlas en victimas.

Los planes de parto dan cabida a una autonomia en la que estan presentes la razon y
la objetividad, pero también la corporalidad, la fragilidad, la interdependencia, la
vulnerabilidad o la fragilidad (Busquets Sorribas, 2016). Janet Delgado Ramirez (2016)

aboga por una autonomia que no desestime la vulnerabilidad, sino que la incorpore.
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Mas alla del respeto a los planes de parto, para que estos generen el impacto positivo
que se espera de los mismos, son necesarias relaciones humanas de calidad, dotadas de
contenido moral. Una moralidad entendida como obligacion de cuidado entre las
personas, donde el yo se entiende no como un ente aislado sino como un yo entre otros
(Marsico, 2003).

A través del plan de parto, la atencion sanitaria tiene la oportunidad de ir mas alla de
indicadores cuantitativos y da entrada a indicadores de mayor bienestar y calidad de vida
compatibles con los mandatos salutogénicos y de promocion de la salud. En tanto que
orienta la atencion a personas concretas, promueve una vivencia de coherencia de las

mujeres en la maternidad (Morin Fraile, 2016).

Pablo Simon (2006) considera la burocratizacion del consentimiento informado como
una de las mas grandes lacras del sistema sanitario. En la misma linea, Busquets Sorribas
(2016) considera que esta burocratizacion implica no reconocer la importancia del

consentimiento informado y conlleva continuar en un modelo basado en la beneficencia.

Herminia Biescas et al. (2017) nos alertaban de la institucionalizacion,
estandarizacion y burocratizacion del plan de parto en contextos hospitalarios. Estas
circunstancias disminuyen la capacidad de decision de las mujeres en la medida en que
no reflejan la diversidad de opciones, ni se hacen eco de necesidades concretas,
centrandose Unicamente en las opciones protocolizadas en el propio hospital y en ofrecer

una falsa sensacion de participacién a las mujeres.

CONCLUSIONES

A pesar de que el plan de parto ha demostrado influir positivamente en los resultados
obstétricos, hay profesionales de la salud que se sienten cuestionados profesionalmente
debido a su uso, asi como hospitales que institucionalizan la figura en el sentido de limitar

las opciones de eleccion de las mujeres.

Las instrucciones previas son un instrumento legal que fomenta el ejercicio de los
derechos de autonomia y consentimiento informado. Dado que el plan de parto es
legalmente un documento de instrucciones previas, las mujeres tienen libertad para
redactarlo en cuanto a forma y contenido, debiendo ser este aceptado desde los
proveedores de la sanidad, respetandolo en la medida de lo posible y actuando la totalidad

del servicio como garante de su cumplimiento. Cuando no sea posible, debera motivarse
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en la historia clinica. En conclusién, debe reflexionarse en profundidad sobre las
implicaciones juridicas, éticas y sanitarias sobre el caracter legal de instrucciones previas

del plan de parto.
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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: ética; 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 «autonomia».
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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.
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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
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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.

AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Josefina Goberna y al proyecto 016 ACUP 00083 «Prevenci¢ i Detecci6 de les
Violéncies de Geénere durant I’embaras: de la violéncia masclista a la violéncia
obstétrica», en el cual se inscribe el presente articulo, por permitirme integrarme en la

formacion dirigida a matronas la cual fue el origen del presente articulo.

76



Musas, vol. 5, nim. 1 (2020): 59-78. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.4

BIBLOGRAFIA

ANTONI, M.; J. ZENTNER. Las Cuatro Emociones Basicas. Barcelona: Herder, 2014.

ANTONOVSKY, A. The salutogenic model as a theory to guide health promotion. En:
Health Promotion International. 1996, vol. 11, pp. 11-18.

APEL, K.O. Etica del discurso y ética de la liberacion. Madrid: Trotta, 2005.

BAIER, A. Moral Prejudices. Harvard: Harvard University Press, 1995.

BEAucHAMP, T. L.; J. F. CHILDRESS. Principles of biomedical ethics. New York: Oxford
University Press, 1989.

BENKO, Z.; I. MobDI; K. TARKO (eds.). Leisure, Health and Wellbeing. A Holistic
Approach. London: Palgrave Macmillan, 2017.

BusQUETs, M. La autonomia relacional. En: Boladeras, M.; J. Goberna (eds.). Bioética
de la maternidad. Humanizacion, comunicacion y entorno sanitario. Barcelona:
Edicions Universitat de Barcelona, 2016, pp. 83-90.

BUTLER, J. Precarious life: The powers of mourning and violence. London: Verso, 2004.

DELGADO, J. Vulnerabilidad y fragilidad. La importancia de los vinculos. En: Boladeras,
M.; J. Goberna (eds.). Bioética de la maternidad. Humanizacion, comunicacion y
entorno sanitario. Barcelona: Edicions Universitat de Barcelona, 2016, pp. 91-100.

DREZE, J.; A. SEN. India: Development and Participation. Nueva York y Oxford: Oxford
University Press, 1997.

EMANUEL, E. J.; L. L. EMANUEL. Four models of the physician-patient relationship. En:
JAMA. 1992, vol. 267, nim. 16, pp. 2221-2226.

EsTEVEZ, E. P. Intervenciones de enfermeria en la atencion a las mujeres victimas de
violencia de género en las consultas de Atencion Primaria de salud. En: MUSAS.
2017, vol. 2, nim. 2, pp. 75-01.

GARCIA-MARZA, D. Etica empresarial. Del dialogo a la confianza. Madrid: Trotta, 2004.

GOMEZ-FERNANDEZ, A., et al. Aspectos bioéticos de la relacion asistencial de las
matronas con las mujeres embarazadas en contexto de violencia de género. En:
MUSAS. 2017, vol. 2, num. 2, pp. 40-55.

HABERMAS, J. Teoria de la accién comunicativa. Madrid: Trotta, 2010.

HONNETH, A. Reconeixement i menyspreu. sobre la fonamentacio normativa d 'una teoria
social. Barcelona: Centre de Cultura Contemporania de Barcelona, 2009.

LEVINE, M. E. Holistic nursing. En: The Nursing Clinics of North America. 1971, vol. 6,
nam. 2, pp. 253-264.

77



Musas, vol. 5, nim. 1 (2020): 59-78. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.4

LUNA, F. Vulnerabilidad: la metafora de las capas. En: Jurisprudencia Argentina. 2008,
vol. 4, nim. 1, pp. 60-67.

MARTIN, A. K.; N. TAVAGLIONE; S. HURST. Resolving the conflict: clarifying
«vulnerability» in health care ethics. En: Kennedy Inst Ethics J. 2014, vol. 24, nim.
1, pp. 51-72.

MORONDO, D. {Un nuevo paradigma para la igualdad? La vulnerabilidad entre condicion
humana y situacion de indefension. En: CEFD. 2016, vol. 34, pp. 205-221.

NussBAUM, M. C. Las fronteras de la justicia: consideraciones sobre la exclusion.
Barcelona: Paidos, 2007.

PuvoL, A. Justicia i Salut. Etica per al racionament dels recursos sanitaris. Barcelona:
Edicions Universitat Autonoma de Barcelona, 1999.

SCHALOCK, R. L.; M. A. VERDUGO. EIl concepto de calidad de vida en los servicios y
apoyos para personas con discapacidad intelectual. En: Revista Espafiola sobre
Discapacidad Intelectual. 2007, vol. 38, nim. 224, pp. 21-36

VELASCO, C. Recomendaciones para la deteccion precoz de la violencia en el embarazo.

En: Matronas Profesion. 2008, vol. 9, nim. 3, pp. 32-37.

78



Musas, vol. 5, nim. 1 (2020): 79-97. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.5

EL ALIVIO DEL DOLOR EN EL PARTO.
EMPODERAMIENTO Y VULNERABILIDAD
DE LAS MUJERES EN LA TOMA DE
DECISIONES. ESTUDIO CUALITATIVO!

Josefina Goberna-Tricas?, Ainoa Biurrun-Garrido? 2

Correo electrénico: jgoberna@ub.edu

1. Departamento de Enfermeria de Salud Publica, Salud Mental y Maternoinfantil.
Facultad de Medicinay Ciencias de la Salud. ADHUC. Centro de Investigacién en Teoria,

Género y Sexualidad. Universitat de Barcelona.
2. Campus Docent Sant Joan de Déu. Barcelona.

3. Hospital del Mar. Barcelona.

Recibido: 24/11/2019 Aceptado: 17/01/2020

! La investigacion que ha dado lugar a estos resultados ha estado impulsada por el Proyecto de
Investigacion: «Vulnerabilidad en el pensamiento filosofico femenino. Contribuciones al debate sobre
emergencias presentes», PGC2018-094463-B-100(MCIU/AEI/FEDER, UE). Se han reanalizado algunas
de las entrevistas realizadas por la segunda autora en su tesis doctoral.

79


mailto:jgoberna@ub.edu

Musas, vol. 5, nim. 1 (2020): 79-97. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2020.vol5.num1.5

RESUMEN

Introduccion

En nuestro entorno, el uso de la epidural para el alivio del dolor en el parto se encuentra muy
extendido. Actualmente, se esta produciendo un cambio de actitud que pretende avanzar hacia
una atencién menos intervencionista, ofreciendo métodos no farmacolégicos para reducir el dolor
antes de aplicar técnicas espinales, siempre que la mujer no haya proporcionado otras indicaciones
precisas.

Objetivo

Profundizar en el proceso de toma de decisiones en relacion con el abordaje del dolor en el parto
para conocer los elementos de vulnerabilidad presentes en la toma de decisiones e indagar en las
demandas dirigidas hacia los profesionales sanitarios.

Metodologia

Estudio mediante metodologia cualitativa con una perspectiva tedrico-metodoldgica
fenomenoldgica. La técnica utilizada para la obtencion de informacion fue la entrevista individual
semiestructurada. El estudio se llevo a cabo en Catalufia. Las participantes fueron 17 mujeres
mayores de edad con embarazos de bajo riesgo.

Resultados

Tres categorias han sido identificadas tras el analisis: (2) La cumplimentacion del plan de parto:
una aproximacion a la decision, (b) Los fundamentos de la decisidn: recursos y barreras, y (c) El
abordaje del dolor en el trabajo de parto: elementos de vulnerabilidad.

Conclusiones

Las mujeres no siempre toman decisiones firmes en el momento de cumplimentar el plan de parto;
las decisiones manifestadas pueden ser declaraciones de intenciones. En el momento del parto, el
dolor percibido puede vivirse como una amenaza frente a la cual se sienten vulnerables. El rol de
las matronas y otros profesionales sanitarios puede ayudar a la resolucion de esta sensacion de

vulnerabilidad.

Palabras clave: parto; dolor; investigacion cualitativa; plan de parto; bioética; decisiones

informadas.
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ABSTRACT

Introduction

In Spain the use of epidurals for pain relief during childbirth is widespread. Currently, we can
observe a progressive change in attitude towards a less interventionist care and the use of non-
pharmacological methods to reduce pain, unless the woman has left instructions otherwise.
Aims

To explore the decision-making process concerning pain relief methods in childbirth in order to
detect the elements of vulnerability that are present in said process and examine the demands
directed towards healthcare professionals.

Methodology

This study has applied a qualitative methodology with a phenomenological theoretical-
methodological approach. The technique used to obtain information was the semistructured
individual interview. The study was carried out in Catalonia. The participants were 17 adult
women with low-risk pregnancies.

Results

Three categories have been identified after the analysis: (a) Completion of the birth plan: an
approach to the decision; (b) The rationale of the decision: resources and barriers; and (c) The
approach to pain in childbirth: elements of vulnerability.

Conclusions

Women do not always make firm decisions when completing the birth plan; The decisions
expressed may be statements of intent. At the time of delivery, the perceived pain can be
experienced as a threat that makes them feel vulnerable. The role of midwives and other

healthcare professionals is to help work out this sense of vulnerability.
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INTRODUCCION

La percepcion del dolor en el parto constituye un fenbmeno complejo, subjetivo y
multidimensional que no se construye unicamente a partir de los componentes
sensoriales, sino que también comprende aspectos emocionales, motivacionales y

cognitivos (Van der Gucht y Kiara, 2015).

El Protocolo de asistencia al parto y al puerperio y de atencion al recién nacido
(Generalitat de Catalunya, 2003) indica que la utilizacion de analgesia durante el parto es
mucho mas que una indicacion de tipo medico, ya que representa un indice de calidad
muy importante en la prestacion asistencial a la mujer embarazada. En nuestro entorno,
el uso de la epidural como método de alivio del dolor en el parto se populariz6 en Esparfia
a finales del siglo pasado, siendo Catalufia una de las Comunidades Autdnomas pioneras
en la oferta de este tipo de anestesia, tanto en los centros de financiacion publica como
privada. En el afio 2003, se realiz6 anestesia epidural, en Catalufia, al 82% de las mujeres

que dieron a luz por parto vaginal y cesarea (Sabaté et al., 2006).

A partir de 2008, las propuestas del Ministerio de Sanidad y Consumo en la
Estrategia de Atencion al Parto Normal y, posteriormente, en el afio 2010, la Guia de
Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal reconocen que «la atencion al parto
se debe realizar bajo el concepto general de que el nacimiento es un proceso fisioldgico
en el que s6lo se debe intervenir para corregir desviaciones de la normalidad».
Actualmente, se esta produciendo un cambio de actitud y se pretende avanzar hacia una
atencion menos intervencionista, ofreciendo métodos no farmacoldgicos para reducir el
dolor antes de aplicar técnicas espinales, siempre que la mujer no haya proporcionado

otras indicaciones precisas.

Entre los objetivos de la Estrategia de atencion al parto normal se encuentra la
incorporacion activa de las gestantes en la toma de decisiones informadas en la atencion
al parto, asi como ofrecer cuidados individualizados basados en la evidencia cientifica, y
adaptados a las necesidades de cada mujer. Con el objetivo de hacer efectiva la
participacion de las mujeres en la toma de decisiones durante la atencion al parto, se han
elaborado y promocionado los denominados «planes de parto». El Ministerio de Sanidad,
Politica Social e lgualdad (2012) ha desarrollado un modelo de plan de parto que se

propone como guia para que cada centro asistencial desarrolle el suyo propio, de acuerdo
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con sus recursos y disponibilidad. El plan de parto recoge, entre otros aspectos, la
expresion del deseo de las mujeres en cuanto al método deseado para el alivio del dolor.

El reconocimiento del derecho de la mujer a cumplimentar el plan de parto y tomar
decisiones relacionadas con su asistencia implica un reconocimiento del respeto al
principio de autonomia en la toma de decisiones. La toma de decisiones y su resultado —
las elecciones informadas— son un buen indicador de una atencion centrada en la mujer
que se fundamenta en un respeto a las decisiones tomadas tras un proceso de informacién

y didlogo entre los profesionales (matronas y obstetras) y las mujeres y sus parejas.

El reconocimiento del principio de autonomia de los pacientes es un derecho
reconocido y respaldado por el marco legal vigente en Esparia mediante la Ley 41/2002,
de autonomia del paciente. En el &mbito europeo, entre los afios 1993 y 1998, se trabajo
en la posibilidad de formular un «principalisimo europeo» gque propone considerar junto
al principio de autonomia los principios de dignidad, integridad y vulnerabilidad; este
esfuerzo culmind en la llamada Declaracion de Barcelona (2000) y a partir de entonces el
principio de vulnerabilidad se incluy6 en la Declaracion de la UNESCO (2013) sobre
bioética y Derechos Humanos tanto en Europa como en el mundo anglosajén y en
América Latina. De este modo, a partir de la década de los noventa del siglo xx, el

concepto de vulnerabilidad se inscribe cada vez con mayor fuerza en el &mbito sanitario.

Briscoe et al (2016) realizan un analisis del concepto de vulnerabilidad durante
embarazo, parto y puerperio identificando que las mujeres se sienten vulnerables cuando
experimentan una sensacion de amenaza desde una perspectiva fisica, psicologica o
social; el nivel de amenaza se expresa mediante la interaccion entre la posibilidad de
soluciones reparativas frente a dicha amenaza y las barreras percibidas para su resolucion.
El afrontamiento del dolor en el parto puede ser vivido por las mujeres como un factor de

vulnerabilidad.

La matrona es el profesional de referencia en el seguimiento del embarazo normal en
el Sistema Sanitario Catalan. Debido a su contacto mas directo con las mujeres durante
embarazo, parto y postparto, tiene un papel crucial en el proceso de informacion y
asesoramiento del cumplimiento del plan de parto, asi como en el correcto abordaje de la
eleccion y toma de decisiones en relacion con el método de alivio del dolor. Por ello, en
este trabajo, nos hemos fijado como objetivo principal indagar en el proceso de toma de

decisiones de las mujeres en relacion con el abordaje del dolor en el parto. Ademas,
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pretendemos profundizar en este proceso para conocer los elementos de vulnerabilidad
presentes durante la toma de decisiones, asi como indagar en las demandas dirigidas hacia

los profesionales que daran asistencia al parto (matronas y obstetras).

METODOLOGIA

Disefio del estudio

Esta investigacion se realizd mediante uso de metodologia cualitativa. La metodologia
cualitativa reconoce a la persona y a su contexto, las razones que existen detras de los
hechos y como las personas dan sentido a sus propias acciones. Se utilizo la perspectiva
tedrico-metodoldgica de la fenomenologia (Matua, 2015) para investigar la percepcion
de las mujeres sobre «la toma de decisiones en relacion con el método de alivio del dolor
durante la atencion al parto, con el fin de averiguar si se sienten vulnerables y que barreras
o soluciones reparativas encuentran, asi como profundizar en las demandas que dirigen a

los profesionales en el proceso de toma de decisiones».

Ambito de estudio

El estudio se llevo a cabo en Catalufia, donde existen un total de 9 regiones sanitarias que
atienden mujeres durante su gestacion y parto. ElI 99% de los partos que se asisten en este

territorio se producen en el ambito hospitalario (Escuriet et al., 2015).

Participantes del estudio

Las participantes fueron mujeres mayores de edad con embarazos normales o de bajo
riesgo que dieron a luz entre los afios 2012 y 2014 en Catalufia. Las primeras participantes
se seleccionaron gracias a contactos personales de una de las investigadoras con mujeres
que habian sido madres recientemente, y gracias a la técnica de bola de nieve se amplio
la busqueda de nuevas informantes que coincidieran con criterios tedricos previamente
establecidos. Se ha buscado la maxima variabilidad a partir de los siguientes criterios:
edad, paridad (primiparas y multiparas), nivel de estudios (basicos o secundarios y
universitarios), &ambito de residencia (zona rural o urbana), y tipo de método de alivio de
dolor deseado y manifestado en el plan de parto (métodos no farmacoldgicos o utilizacién
de anestesia epidural). Una vez iniciadas las entrevistas, se comprobd que el ambito de
residencia (zona rural o urbana) no daba lugar a diferencias en los discursos de las

participantes. Se realizaron un total de 17 entrevistas. La saturacion teorica de los datos
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fijé el tamafio final de la muestra. El perfil de las mujeres entrevistadas se puede consultar

en la Tabla 1. Los nombres usados en este articulo no son los reales, con el fin de proteger

la confidencialidad de las participantes.
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Tabla 1. Perfil de las mujeres entrevistadas

Tipo de analgesia
elegida e indicada
en el plan de parto

Método no
farmacol6gico

Anestesia epidural
Anestesia epidural

Anestesia epidural

Anestesia epidural

Método no
farmacoldgico
Método no
farmacologico
Método no
farmacoldgico

Anestesia epidural

Anestesia epidural

Método no
farmacoldgico

Método no
farmacoldgico

Método no
farmacoldgico

Anestesia epidural

Anestesia epidural
Método no
farmacoldgico

Método no
farmacologico

Tipo de
analgesia
en el
Darto
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
(ceséarea)
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Sin
anestesia
epidural
Sin
anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
Anestesia
epidural
para
cesarea
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A partir de la informacion aportada por las primeras entrevistas, las investigadoras se
pusieron en contacto con el resto de las mujeres, a las que se les explico el objetivo del
estudio, se les pidid su consentimiento para realizar y grabar las entrevistas y se les

garantizo la confidencialidad de la informacion obtenida.

Técnica de recogida de datos

La técnica utilizada para la obtencion de informacion fue la entrevista individual Se contd
con una guia de entrevista con el objetivo de asegurar que se respondia a todos los
aspectos fijados en los objetivos planteados. Sin embargo, las preguntas no se realizaron
en un orden predeterminado con el objetico de no interrumpir las narrativas de las mujeres
entrevistadas. Al inicio de la entrevista, se pidié a las mujeres que explicaran su
experiencia y que indicaran qué decisiones habian tomado relacionadas con la asistencia

sanitaria y el alivio del dolor. El guion de las entrevistas puede consultarse en la Tabla 2.

Preguntas generales:
e /Cbmo has vivido el parto? Explicame tu experiencia.
e Durante tu embarazo. ; CoOmo pensabas que iba a ser tu parto? ¢Coincidieron tus
expectativas con la realidad?

e /Cbmo te sentiste durante el parto? ; Como viviste el dolor?

Preguntas especificas:

e ;Tomaste decisiones relacionadas con el tipo de atencion al parto? ;Cuéles?

¢ Y sobre el alivio del dolor? ;Qué papel jugaste td en estas decisiones? ;Y tu pareja?

¢ Y el personal sanitario? ;Se aplicaron estas decisiones?

e ;Donde obtuviste la informacién relacionada con los métodos de alivio del dolor?
¢Habrias necesitado mas informacion? ¢De queé tipo?

e ;Consideras que se respeto tu intimidad? ;Cémo? ¢ Te sentiste respetada?

e ;Como viviste el trato con los profesionales? ¢Puedes identificar qué tipo de
profesionales te atendieron durante el parto? ;Que opinién te formaste? ;Qué rol
ocuparon en las decisiones y el afrontamiento del dolor?

e ;Qué crees que te aportaron los profesionales sanitarios en las decisiones que tomaste

durante la atencién al parto?
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La duracion de las entrevistas oscilo entre los 45 y los 90 minutos. Las entrevistas se
realizaron en un lugar donde las participantes se sintieran comodas; algunas en los
domicilios de las mujeres, otras, en lugares publicos tales como cafeterias o salas de

espera de centros de atencion primaria.

Antes de empezar la entrevista, se informo a las mujeres de los objetivos del estudio,
la preservacion del anonimato y la confidencialidad de los datos. Todas las entrevistas
fueron grabadas en audio y después se procedio a la transcripcion de las mismas a fin de
facilitar el posterior andlisis. Ademas, se utiliz6 un diario de campo durante las entrevistas
como instrumento de recogida de las reflexiones y observaciones de las investigadoras

durante todo el proceso.

Analisis de los datos

Después de una lectura en profundidad del texto, se procedio al analisis del contenido con
codificacion y categorizacidn de acuerdo con las tres fases definidas por Taylor y Bogdan
(1987): En primer lugar, la fase de descubrimiento o preanalisis, en la que, después de
una relectura de los datos, se procedi6 a una identificacion preliminar de temas y a una
busqueda de temas emergentes. En segundo lugar, se pasé a la codificacion, mediante la
cual se identificaron las categorias, se procedié a una segmentacion del texto de acuerdo
con las categorias establecidas, se comprobaron los datos sobrantes y se refino el anélisis
a la vista del conjunto. Finalmente, en la tercera fase, se procedi6 a una relativizacion de
los datos confrontandolos con el contexto en el que se habian obtenido y comparandolos
con la teoria para crear un marco explicativo. Las discrepancias que emergieron fueron
consensuadas entre las dos investigadoras. Se cont6 con la ayuda del programa Atlas-Ti
V.7,

Aspectos éticos

Este estudio cuenta con la autorizacion de la Comision de Bioética de la Universidad de
Barcelona (IRB00003099) y el consentimiento informado de cada mujer. Se garantizoé la

confidencialidad de datos y se usaron seudonimos en las transcripciones.
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RESULTADOS

Los resultados del estudio han permitido comprender la experiencia vivida por las
mujeres en relacion con la toma de decisiones sobre el método de alivio del dolor a lo
largo del proceso del parto, identificando elementos de vulnerabilidad, asi como aquellos
aspectos en que la intervencion de los profesionales sanitarios (matronas y obstetras)

puede ayudar a superar estas situaciones.

Presentaremos esta informacién ordenada a partir de los tres temas identificados
como centrales en el analisis: (a) La cumplimentacion del plan de parto: una aproximacion
a la decision, (b) Los fundamentos de la decision: recursos y barreras, y (c) El abordaje

del dolor en el trabajo de parto: elementos de vulnerabilidad.

La cumplimentacion del plan de parto: una aproximacion a la decision

Todas las mujeres indican que la decision referente a como querran afrontar el dolor
durante el parto y por qué método quieren optar para aliviarlo les compete a ellas y se
sienten capacitadas para tomar una decision informada en el momento de cumplimentar
el plan de parto. Algunas de las mujeres entrevistadas afirman que desean un alivio eficaz
del dolor tan pronto como sea posible y optan por pedir la anestesia epidural, como

observamos en los siguientes casos:

Esther (tercipara): Si, yo tenia claro que en este parto queria la epidural
porque ya la utilicé en mi primer hijo; en cambio en el segundo no me la

pusieron y lo pasé muy, muy mal.

Gisela (secundipara): Si, si, yo queria la epidural. Yo soy de la liga antidolor,

como digo yo.

En otros casos, nos encontramos con mujeres que quieren evitar la epidural, mujeres
con una alta percepcion de sus propias capacidades para afrontar el dolor del parto que
consideran que pueden prescindir de ayudas farmacoldgicas, como podemos comprobar

en el caso de esta primipara:

Vicenta (primipara): Yo tenia muy claro que no queria la epidural... Bueno,

YO0 SOy una persona «muy mental» y me gusta tenerlo todo bajo control.
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Un importante grupo de mujeres, a pesar de reconocer que son ellas quienes deben
decidir en relacion con el método usado para el alivio del dolor, reconocen que la decision
tomada en el momento de cumplimentar el plan de parto se considera como una
manifestacion de intenciones, una decision provisional, que no se convertira en definitiva
hasta el momento del parto. En este sentido, son frecuentes las frases del tipo: «me
gustaria», «he pensado», pero siempre considerando que sera después, en el momento del

parto y tras algunas contracciones cuando podran tomar la decision definitiva.

Rosalia (primipara): Yo, aqui, en las clases, siempre habia dicho que queria
probar sin epidural, aguantar, porque mi madre siempre me decia: «Si
nosotras hemos aguantado, tu puedes aguantar». Vale, y, lo dije: «Voy a
aguantar todo lo que pueda», pero yo no me esperaba los dolores que tuve y

con las contracciones... pedi la epidural

En ciertos casos, algunas mujeres incluso prefieren no elaborar el documento
«escrito» de plan de parto, temerosas de que los profesionales puedan entender estas
intenciones, pendientes de confirmacién, como decisiones en firme. Consideran que la
cumplimentacion del plan de parto puede convertirlas en vulnerables frente a los
profesionales. Prefieren expresar su decision durante el trabajo de parto, dependiendo de

como se desarrolle este. Podemos comprobarlo en el siguiente caso:

Carolina (secundipara). No queria llevar nada escrito porque después ya no

puedes cambiar de opinion.

Los fundamentos de la decision: recursos y barreras

La fundamentacion en esta disparidad en la toma de posicién en relacion con el método
de alivio del dolor debemos buscarla, fundamentalmente, en la comprensiéon que las
mujeres elaboran en relacion con el parto, asi como el significado que le otorgan al dolor.
Las mujeres parten de una concepcion personal del significado del parto, del dolor y de
su asistencia, que han integrado en su imaginario. Esta preconceptualizacion la han
elaborado a partir de sus valores y creencias; con ello las mujeres se forman unas
expectativas en relacién con cOmo imaginan que sera su parto, cuales son sus capacidades

y qué tipo de ayuda desean o necesitan para abordar el dolor.

En el caso de las mujeres multiparas, en la toma de decisiones en relacién con el

método preferido para el alivio del dolor, es fundamental la propia experiencia personal.
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Las mujeres que han dado a luz anteriormente tienen una idea bastante clara acerca de sus
preferencias fundamentada en la experiencia vivida en los partos anteriores. Como en el

caso de esta mujer que ya tenia dos hijos anteriores:

Raquel (tercipara): Bueno, yo ya era experta en la materia, por los otros

nifios que he tenido.

La experiencia de otras mujeres de la familia también influye en el significado del
dolor que la propia mujer construye. Las mujeres cercanas como madre, hermanas... son

fuente comun de informacion e influyen en la decision a adoptar.
Isabel (primipara): Con mi hermana yo me sentia informada.

Nos hemos interesado por conocer otras fuentes de informacién en las que las mujeres
han fundamentado sus decisiones y en conocer qué importancia tiene para ellas tener
informacidn sobre los métodos de alivio del dolor. Las mujeres obtienen la informacion
necesaria para la toma de decisiones sobre el tipo de método para el alivio del dolor de
diversas fuentes. En este sentido, consideran importante a los profesionales sanitarios; la
informacion obtenida es considerada por las mujeres entrevistadas, como buena, fiable y
de calidad; tanto aquella facilitada por la matrona de atencién primaria durante el
seguimiento del embarazo como la obtenida en la visita preparto que las embarazadas

realizan en el hospital de referencia entre las 32 y 34 semanas de gestacion:

Adelaida (secundipara): En la consulta del hospital me dieron toda la
informacion, aqui en el ambulatorio quizas no fue tan exhaustiva, pero fue

completa.

Hemos indagado en la importancia otorgada a la informacion recibida en los cursos
de educacion maternal. En general, los cursos son bien valorados, fundamentalmente por
las clases de ejercicios fisicos y por poder compartir experiencias con otras mujeres, pero
no tanto como fuente de informacién para la toma de decisiones. Un ejemplo de ello

podemos observarlo en el caso de esta mujer:

Lourdes (primipara): Como yo ya habia leido bastante, las clases me
sonaban repetitivas. Lo que mas me gusto fueron las clases de gimnasia con

la pelota. Son clases largas, vienen a durar dos horas, pero estan bien
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Incluso, en algunos casos, la reflexion posterior, durante los primeros meses del
posparto, lleva a algunas mujeres a considerar que las clases de educacion maternal a las
que acudieron durante el embarazo no fueron suficientemente objetivas, habiéndolas
inducido a pensar que el parto iba a ser mas facil de lo que luego resultd y entienden que
se les ha encaminado hacia un modelo de atencion que no cumple con sus expectativas.
Algunas mujeres consideran que en los cursos de educacion maternal, a veces, se

fomentan falsas expectativas, como en el siguiente caso:

Cristina (primipara): En el curso de educacion maternal se explicé mucho el
tema del parto natural y al final piensas..., es lo que hemos de hacer, es lo
mejor..., pero en cambio no se acaba de explicar bien el tema de la epidural.
No me explicaron claramente cuales eran los riesgos y las ventajas, no me
dieron ninguna informacion escrita para que yo lo pudiera valorar

tranquilamente en casa. Para mi este hubiera sido el punto mas importante.

Los medios de comunicacion, fundamentalmente Internet, constituyen una potente
fuente de informacion a la que acuden la mayoria de las mujeres entrevistadas. Esta red

de informacion ayuda a las mujeres reafirmarse en la eleccion tomada:
Isabel (primipara): Si tenia dudas, acudia a Internet.

Todas las mujeres entrevistadas conocen la epidural como medio de alivio del dolor,
pero, en general, su conocimiento de otras técnicas o métodos no es generalizado, como

en el caso de esta primipara, que comentaba:

Cristina (primipara): Yo solamente conocia la bafiera, pero no me convencia.
En la bafiera no flotas. A mi me gusta mucho nadar, pero en la bariera...
Ahora embarazada me muevo mal y seria incapaz de sentirme comoda... NO,

no conozco ningun otro método ... QUizas las pelotas, pero no me convence.

En cambio, aquellas mujeres que se muestran muy seguras de querer una atencion sin
intervenciones farmacologicas suelen conocer y usar de forma habitual terapias

alternativas o completarias como podemos comprobar en el siguiente caso:

Vicenta (primipara): Sobre todo es importante la preparacion psicolégica...
Yo no queria cosas farmacoldgicas; si durante siglos las mujeres han

aguantado, porque ponerse sustancias gue no son necesarias... Durante el
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embarazo yo hice reiki, tomé flores de Bach... Hice de todo, pero en el parto
todo ha sido todo muy facil.

El abordaje del dolor en el proceso del parto: elementos de vulnerabilidad

Las mujeres afirman que es en el momento del parto cuando las decisiones se llevan a la
practica y cuando el soporte de los profesionales resulta fundamental. Las mujeres piden
una atencion personalizada, quieren que los profesionales sanitarios (matronas, obstetras
y anestesistas) las informen sobre el avance del parto, colaboren con ellas, las aconsejen
sobre lo que puede resultar mejor y lleguen a un consenso y respeto de las decisiones. Asi

fue en el caso de una primipara que comentaba:

Cristina (primipara): La matrona que me atendid, al ver que me costaba
dilatar, me aconsejo la epidural, actué como una profesional que conoce su

trabajo y seguir su recomendacion me fue muy bien

Algunas mujeres reconocen que las expectativas forjadas durante el embarazo no
coinciden con la realidad en el trabajo de parto. Si la realidad rompe con las expectativas
previas o con la decision previamente manifestada, puede generar cierta frustracion y
hacer que se sientan vulnerables. Un ejemplo de ello podemos encontrarlo en el siguiente
caso de una secundipara que tuvo un parto natural con el primer hijo y con el segundo
aceptd una anestesia epidural debido a que se alargé mucho el periodo de dilatacion, la

mujer explica que «se dejo» convencer por la matrona para que le aceleraran el proceso:

Adelaida (secundipara): En el segundo, ahora me arrepiento de alguna
decision que tomé, porque fui al hospital con contracciones, todo normal...
Con la nifia todo habia ido muy rapido y en este segundo pasé muchas
horas... y el nifio no bajaba, no se encajaba, yo tenia muchas contracciones,
cada 5 minutos, pero no bajaba y me puse muy nerviosa... Tantas horas... Y
acepté agilizar el parto, pero para agilizarlo me tenian que poner oxitocina
y anestesia epidural... y en principio yo no la queria, pero al final, tuve un
momento..., bueno, de debilidad... y dije bueno, que me la pongan, si me la
tienen que poner..., bien, que hagan lo que quieran..., y claro esto no era lo
que yo queria y ahora le doy vueltas... y pienso da igual que te doliera, debia
haber aguantado un poco mas porque hubiera llegado el momento en que el

nifio se habria encajado y habria nacido... pero bueno fue asi y a mi me ha
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guedado la idea de que todo fue porque yo dejé que intervinieran en este
parto. Si yo hubiera dejado hacer a mi cuerpo, habria tenido un parto

natural.

En este caso, la actitud de los profesionales es vista por esta mujer, en su analisis tras
el parto, como una dificultad, como un aspecto negativo que la ha dejado inerme y
vulnerable, ya que no le ha ayudado a cumplir con aquello que hubiera deseado para su
parto. Esta frustracion se manifiesta de forma maés evidente en aquellas mujeres que se
han posicionado firmemente en una decision, tanto a favor como en contra del uso de
epidural. En el caso de las mujeres que simplemente expresan sus preferencias, su
declaracion de intenciones como provisionales, confian méas en el consejo de los
profesionales y consideran la informacion y consejos recibidos durante el parto como
elementos de seguridad que las refuerzan en la toma de decisiones. Incluso cuando
cambian de opinion en relacion con aquello manifestado en el plan de parto, estas mujeres
aceptan bien el cambio si se acomparfia de explicaciones y consejos de los profesionales.
Esto lo podemos comprobar en el siguiente caso de una primipara que queria anestesia
epidural, pero, cuando la solicitd, el expulsivo estaba muy préximo y se la

desaconsejaron:

Rosalia (primipara) digo: «¢Me vais a pinchar ya?». Me miraron... Yo solo
gueria que me pincharan, que me pusieran la anestesia... Entré la anestesista
y le preguntdé a la matrona: «¢De cuénto esta dilatada?» «De 8». Y dice:
«Pues yo me voy» «¢;COmo que te vas?». Dice: «Mujer, es que ya no vale la
pena pincharte. Piénsatelo». Dice: «Mira, mientras yo te pincho y no te
pincho, has terminado de dilatar». Dice: «Yo si quieres, me quedo aqui
contigo, si vemos que vas muy lenta, yo te ayudo». «Bueno, vale». Se quedo
alli conmigo, y es verdad, a la media hora, me volvié a mirar y ya habia
dilatado.

DISCUSION

Como hemos comentado, nuestro estudio ha sido realizado en Catalufia (Espafia), donde
existe una amplia cultura de uso de epidural que en los tltimos afios se esta modificando.
Sin embargo, de acuerdo con nuestros resultados, este cambio se ha forjado

fundamentalmente en el ideario del &mbito sanitario, pero no ha cuajado, del mismo
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modo, en el imaginario social. Muchas mujeres siguen concibiendo el parto como una
situacion de riesgo, un momento especialmente vulnerable y consideran que usar un
potente método de alivio del dolor resulta imprescindible. En este sentido, Coxon et al.
(2014) reconocen que la influencia de la familia y los amigos, asi como las creencias,
valores, experiencias pasadas y valores culturales tienen una influencia muy fuerte en la

eleccion y la toma de decisiones para las mujeres durante el embarazo y el parto.

Hemos comprobado como un grupo importante de mujeres llegan al parto con dudas
en relacion con el tipo de método a usar para el alivio del dolor. Para ellas el plan de parto
constituye solo una declaracion de intenciones e incluso en ocasiones no quieren
cumplimentarlo por temor a no poder cambiar de opinién. Cabe remarcar que Welsh
(2014) y Aragon (2013) explican que «Plan de parto» resulta un término inadecuado, ya
que un parto es algo imposible de planear. Por ello se plantean otros nombres para dicho
documento tales como: «Guia para el parto» (Brauer, 2016) o «preferencias para el parto»
(Whirtford, 2014; Gijon, 2016).

Existen mujeres que desean una atencién con menos intervenciones farmacologicas
y consideran la posibilidad de prescindir de la anestesia epidural. Sin embargo, muchas
veces, esta decision se modifica y su idea previa de «intentar» un parto «mas natural» sin
epidural cambia cuando llegan las contracciones. Consistente con los resultados de
nuestro estudio, los datos de Lally et al. (2014) explican que a muchas mujeres les resultd
dificil determinar cobmo podrian realmente tomar decisiones sobre el parto cuando todavia
no estaban del todo seguras de qué esperar. Withford et al. (2014) observaron que muchas
de las mujeres expresaron cierta renuencia a hacer planes dada la imprevisibilidad del

trabajo de parto.

Para la mayoria de las mujeres resulta fundamental el soporte de las matronas y otros
profesionales sanitarios durante el parto y piden informacion y consejos personalizados
sobre la mejor forma de abordar el parto y la mejor manera de aliviar el dolor. El modelo
de «toma de decisiones compartidas» enfatiza la necesaria interrelacion entre
profesionales y pacientes (Nieuwwnhuijze, 2013). Las mujeres entrevistadas piden
soporte y atencién de los profesionales. Hodnett (2002) mostré en una revisién
sistematica sobre «Dolor y satisfaccion de las mujeres con la experiencia del parto» que
eran cuatro los principales factores asociados con la satisfaccion del parto: (1)
Expectativas personales, (2) la cantidad de apoyo de los cuidadores, (3) la calidad de la

relacién cuidador-paciente, y (4) la participacién en la toma de decisiones. Segun
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Hodnett, estos factores parecen ser tan importantes que anulan la influencia de la edad, el
estado socioecondmico, el origen étnico, la preparacién para el parto, el entorno fisico del
parto, el dolor, la inmovilidad, la intervencion médica y la continuidad de la atencion

cuando las mujeres evaltan su experiencia en el parto.

CONCLUSIONES

El proceso de toma de decisiones se presenta como un viaje en el que se va forjando la
decision. Las mujeres no siempre toman decisiones firmes en el momento de
cumplimentar el plan de parto; las decisiones tomadas durante el embarazo pueden ser
provisionales, simples declaraciones de intenciones. En el momento del parto, el dolor
percibido puede vivirse como una seria amenaza frente a la cual se sienten vulnerables.
El rol de matronas y otros profesionales sanitarios puede ayudar a la resolucion de esta

sensacion de vulnerabilidad o, por el contrario, constituir una dificultad afiadida.

El imaginario colectivo en relacién con el afrontamiento del dolor en el parto se ve
influenciado por una tendencia social a evitar las sensaciones dolorosas mediante técnicas
potentes como la anestesia epidural, que cuenta con una importante tradicion en Espafa.
Para avanzar hacia un aumento en el nUmero de mujeres que opten por métodos no
farmacoldgicos de alivio de dolor, y que ademas se sientan satisfechas con ellos, se hace
necesario profundizar en modelos de relacidn asistencial adecuados durante el proceso de

toma de decisiones que comprendan buena informacion y una relacion deliberativa.

También se hace necesaria la reflexion sobre la forma de denominar los planes de
parto, asi como profundizar en la formacion ética y comunicativa por parte de las
matronas y otros profesionales que atienden embarazo y parto para actuar como expertas
consejeras sin caer en un paternalismo sino con auténtico respeto al principio de

autonomia de las mujeres en la toma de decisiones.
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RESUMEN

Durante los diferentes periodos histéricos las mujeres han tenido pocas oportunidades de
desarrollarse personal y laboralmente dentro de la musica. Cuando hablamos concretamente de
musica clasica, son escasos los referentes femeninos en el d&mbito de la composicién, la
interpretacién de ciertos tipos de familias de instrumentos (fundamentalmente viento, metal y
percusion) y la direccion orquestal. A lo largo de la historia, a menudo se permitia que las mujeres
se formaran como masicos amateurs, pero no como profesionales. Aunque el sexo masculino ha
asimilado progresivamente el hecho de compartir las tareas del hogar durante el Gltimo cuarto de
siglo, la mujer continda asumiendo la carga principal. A modo de ejemplo, en el periodo
Renacentista, las mujeres tuvieron que lidiar con un conjunto de estereotipos sexuales en torno a
la préctica de ciertos instrumentos musicales. La siguiente propuesta didactica pretende introducir
a los alumnos de educacién secundaria la figura de la mujer compositora y directora de orquesta.
Dicha propuesta girard en torno a la figura de Ethel Smyth. Para ello se ha utilizado una
metodologia activa y cooperativa y materiales como ordenadores con conexion a internet y
material tangible. Los resultados han sido muy positivos, llegando a realizarse actividades

competenciales y transversales y fomentando el espiritu critico de los alumnos.

Palabras clave: mujeres; musica; estereotipo; educacion; sociedad.
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ABSTRACT

In the past women have had few opportunities to develop personally and work within the field
music. When we talk specifically about classical music, there are few female references in the
field of composition, the interpretation of certain types of instrument families (fundamentally
brass and percussion) and orchestral conducting. Throughout history, women were often allowed
to train as amateur musicians but not as professionals. Although the male sex has progressively
assimilated the sharing of household chores over the last quarter century, women continue to
assume the main burden. For example, in the Renaissance period, women had to deal with a set
of sexual stereotypes surrounding the practice of certain musical instruments. The following
didactic proposal aims to introduce secondary school students to the figure of the female
composer and conductor. This proposal will revolve around the figure of Ethel Smyth. For this
purpose, an active and cooperative methodology has been used, as well as materials such as
computers with an internet connection and tangible material. The results have been very positive,

reaching competency and transversal activities and encouraging a critical spirit in the students.

Keywords: Women; Music; Stereotype; Education; Society.
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INTRODUCCION

Si hojeamos las péginas de cualquier libro de historia de la musica, facilmente podria
asumirse que tan solo los hombres han compuesto masica o se han subido a los escenarios
a interpretarla y/o dirigirla. Desde el Renacimiento pasando por los periodos Barroco,
Cléasico o Roméantico, ha habido multitud de creadoras que tuvieron un talento similar al
de sus iguales masculinos. Sin embargo, por el hecho de ser mujer, se les impidio
continuar con el aprendizaje y formacion musical, relegandolas a lo que era propio de una

mujer: formar una familia y cuidar de ella.

Hasta el siglo xx estaba mal visto que las mujeres tocaran el violoncelo
porque se coloca entre las piernas. Los instrumentos grandes (a excepcion de
los de salon: arpa y piano) son coto de los intérpretes masculinos. [...].
Ademas del tamafio, el timbre importa. Lo grave esta asociado a lo masculino
y lo agudo a lo femenino. La seccidn de cuerdas es siempre la mas feminizada.
En especial el violin.... En el viento soplan aires diversos: solo la flauta tiene
un 40% de mujeres intérpretes. No es un asunto de capacidad pulmonar.
(Noya, 2010).

En la percusién, los porcentajes todavia son méas sorprendentes, ya que, segln este
estudio, tan s6lo un 2% de percusionistas son mujeres (Noya, 2010).* Se esperaba que las
mujeres cultivaran instrumentos femeninos. Por ello, la mayor parte de mujeres
intérpretes se dedicaron al estudio de instrumentos de teclado como el piano o el clavecin
que si estaban bien vistos y cuya posicién era muy femenina y adecuada. El laid y el
violin también fueron aceptados durante las épocas del Renacimiento y del Barroco, y el
arpay la guitarra lo fueron en los periodos Clasico y Romantico. Por otra parte, también
hubo muchos instrumentos que fueron considerados masculinos, sobre todo la familia de

los de viento metal, los de percusién y los de cuerda de mayores dimensiones.

Uno de los primeros es el llevado a cabo por la pedagoga Lucy Green. Se trata de su
obra Music, Gender, Education (1977). En dicho manual, la autora explica cdémo algunos
instrumentos son interpretados de modo usual por mujeres (siempre dentro de sus

hogares, nunca exponiéndose en puablico). Un claro ejemplo son los instrumentos de

1 Cf. Porqueres, Beatriz. Perspectivas historicas de la situacion de las artistas. En: Arte, Individuo y
Sociedad. 1998, vol. 8, pp. 199-212.
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teclado como el piano. Su manera de sentarse ante él, la manera recatada de tocar este
tipo de instrumentos. A lo largo de muchos afos, la mujer ha interpretado instrumentos
de teclado para acompafar a un/a cantante, puesto que el piano, expone Green, es un
instrumento con el que podemos interpretar invenciones a dos partes, arreglos sinfénicos.
Ademas, nos permite interpretar melodias, armonias o contrapunto, etc., siendo

indispensable para el entretenimiento en el hogar.

Con el auge de los conservatorios en el siglo xix, el nimero de mujeres que pudo
prepararse para acceder a carreras profesionales y musicales aument6 dramaticamente. A
finales del xix, algunos conservatorios como el Royal College of Music de Londres y el
Boston Conservatory of Music empezaron a aceptar a mujeres en sus programas de
estudio. Esto fue un gran logro y avance para la mujer, y un gran impulso para que esta
pudiera aparecer en la esfera publica. Por ello, a medida que avanzaba el siglo, las mujeres
pudieron asistir a clases de teoria y composicion en la mayoria de las instituciones. Entre
1880 y 1920, el nimero de mujeres que componian y actuaban en escenarios aumentd
drasticamente. Por otra parte, el hecho de que, entre finales del xi1x hasta los afios 30 del
XX, tanto en Europa como en los Estados Unidos, hubiera la posibilidad de poder tocar
en orquestras y se programara muchos conciertos supuso también un gran salto para
aquellas mujeres que querian hacer de la interpretacion su modus vivendi. Desde 1920, en
adelante, las mujeres han continuado luchando para obtener la aceptacidn en el campo de

la composicién y la interpretacion.

En este sentido, se puede afirmar que el hecho de que el nimero de mujeres
compositoras sea reducido se debe en gran parte a la falta de referentes femeninas. Al no
hacerse publica la mayor parte de la obra de estas mujeres, ni considerarse un hecho
normal que ellas subieran al escenario 0 presentaran sus obras en teatros y salas de
conciertos, esta situacion marginal se continu6 perpetuando. Al no reconocerse el trabajo
de estas mujeres, sus obras no llegaron a formar parte del canon de obras clasicas que
todavia en la actualidad continta programandose en las salas de conciertos temporada
tras temporada, es decir, el conjunto de obras de compositores clasicos que cualquier
persona (aunque no posea grandes conocimientos musicales) reconoce: Mozart,

Beethoven, Bach, Schubert, Brahms, Haydn, Wagner, Chopin, Vivaldi, entre otros.
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ESTADO DE LA CUESTION

Patricia Adkins Chiti, presidenta de la Asociacion de Mujeres en la Musica (fundacion
que recibe el mismo nombre Fondazione Adkins Chiti - Donne In Musica), expuso el
pasado 2003 una serie de quejas y/o obstaculos vivenciados por varias compositoras con

las que habia conversado. Algunos de ellos fueron:

Las mujeres compositoras soportan la discriminacion/ la envidia por parte de
compositores — hombres que son directores artisticos.

Las mujeres creadoras de musica no estan adn incluidas en los libros usados
por los estudiantes de masica, y los cursos sobre las mujeres y la masica no
forman parte de los curriculos de las escuelas y universidades. EI programar
depende de la adulacion y las mujeres no tienden a ello o no pueden

arreglérselas para hacerlo. (Adkins, 2003)

Las aportaciones de Patricia Adkins reflejan la realidad en la que se encuentran
muchas de nuestras mujeres compositoras. Dado que en las programaciones la mujer es
invisible o bien su presencia es practicamente inexistente, se continlan manteniendo (e
incluso acentuando) las diferencias por razon de sexo. Debido a esta problematica,
algunos paises como Reino Unido han empezado a aplicar leyes que parece estan siendo
efectivas, llegando a la conclusion de que en los principales teatros del pais existia un
predominio de representaciones y material escrito por hombres. Con el fin de promover
la igualdad de género, una decena de los principales teatros ingleses ha incluido en sus

programas un mayor porcentaje de obras escritas por mujeres (Leeuwen, 1993).

El canon de obras? representadas en los teatros y salas de conciertos, apenas varia en
las programaciones de cada temporada. Afio tras afio se interpretan practicamente las
mismas operas, sinfonias, conciertos, aunque por diferentes agrupaciones musicales. Esto
impide el acceso a nuevos repertorios creados por jovenes compositores (de ambos

sexos). Este canon de obras es ampliamente conocido por el publico, el cual muchas

2 El canon es la norma que produce la hegemonia politico-social y que genera categorias binarias de
desigualdad: dentro/fuera; masculino/femenino; alta/baja cultura, etc., estableciendo una estructura de
dominacion, exclusién y marginacion sobre lo que no esta aceptado como norma. Destruir esta concepcion
del canon obliga a modificar la estructura y a construir nuevas perspectivas sobre la definicion, analisis e
interpretacion de lo artistico.
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ocasiones no comprende la masica contemporanea o simplemente prefiere otras obras

musicales mas conocidas y/o a las cuales sus oidos estén acostumbrados (Citron, 2000).

La musicéloga feminista Marcia Citron (1993) expone en su obra Gender and the
Musical Canon que el canon se ha mantenido en la ensefianza mediante la estandarizacion
de las précticas pedagogicas en los conservatorios, la seleccion del repertorio culto desde
el criterio eurocentrico y burgués donde solo se realiza la historia de la mdsica de los
grupos dominantes, ignorando el resto. De este modo, se ordena la Historia de la musica
cronoldgica y geograficamente, seleccionando los principales acontecimientos aislados
de acuerdo con la existencia de ciertos compositores considerados genios o productores
de obras de arte, y generando el concepto de estilo que ha dirigido la préctica

interpretativa y pedagogica hasta nuestros dias.

Por otra parte, los diferentes libros de texto que utilizan diariamente los alumnos en
las aulas de colegio, institutos, universidades, conservatorio, que no contemplan el tema
de la mujer compositora, son sin duda alguna un factor que perpetua el estereotipo de que
todos los compositores que ha habido a lo largo de la historia y los que hay en la actualidad
son hombres. Ademas, la mayoria de los libros que podemos encontrar en las estanterias
de las bibliotecas o librerias no contemplan la produccion musical femenina (Diaz, 2004).
No obstante, se estan llevado a cabo durante los Ultimos afios concursos, premios,
ponencias, festivales—como por ejemplo el Festival SON o el Festival COMA—donde
las nuevas generaciones de compositores, tanto masculinos como femeninos, han podido

mostrar al pablico sus creaciones.

CUERPO DE LA INVESTIGACION

Actualmente, el nmero de obras compuestas por mujeres que se programan en auditorios
y salas de concierto, como se ha comentado, es escaso. A pesar de ello, cabe destacar que,
ademas de las citadas acciones de mejora, existen también grupos de trabajo en algunos
conservatorios del pais que procuran que las composiciones contemporaneas femeninas

se integren en las aulas.

Durante la etapa de Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) nos encontramos con
alumnos adolescentes que estan en un momento vital en el cual el cerebro continta

estableciendo muchas y nuevas conexiones, aunque prioriza especialmente las
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conexiones neuronales entre zonas distales. Ello facilita asumir aprendizajes mas

conceptuales.

El adolescente busca situarse en el mundo, encajar de la mejor manera posible y es
una de las funciones de la ética. Es necesario que los centros educativos ofrezcan
elementos de reflexion y faciliten momentos para ello. Durante este periodo vital de
crecimiento madurativo, de interaccion o paidocéntrico, la gestion y el control emocional

son de suma importancia para lograr un aprendizaje verdaderamente constructivo.

La masica permite sugerir reflexiones y argumentos aplicables a situaciones
contemporaneas y gracias a ella podemos activar nuestra parte emocional e intelectual.
El desarrollo de la reflexion y el pensamiento critico mediante la resolucion de conflictos
también estd argumentado en autores como Willingham, quien expone gue «encontrar
soluciones proporciona placer y sensacion de satisfaccion cuando se obtienen resultados»
(Willingham, 2010). Por otra parte, Bain (2003) afiade « que el hecho de hacer preguntas
especialmente si son provocadoras incitan a la reflexién». Todo esto nos lleva al concepto
de conocimiento significativo o profundo como «aquel que implica repensar los
conocimientos de partida a partir de una nueva informacion que puede provocar un
saludable cambio de modelo mental, en cuanto se supera el trauma emocional que implica

cambiar ideas preestablecidas» (Bain, 2003).

El modelo de interaccion esta centrado en el alumno, el cual interviene activamente
en el desarrollo de la clase y, por lo tanto, es un modelo biunivoco, donde la comunicacién
se establece tanto en la direccion profesor-estudiante como en sentido contrario. Es
también un modelo capaz de crear un entorno educativo que, ademas de ameno, sea
facilitador del aprendizaje auténtico y profundo. Es decir, que permita lograr la
comprension y el dominio de cualquier tema a fondo, trabajandolo en todos sus aspectos
y desde puntos de vista diferentes. Como vemos, en cualquier proceso educativo hay una
interaccion entre tres elementos: el profesorado, el alumnado y el contenido académico.

En funcion de como se combinen resultara una mayor o menor calidad en la ensefianza.

El sistema de conocimiento-aprendizaje interactivo, actualmente considerado el mas
idoneo para cualquier de las etapas educativas, lo podemos considerar como un programa
enfocado hacia un desarrollo del alumno tanto en el plan intelectual como en el personal.
Se trata de fomentar una educacion basada no tanto en la acumulacion de informacion

sino en una formacion integral del alumno. Esto comporta una serie cambios
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significativos en los mecanismos de conocimiento asociados a la maduracion personal,
poniendo en entredicho los conceptos previos de interpretacion de la realidad y
comparandolos con nuevos conceptos que mejoren los anteriores o los sustituyan. Se trata
de salvar conflictos entre lo que sabemos y lo que aprendemos, venciendo la resistencia
innata al riesgo y al cambio, de forma que todo ello suponga un cambio en positivo hacia
nuevos esquemas mentales asociados al nuevo conocimiento atendido. Todo ello, dando
por sentado que estamos ante un conocimiento profundo, no superficial, que atiende al
sentido y significado de las cosas. Un conocimiento hecho a base de reflexion y
razonamiento, que domine la abstraccion y sea capaz de integrar varias partes para
construir un todo que, a su vez, tenga una aplicacion a futuras e hipotéticas situaciones en
el entorno vital. En el ejemplo que se describe a continuacién, la mujer compositora

rompe moldes y, como ente pensante, esta plenamente implicada en su entorno.

El aprendizaje implica emocion. La finalidad de este arte es suscitar una experiencia
estética en el oyente (en este caso el adolescente), y expresar sentimiento, circunstancias,
pensamientos o ideas es un estimulo que afecta el campo perceptivo del ser humano. La
neurociencia ha demostrado que el cerebro no percibe aprendizajes sin carga emotiva; si
no los vive como necesarios para la supervivencia, tiende a ignorarlos. Los aprendizajes
transversales tienen mas impacto en el cerebro que los que son muy concretos y
restringidos. El cerebro no funciona de manera parcelada sino integrada y cuantos mas
aspectos diferentes integre un aprendizaje mas significativo sera globalmente y lo

recordaremos y utilizaremos de mejor modo (ver gréfico 1).

Las redes neuronales que implican un aprendizaje se forman sobre redes preexistentes
que ya contenian elementos parecidos. La primera consecuencia es que cuantos mas
conocimientos, cuanto mas complejas sean las redes, cuanto mas relacionadas estén unas
con las otras a través de aprendizajes transversales, mas facil sera integrar conceptos

nuevos. En este caso:
Un himno (influencia sentimental, caracter):

e Interpretacion con flauta (interviene: descifrar lenguaje musical con un motivo
concreto; desarrollo motriz en la digitacion y soplo del instrumento).

e Investigacién historica del entorno social y cultural (uso de las TIC).
e Figuray trayectoria vital de la compositora.
e Comentario de las criticas sexistas de su obra.
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Sensacion
auditiva

emotiva

Conocer la figura Entorno
de una sociopolitico

(ciencias
sociales)

compositora
¢;olvidada?

Emision con la voz

e instrumental
(flauta)

Figura 1. Aprendizajes transversales. Grafico de elaboracion propia

MATERIALES Y METODO

Esta propuesta pedagdgica se ha llevado a cabo durante el segundo trimestre del curso
2018/19 en un Instituto publico de la ciudad de Barcelona. Se ha pretendido incluir la
igualdad de género en el curriculum del tercer curso de educacion secundaria dentro de

la asignatura de mdsica.

Se ha utilizado una metodologia activa. Todas las actividades que se han planteado
sittan al alumno en el centro de su propio aprendizaje. Asi, también se ha usado una
metodologia cooperativa, haciendo de este modo hincapié en las relaciones inter e
intrapersonales de los alumnos, teniendo en cuenta su crecimiento social, cognitivo y

espiritu critico.

Considerando que las expresiones artisticas son documentos historicos que facilitan
la interpretacién y comprension de una época y/o periodo historico, en esta propuesta
pedagogica realizada desde la asignatura de musica se ha concedido importancia al
contexto donde se ha desarrollado la composicion de mujeres y hombres musicos. De este
modo, se normaliza la presencia de mujeres musicos en las clases de historia de la musica.

Esta es una propuesta de como se ha presentado la figura de Ethel Smyth (figura 2).
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Se ha realizado durante cuatro sesiones de una hora de duracion cada una. Algunas
deellasen el aula ordinariay otras, en el aula de informatica. Los sujetos y agentes activos

de esta propuesta han sido 90 alumnos de 3° de Educacién Secundaria Obligatoria (ESO).
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Figura 2. Collage de la vida, obra y retrato de Ethel Smyth.

OBJETIVOS

e Analizar la relacion y el efecto de la masica como medio conductor de la sociedad
hacia un estado de reflexion que permita al alumno/a sentir y, por qué no, discernir
entre lo que estéa bien y lo que esta mal.

e Conocer mujeres musico de nuestra historia de la masica.

e Identificar y debatir acerca de por qué han quedado en el olvido estas mujeres.
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RESULTADOS

Actividades iniciales

Presentamos una partitura como enigma a resolver: La marcha de las mujeres de Ethel
Smyth (Figura 3)

e Llegamos al contenido a través del sonido:
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Figura 3. Fragmento partitura La marcha de las mujeres de Ethel Smyth.

Es suficientemente sencilla para ser interpretada con el instrumento que utilizamos

en el aula.
e (;CoOmo es la melodia?
e ;Qué caracter tiene?
e Reflexionaremos si tiene aire de balada, marcha, nana...

e ;Esalegre? ;Triste?
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Cuando descubran que es una marcha intentaremos averiguar cual es el motivo, tema,

traduciendo el texto que esta en inglés.

«La marcha de las mujeres»

Ahora la partitura ya tiene autora y titulo y buscaremos informacion sobre la compositora
y su entorno histérico y sociocultural. A continuacién, visualizaremos un video con
iméagenes de la época mientras suena la Marcha de las mujeres.® EI himno de batalla de
las sufragistas fue compuesto por Ethel Smyth (1858-1944). La compositora, que ya habia
ganado el reconocimiento y habia compuesto sinfonias y obras corales, se unié durante
dos afios a la Women’s Social and Political Union con el objetivo de luchar por el derecho

a voto de la mujer. Durante este periodo abandoné su carrera musical.

The March of the Women (1911) se convirtié en el himno emblematico del
movimiento sufragista de las mujeres en todo el Reino Unido. EI 23 de marzo de 1911 la
marcha fue representada en la Sala Albert Royal dirigida por Emmeline Pankhurst, una
de las fundadoras del movimiento sufragista, quien con una batuta condujo al conjunto
de mujeres para cantarlo. Smyth fue una activa promotora de la cancion entre todas las
afiliadas al WSPU y estuvo ademas intensamente comprometida con las causas de indole
social. En su autobiografia titulada Impressions That Remined, la compositora expone:

Porque he dirigido mis propias 6peras y me gustan los perros ovejeros, porque
generalmente visto tweeds y acostumbro a ir a conciertos por la tarde, donde
también he dirigido algunos, porque era un militante sufragista y aproveché
la oportunidad de marcar el tiempo de «La marcha de las Mujeres» desde la
ventana de mi celda en Holloway Prision con un cepillo de dientes; porque
he escrito libros, discursos, y no siempre me aseguro de llevar el sombrero
recto sobre la cabeza, por estas y otras razones igualmente pertinentes, en

cierto sentido soy muy conocida (Smyth, 2008).

3 Disponible en: //youtu.be/L CtGkCq7trY.
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Comentario colectivo de las criticas historicas despues de oir un fragmento
de la 6pera Der Wald de Ethel Smyth

La prensa de Nueva York comento:

Significa simbolismo, pero la audiencia metropolitana de anoche no

descubrio nada excepto la muerte de un cazador furtivo.

En cualquier caso, a pocos criticos de Nueva York les gusto la 6pera, pero a muchos
les impresiono la habilidad técnica de Smyth. Si la mdsica evidenciaba «feminidad» era

un asunto de no poco desacuerdo.

El esquema armonico de la Srta. Smyth es elaborado, magistral y convincente.
Tiene un excelente sentido del color del tono y una forma habil y segura de
aplicarlo. No teme usar el metal y las cuerdas pesadas, su climax es muy

fuerte. Desarrollado, y sus pasajes fortissimo son de gran calidad y cuerpo*

Actividades de desarrollo

Mas propuestas de actividades a realizar con los alumnos a cerca de los contenidos

trabajados son las siguientes:

e Forum sobre la lucha de las mujeres y como se consiguio el derecho al voto.

Visualizacion del video de la historia de las sufragistas

e A raiz de conocer su vida y aportaciones relevantes, reflexionaremos si

actualmente es conocida y lo compararemos con otros artistas coetaneos.

¢ Realizacion de manera cooperativa de una linea cronolégica de su vida y obra.
(Figura 4).

e Comentario de las diferentes criticas a la obra de Ethel por parte de la prensa.

4  Criticas extraidas de los archivos de la  Metropolitan  Opera.  Ver:
archives.metoperafamily.org/imgs/DerWald.htm
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e Elaboracién de un juego de preguntas y respuestas colaborativo utilizando

programas como PowerPoint, Prezzi, etc. (figuras 5y 6).
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Ethel Smyth?

Figura 5. Ejemplos de respuesta correcta e incorrecta
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CONCLUSIONES

Debemos conocer e intentar entender qué ha podido pasar para que trabajos singulares
reconocidos en un determinado momento se diluyan con el paso del tiempo igual que el
nombre de sus compositoras. Para que esto no se repita y ocupen su lugar en la memoria
colectiva, ¢qué se deberia hacer? Creemos que es indispensable como docentes dar a
conocer el trabajo olvidado de mujeres, normalizando su presencia y en este caso sus
aportaciones a la historia de la masica. En este ejemplo, los alumnos pueden conocer en

profundidad el trabajo de una mujer comprometida y reivindicativa.

Los cambios que deben realizarse han de partir de la base del problema. Es decir, no
es suficiente con dar visibilidad a una mujer musica un dia concreto del afio. Creemos
que en la adolescencia es un buen momento para introducir la figura de mujeres en la
normalidad del conocimiento de su obra del mismo modo que utilizamos las obras de
hombres compositores cuando estudiamos los diferentes periodos de la historia de la
masica. Se trata de normalizar la presencia de ejemplos femeninos como documentos

historicos que ayuden a entender una determinada época.

El panorama en que se encuentra la mujer compositora en la actualidad no es muy
favorecedor. Grupos musicales de mujeres que ven cdmo son contratadas cuando se
celebra el dia de la mujer pasando después a ser ignoradas por todas las programaciones.
Por lo tanto, no es de extrafiar que, en los conciertos de auditorios, teatros, salas de
conciertos, la presencia de obras compuestas y/o dirigidas por mujeres sea escasa 0

practicamente nula.

Las practicas de mentalidad inmovilista no facilitan en absoluto este proceso de
insercion de la mujer artista en la sociedad y el mundo laboral. Por ello, insistimos en que
la sociedad no debe obstaculizar el camino, sino avanzar en términos de igualdad. Es
imprescindible y necesario que los mecanismos y politicas culturales que tengan en
cuenta la igualdad de género se lleven a la practica en su totalidad y se apliquen las
medidas de accion positiva que tales leyes propugnan.

Es necesario que las mujeres tengamos un imaginario que nos refleje y nos dé
legitimidad a nuestras vivencias, sentimientos y aspiraciones en los diferentes ambitos.
Como afirma la cantautora de pop/rock espafiola Christina Rosenvinge: «Una de las
causas del desequilibrio es la escasez de figuras femeninas en las que inspirarse».

Rosevinge fue la encargada de escribir el prélogo del libro recién publicado del periodista
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musical Toni Castarnado Mujer y Musica: 144 discos que avalan esta relacion (2011,

donde afade que:

El primer impulso de un chico que se cuelga la guitarra es imitar a su idolo.
Hay abundancia de talento masculino del que aprender y la historia se ha
contado exhaustivamente desde ese lado, pero el arquetipo cultural no ha
diferido mucho del social y a las mujeres les ha tocado un papel que no

incluye llevar la voz cantante en ningln sentido.

Existe en la opinion publica la idea de que la cultura es hoy en dia igualitaria en lo
que a género se refiere. Se cree que existe una mayor igualdad entre la juventud que esta
realizando sus estudios universitarios, pero la realidad es completamente diferente. A
pesar de ser muchas las mujeres que inician sus estudios a nivel universitario, cuando se
trata de estudios superiores (postdoctorado, catedras...), Se observa que van

disminuyendo en numero.

Para finalizar, creemos fervientemente que para cambiar actitudes hay que ampliar la

vision y normalizar la presencia de la mujer en todos los &mbitos.
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