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A finales de 2019 aparecié una nueva situacion mundial que ha causado profundos
cambios en todo aquello relacionado con la atencién a la salud y con la vida en general,
manteniendo al planeta en estado de alarma: la amenaza del SARS-COV-2. El 31 de
diciembre de 2019, la Comision Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de
Hubei, China) inform6 sobre un grupo de 27 casos de neumonia de etiologia desconocida,
con una exposicion comin a un mercado mayorista de mariscos, pescados y animales
vivos en la ciudad de Wuhan. La enfermedad, en sus primeres fases se manifestaba
fundamentalmente con fiebre, tos seca y dificultad respiratoria, aunque, como ahora
sabemos, puede expresarse a través de una gran variedad de sintomas afectando a
diferentes 6rganos, siendo la neumonia una de las principales complicaciones. A lo largo
de los meses, la sintomatologia de presentacion, los dias de incubacion etc., se han ido

modificando con las mutaciones del virus y el efecto de la vacunacion poblacional.

En el caso concreto de la atencion a la maternidad, la pandemia ha puesto en tela de
juicio el concepto de seguridad que, hasta la fecha, se habia otorgado al parto hospitalario.

Los posibles efectos que el Coronavirus SARS-COV-2 podia tener sobre embarazadas y
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recién nacidos eran totalmente desconocidos al inicio de la pandemia. Ademas, el
confinamiento decretado durante los primeros meses de la primera ola modifico en gran
medida la vida social, familiar y personal de los ciudadanos y ciudadanas, siendo
especialmente importante en el caso de las mujeres; por ello, desde MUSAS: Revista de
Investigacion en Mujer, Salud y Sociedad, lanzamos una convocatoria en diciembre de
2020 para recibir trabajos cientificos sobre el impacto de la Covid-19 en las mujeres. Se
pedian articulos originales, de revision bibliografica y trabajos de investigacion desde las
perspectivas historica, €tica, social o antropologica que trataran sobre el impacto de la

pandemia.

En este numero, la primera investigacion presentada y firmada por Hossain-Lopez y
Ruiz-Berdun nos muestra las dificultades de conciliacion, durante los meses de
confinamiento, por parte de los profesionales esenciales, en este caso entre las mujeres
que prestan sus servicios en las Fuerzas Armadas Espafiolas; a continuacion, en el articulo
de Rodriguez-Cala et al., se nos muestra el impacto de la pandemia de la COVID-19 en
profesionales de la salud en relacion con aspectos de la esfera profesional, familiar y
social desde una perspectiva de género; en el trabajo de Gomez-Fernandez et al., se
aborda la percepcion de las matronas acerca de la necesidad de deteccion y abordaje de
los casos de violencia de género, necesidad que se acentua durante los meses de
confinamiento por pandemia. Es sabido que la pandemia ha repercutido a nivel mundial.
Por ello, desde Chile, Obando-Cid et al. nos muestran los cuidados y prioridades de la
atencion de matroneria en tiempos de pandemia en dicho contexto. Como complemento,
Fernandez-Diaz y Gonzilez-Sanz nos presentan un andlisis bibliométrico de la
produccion cientifica sobre violencia obstétrica en revistas cientificas hispanoamericanas;
Cabanillas-Montferrer y Giménez-Bonafé ponen en evidencia el sesgo de género en la
asistencia sanitaria y, para finalizar, Moreno et al. investigan sobre el mejor modelo y la
calidad de atencion en el proceso de pérdida gestacional tardia, mientras que Garrote-
Muiioz y Giménez-Bonafé nos dan respuesta a la pregunta ;Se puede dar el pecho sin
embarazo previo? presentandonos un protocolo de induccion de la lactancia materna en

mujeres que no han dado a luz.
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RESUMEN

El confinamiento, impuesto durante la primera ola de la pandemia causada por el virus SARS-CoV-2,
ocasiond el cierre de centros educativos complicando la situacion para las familias con menores a
cargo. El desafio fue atin mayor entre los trabajadores denominados «esenciales», como el personal
de las Fuerzas Armadas espafiolas (F.A.S.). Dada la distribucion asimétrica de las tareas de cuidado
en Espafia y la posicion minoritaria de las féminas en la institucion armada, la situacion de las mujeres
militares era potencialmente critica. OBJETIVO. Analizar el uso de las medidas extraordinarias de
conciliacion, implementadas por el Ministerio de Defensa durante el estado de alarma. MATERIAL Y
METODO. Se realiz6 un estudio cuantitativo, transversal y retrospectivo a través de un cuestionario
electronico, anonimo y autoadministrado a una muestra de 473 mujeres militares. RESULTADOS.
Durante el periodo analizado, aumento6 ligeramente el porcentaje de mujeres militares que hacian uso
de medidas de conciliaciéon familiar. Sin embargo, en casos de parejas/exparejas donde ambos
progenitores son militares, se duplico el nimero de padres que disfrutaron de ellas. Por su parte, las
familias monomarentales optaron por la permanencia de la madre en el domicilio. CONCLUSIONES.
El confinamiento cambio el perfil de uso de la conciliacion familiar en las F.A.S., con mayor presencia
de las madres en hogares monomarentales, pero también mayor corresponsabilidad en hogares con
ambos progenitores militares. Nuevos analisis sobre los factores que han propiciado esta mayor
corresponsabilidad podrian aportar valiosa informacion para lograr reducir las consecuencias

profesionales de la maternidad en las mujeres de las F.A.S.

Palabras clave: Fuerzas Armadas Espafiolas; género; conciliacion; pandemia; COVID-19.

ABSTRACT

The lockdown, during the first wave of the pandemic of SARS-CoV-2 virus, caused the closure of
educational centers, complicating the situation for families with dependent minors. The challenge was
even greater among the so-called key workers, such as the personnel of the Spanish Armed Forces
(SAF). Given the imbalanced distribution of care tasks in Spain and the minority position of females
in the SAF, the situation of military women was potentially critical. OBJECTIVE. To analyze the use
of extraordinary family-work balancing policies, implemented by the Ministry of Defense during the
state of emergency, by servicewomen within the SAF. MATERIAL AND METHOD. A quantitative,

cross-sectional, and retrospective study was carried out through an electronic, anonymous and self-
administered questionnaire to a sample of 473 military women. RESULTS. During the analyzed period,
the percentage of military women using measures to reconcile work and family life slightly increased.
However, in cases of couples/ex-partners where both parents are military, the number of fathers
benefiting from them doubled. On the other hand, single-mother families opted for the mother to stay
at home. CONCLUSIONS. The mandatory lockdown changed the usage profile of measures to reconcile
work and family within the SAF. Even though there was a greater presence of mothers in single-
mother homes, there was also a greater co-responsibility in homes with both military parents. New
analyses of the factors that have led to this greater co-responsibility could provide valuable

information to reduce the professional consequences of motherhood for women in the SAF.

Keywords: Spanish Armed Forces; Gender; Work-Life Balance; Pandemic; COVID-19.
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INTRODUCCION

La primera ola de la actual pandemia, causada por el virus SARS-CoV-2, situd a la
poblacién espafiola en un escenario inimaginable para muchos hasta ese momento.
Nuestra forma de vivir y relacionarnos, como individuos y como sociedad, cambi6
stbitamente y de manera indefinida. La distancia social se impuso como forma de
proteccion frente al contagio y ha condicionado desde entonces el dia a dia de personas,

familias, negocios e instituciones publicas y privadas.

Debido a la expansion de casos detectados de enfermedad causada por SARS-CoV-
2 (COVID-19), el 11 de marzo de 2020, los centros educativos de las comunidades
autonomas de Madrid y La Rioja cerraron sus puertas. El dia 12 similares medidas fueron
aprobadas por otras quince regiones espafiolas: Andalucia, Aragon, Asturias, Baleares,
Canarias, Cantabria, Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha, Catalufia, Comunidad
Valenciana, Extremadura, Galicia, Murcia, Navarra y Pais Vasco (RTVE, 2020).
Finalmente, con el decreto del estado de alarma a nivel nacional, todos los centros
educativos del pais quedaron clausurados desde el dia 15 de marzo (Gobierno de Espaiia,

2020).

A partir de ese momento y durante muchas semanas, Espafia quedo paralizada en
muchos aspectos. Comercios y negocios dedicados a actividades no esenciales
suspendieron sus servicios o se reorganizaron para fomentar el trabajo a distancia.
Mientras, como es obvio, sectores como la sanidad, la seguridad o el transporte, entre
otros, tuvieron que mantener su actividad implementando las medidas de proteccion

recomendadas en cada fase de la pandemia.

Entre estos sectores se encontraban las mujeres y hombres de las Fuerzas Armadas
(F.A.S.) que debian seguir prestando sus servicios parte de los cuales, durante toda la
crisis de la COVID-19, se han vinculado en gran medida a las medidas extraordinarias de
seguridad, desinfeccion o asistencia sanitaria, integradas en la «Operacion Balmis»

(Exposito, Talironte y Herndndez, 2020).

Con la presencia de menores en confinamiento domiciliario y sin poder contar con el
apoyo de la familia extensa, madres y padres militares se encontraban ante el conflicto
del deber inexcusable de su cuidado y custodia, por un lado, y sus obligaciones laborales,
por el otro. El Ministerio de Defensa demostr6 ser consciente de esta dificultad desde el

primer momento, incluso antes de que se decretara el estado de alarma. Asi, el 11 de
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marzo de 2020, publicé en Boletin Oficial de Defensa una resolucion «sobre jornada
laboral para el personal militar de las F.A.S., con motivo de las medidas excepcionales
adoptadas por las autoridades de salud publica para la contencion de la COVID-19»
(Gobierno de Espana. Subsecretaria de Defensa, 2020). La norma tiene por objeto
«regular las medidas laborales, de caracter extraordinario y temporal, que se apliquen al
personal militar de las F.A.S. que se encuentre en situacion de aislamiento por motivo de
la COVID-19, y al que se vea afectado por el cierre de los centros educativos y de atencion
a mayores establecido por las autoridades sanitarias» (Gobierno de Espaiia. Subsecretaria

de Defensa, 2020).

Tras su publicacion, todo el personal de las F.A.S. quedaba al amparo de dicha
medida excepcional, salvo quienes prestan su servicio en la Red Sanitaria de la Defensa,
cuya regulacion depende de la Inspeccion General de Sanidad (Gobierno de Espaiia.

Subsecretaria de Defensa, 2020).

Dicha resolucion, en vigor desde el 11 de marzo del presente afio, ha supuesto una
medida de conciliacidn sin precedentes en la historia de las F.A.S. espafolas. La norma
otorgaba a los jefes de Unidad la capacidad para «establecer las medidas de tele-trabajo,
trabajo a turnos y otras de similar indole que consideren adecuadas a la situacion
particular de su unidad, teniendo en cuenta el grado en que esta se vea afectada por las
medidas extraordinarias adoptadas por las autoridades de salud publica, con motivo del
COVID-19», lo que pretendiendo conceder capacidad de adaptacion a las diferentes
circunstancias, ha podido ocasionar disparidades en su implementacion efectiva

(Gobierno de Espana. Subsecretaria de Defensa, 2020).

Ciertos datos, publicados en prensa nacional, refuerzan la extendida creencia de que,
en las F.A.S., son las mujeres las principales usuarias de las medidas de conciliacion
(Europapress, 2018). Sin embargo, el anuario estadistico sobre personal militar, donde se
recogen en cifras la proporcion de personal en diferentes situaciones administrativas, no
incluye dato alguno sobre el uso de medidas de conciliaciéon (Ministerio de Defensa.
Unidad de Estadistica del Organo Central, 2019 y 2020), como tampoco se recoge en los
informes anuales emitidos por el Observatorio Militar para la Igualdad entre Mujeres y

Hombres en las F.A.S. (2020).

Por ello este estudio pretende explorar la experiencia que tienen las mujeres-madres,

en servicio activo, en las F.A.S. con respecto a la aplicacion de estas medidas
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extraordinarias de conciliacion durante los meses de confinamiento y desescalada (marzo-

junio 2020).

Integracion de las mujeres en las Fuerzas Armadas

La incorporacion de las mujeres a la milicia y su reconocimiento como profesionales
estuvo vetada durante mucho tiempo. Asi, por ejemplo, la Ley 56/1961 de 22 de julio,
sobre derechos politicos profesionales y de trabajo de la mujer reconocia explicitamente
la posibilidad de incorporacion de estas a cualquier puesto de la funcion publica, salvo a
aquellos que suponian excesivo esfuerzo y que se veian limitados tanto por los acuerdos
internacionales suscritos por Espafia como por «la pura naturaleza». Esto se referia, entre
otros, a los Institutos y Cuerpos Armados, asi como los Ejércitos de Tierra, Aire y la
Marina, «salvo que por disposicion especial expresa» se permitiera el acceso a servicios

concretos (Gobierno de Espafia, 1961).

La entrada en vigor de la actual Constitucion Espafiola, en diciembre de 1978, derogd
esta ley, en aplicacion de los articulos 14 y 30 referidos, respectivamente, a la igualdad y
al derecho de la defensa de Espafia (Gobierno de Espafia, 1978). Sin embargo, atin harian
falta diez largos anos de democracia antes de que las mujeres pudiesen incorporarse a las
Fuerzas Armadas espafiolas gracias a la publicacion del Real Decreto Ley 1/1988 de 22

de febrero (Gobierno de Espana, 1988).

A pesar del avance que esto supuso, el Real Decreto sefnalaba limitaciones en base a
«condiciones fisioldgicas para la provision y desempefio de determinados destinos»
(Gobierno de Espafia, 1988). Esta limitacion se mantuvo durante més de una década, a
pesar de que la Ley de Personal de 1989 equiparaba las formas de accesos a Centros
Docentes Militares para aspirantes de ambos sexos (Gobierno de Espaiia, 1989). Asi,
incluso, el Reglamento de Tropa y Marineria, publicado ya en 1992, en su articulo 25,

aun mantuvo la exclusion de la mujer de puestos operativos (Gobierno de Espana, 1992).

Fue la Ley 17/1999 de 18 de mayo, de Régimen del Personal de las F.A.S., que
ademas ponia fecha al fin del Servicio Militar Obligatorio, la norma que equipar6d
definitivamente la situacién de mujeres y hombres con respecto a escalas y destinos en el
ejéreito (Gobierno de Espaia, 1999). La integracion definitiva de la mujer en las F.A.S.
se produjo, a partir de ese momento, de forma paralela a la consolidacion de la

profesionalizacion.



Musas, vol. 7, nim. 1 (2022): 3-24. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2022.vol7.numl.1

Sin embargo, es la ley 39/2007 la que ha supuesto en estos treinta y dos afios un mayor
avance en materia de igualdad de género y conciliacion de la vida familiar. En su articulo 6
hace referencia a la «Igualdad de género y conciliacion de la vida profesional, personal y
familiar» (Gobierno de Espafia, 2007). Medidas que se han ido concretando en reglamentos de
inferior categoria, regulando destinos, permisos o medidas conciliacion familiar y de proteccion

a la maternidad, entre otros (Gobierno de Espafia, 2015, 2017, 2019).

En la actualidad, de acuerdo con los datos publicados por el Observatorio militar para la
igualdad entre mujeres y hombres en las F.A.S., 15453 mujeres forman parte de la institucion,
lo que constituye el 12,7% del personal militar (ver Figura 1). La mayoria de estas mujeres
mantienen una relacion de servicios temporal (ver Grafico 1) con las F.A.S., por lo que su
continuidad depende, segtin el tipo de contrato, bien de sucesivas renovaciones de compromiso,
bien de la superacion procesos de concurso-oposicion que les permitan consolidar su carrera
(Observatorio Militar para la Igualdad. Secretaria Permanente de Igualdad, 2020).

Figura 1. Media de efectivos durante el afio 2019

HOMBRES | MUJERES | % HOMBRES | % MUJERES

EJERCITO DE 68.107 8.929 88,4 11,6
TIERRA
ARMADA 18.207 2.713 87,0 13,0
EJERCITO DEL 17.835 2.883 86,1 13,9
AIRE
CUERPOS 2.162 928 70,0 30,0
COMUNES

TOTAL| 106.311 | 15.453 87,3 12,7

Elaboracion propia. Fuente: Informe anual 2019 sobre personal del Ministerio de Defensa.
Observatorio Militar para la Igualdad. Secretaria Permanente de Igualdad (2020).

Grafico 1. Temporalidad de las mujeres en las Fuerzas Armadas

Distribucion de mujeres en F.A.S., de acuerdo a su
relacion de servicios y ejército de pertenencia

8000
6000
4000
2000

ET Armada EA
B Permanentes Temporales
Elaboracion propia. Fuente: Informe anual 2019 sobre personal del Ministerio de Defensa.

Observatorio Militar para la Igualdad. Secretaria Permanente de Igualdad (2020). ET: Ejército de
Tierra; E.A: Ejército del Aire.
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Mujeres y hombres: division del trabajo y crisis de cuidados

La presencia de menores en casa, debido al cierre de los colegios y a la imposibilidad de
recurrir a apoyos externos de cuidado, retribuidos o no, como consecuencia inmediata de
la crisis sanitaria ocasionada por la pandemia de la COVID-19, ha supuesto un aumento
de la carga de las labores domésticas a nivel global (Organizacion de las Naciones
Unidas). En la fase inicial del confinamiento ya Maria Solanas (2020) se preguntaba con
qué intensidad afectaria a las mujeres, «a su autonomia econémica, su vulnerabilidad
social y su falta de participacion politica». Respecto a la situacion en Espaia, Maria del
Mar Garcia Calvente et al. (2020), indican que «si ya partiamos [...] de un modelo de
cuidados “familista”, la actual crisis de salud publica generada por el coronavirus ha
provocado una subita y abrupta re-familiarizacioén de los cuidados, protagonizada por las

mujeres del hogar».

Como afirma Bibiana Medialdea (2016), el hecho de «que las mujeres se inserten de
forma subalterna en el mercado laboral es la contrapartida a su especializacioén en los
trabajos que se desarrollan en el hogar (trabajo de cuidados y otras cargas domésticas)».
Anade la economista que esta division sexual del trabajo, que situa a las mujeres a cargo
de los cuidados y al hombre como proveedor, perdura en la sociedad espanola actual, que
se supone igualitaria, y se consolidan de manera clara con la formacion de la familia, es

decir, con la llegada de la maternidad (Medialdea Garcia, 2016).

De esta manera, como estimé Marta Dominguez (2019) en un informe del
Observatorio Social de La Caixa, la carga de trabajo derivada de tareas domésticas es
asumida en un 70% de las mujeres. La autora destacaba que, si este trabajo «no
remunerado fuera considerado un sector de la economia, la parte realizada por las mujeres

tendria un peso econdmico similar al del sector industrial» (Dominguez Folgueras, 2019).

La publicacion del Instituto Nacional de Estadistica (INE), Mujeres y hombres en
Esparia 2019, muestra datos interesantes al respecto. Segun este informe, el 33,9% de las
mujeres trabajadoras consagran 4 horas diarias al cuidado y educacidon de menores frente
a las 2 horas de maximo dedicadas de media por el 36,7% del colectivo trabajador
masculino. En cuanto a las tareas domésticas, los hombres trabajadores destinan a su
realizacion una hora diaria, mientras las mujeres emplean el doble. Literalmente, se

observa una doble jornada en el caso de las madres que, teniendo una pareja trabajadora,
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dedican 37,5 horas semanales al trabajo no remunerado frente a las 16,4 que dedican las

mujeres en la misma situacion, pero sin descendencia (INE, 2020).

Por otro lado, diversas autoras afiaden que esta especializacion como cuidadoras se
traduce en una reduccion en el porcentaje de empleo (remunerado) de las mujeres y una
mayor proporcioén de trabajo a jornada parcial (Alamillos Guardiola, 2016; Medialdea
Garcia, 2016). Asi lo constata, mas recientemente, la encuesta de poblacion activa
correspondiente al primer trimestre de 2020, que indica que de las 306.700 personas que,
a causa del cuidado de menores o familiares dependientes, trabajan en Espafia a jornada

parcial, un 93% (285.300) son mujeres (Instituto Nacional de Estadistica, 2020).

La puesta en marcha, con urgencia, de un paquete de medidas de conciliacion
extraordinarias, debido a la crisis sanitaria, podria haber brindado una oportunidad para
fomentar la corresponsabilidad en el cuidado y las tareas del hogar entre los miembros de
las F.A.S., un colectivo mayoritariamente masculino. Sin embargo, supuso también el
riesgo de estimular la desigualdad en el reparto de las cargas, facilitando las herramientas
para que las mujeres militares asumieran el incremento de la demanda de cuidado durante
la pandemia. Por tanto, parece pertinente valorar el uso que estas mujeres, como colectivo

minoritario y vulnerable, han hecho de estas medidas.

El objetivo principal de este estudio es obtener datos en relacion con el uso de
medidas de conciliacion, durante el periodo de alarma, que han hecho las madres militares

en activo.

Como objetivos secundarios se plantearon: a) explorar el uso que dichas mujeres
hacian con anterioridad de las medidas de conciliacion familiar ofertadas por el Ministerio
de Defensa y b) analizar, en los casos que ambos progenitores son militares, el perfil de
uso de medidas de conciliacidon familiar provistas por el Ministerio de Defensa antes y

durante el estado de alarma.

METODOLOGIA
Diseiio y difusion
Se realiz6 un estudio cuantitativo, transversal y retrospectivo a través de un cuestionario

electrénico, anonimo y autoadministrado. Estudiados los aspectos normativos y éticos, y

tomando en cuenta las normas deontologicas de buena praxis, se garantizd la

10
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confidencialidad y la seguridad de los datos haciendo uso de la informacion recogida

exclusivamente para la elaboracion de la investigacion propuesta.

Para ello, las mujeres que accedian cuestionario electrénico eran informadas en
primer lugar, y antes de responder ninguna pregunta, de la ausencia de vinculo
institucional del mismo con las Fuerzas Armadas y de la filiacion de las investigadoras.
Asimismo, se remarcaba que su participacion seria voluntaria y andnima, entendiendo su

consentimiento implicito al facilitar sus datos para el estudio.

El cuestionario fue disefiado ad hoc, y tras ser sometido al consenso de expertos, se

validé en un grupo piloto.

Tras el pilotaje, el enlace de acceso al cuestionario fue distribuido a través de redes
sociales el 18 de junio de 2020. El enlace al formulario se mantuvo activo hasta alcanzar
un volumen suficiente de respuestas de acuerdo con la muestra estimada (ver apartado

«Poblacién y Muestray), hito alcanzado tres dias después de su activacion.

La difusion se llevo a cabo, principalmente, en grupos vinculados a mujeres militares,
dado que la poblacion diana eran las madres militares en servicio activo. Ademas, se hizo
llegar también a las principales asociaciones profesionales de personal militar, si bien no

se obtuvo colaboracion en este sentido.

Poblacion y muestra

Los criterios de inclusion fueron ser mujer, madre con hijas/os menores de 18 afios o
dependientes y estar en situacion administrativa de servicio activo en las Fuerzas

Armadas. Como criterios de exclusion, se aplicaron los siguientes:
e No tener asignada ningun vacante (ni en destino ni en comision de servicio).
e Estar destinada en la Red Hospitalaria de la Defensa.

Puesto que se desconocia de manera concreta el nimero de mujeres que son madres
en las Fuerzas Armadas, por no estar recogido en las estadisticas oficiales disponibles del
Ministerio de Defensa, se consideré como poblacion para el calculo del tamafio muestral
la cifra media de mujeres miembros de las Fuerzas Armadas durante el afio 2019, esto es,
15.453 (Ministerio de Defensa, 2*20a). Asi, haciendo una estimaciéon con un margen de
error del 5% y un intervalo de confianza del 95%, la muestra significativa debia ascender

a 375 cuestionarios.
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Tras la aplicacion de los citados criterios de inclusion y exclusion al total de

cuestionarios recibidos (588), la muestra quedé conformada por 473 cuestionarios, con

volumen muestral un 26% superior a lo estimado.

El cuestionario estaba estructurado en tres bloques referidos a: I. Datos demograficos

individuales, II. Composicion del nticleo familiar, III. Uso de medidas de conciliacion

antes de la pandemia y durante el estado de alarma.

Las diferentes variables estudiadas, entre las que encontramos variables continuas,

discretas, dicotomicas y politomicas, se recogen en la Figura 2.

Figura 2. Estructura y contenido del cuestionario

BLOQUES Y VARIABLES INCLUIDAS

I.- DATOS DEMOGRAFICOS
INDIVIDUALES

I1.- COMPOSICION DEL NUCLEO FAMILIAR

Item Valores variables

Item Valores variables

Edad Afios

Relacion de
servicios con las

Temporal o permanente

F.AS.

Escala: Oficial, Suboficial o Tropa
Ejército de Pertenencia: Ejército de
Tierra, Ejército del Aire, Armada o
Cuerpos Comunes.

Destino: Unidades de los Ejércitos o Armada,

Organo Central/UME, Organo Central
(Red Hospitalaria de la Defensa) u
otros

Monoparental, biparental; pareja/expareja
miembro/no miembro de F.A.S.)

Tipo de familia:

Numero de hijos/as Numero

Edad de los hijos/as: 0-3, 3-6, 6-12, 12-18,>18

Hijos/as con discapacidad o No/Si (1 hijo con discapacidad /
necesidades especiales) /Si (mas de un hijo

necesidad especial con discapacidad / necesidades especiales)

IIL.- USO DE MEDIDAS DE CONCILIACION ANTES DE LA PANDEMIA Y DURANTE EL ESTADO DE

ALARMA

item

Valores variables

(Disfrutaba, con anterioridad a la pandemia, de alguna
medida de conciliacion familiar?
En caso afirmativo, ;a qué medida de conciliacion se

acogia?

(Disfrutaba, en su caso, su pareja o conyuge antes de la

pandemia de alguna medida de conciliacion familiar?

En caso afirmativo, ¢a qué medida de conciliacion se acogia

su pareja o conyuge?

(Cémo tuvo conocimiento, por primera vez, de la existencia
de la resolucion 430/04057/20, que regula la posibilidad de
flexibilizar la jornada durante el cierre de centros

educativos?

Si/No

Flexibilidad, Reduccion de jornada, otras (campo abierto)

Si/No

Flexibilidad, Reduccion de jornada, otras (campo abierto)

Informacion facilitada por via oficial en mi Unidad; A través de lectura
directa de la norma; A través de oficinas de informacion fuera de mi unidad
(OFAP, Observatorio de la vida militar o similar); De forma no oficial (por
compaieros/as, amistades o redes sociales); De forma no oficial (a través de
asociaciones profesionales); Acabo de enterarme de su existencia. No he

dispuesto de informacion en este tiempo.
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(Se ha acogido a alguna medida de cuidado de hijos al
amparo de dicha resolucion (430/04057/20)?
En caso afirmativo, indique el tipo de medida (puede marcar

varias):

En caso de haberle retirado, por parte de su Unidad, alguna
medida (prevista endicha resolucion 430/04057/20) de la
que disfrutaba. Indique cual ha sido la/s circunstancia/s que

lo han motivado:

En caso de pareja/conyuge militar ;Se ha acogido su pareja
o conyuge a alguna medida de cuidado de hijos al amparo

de dicha resolucion (430/04057/20)?

En caso afirmativo, indique el tipo de medida ha disfrutado

su conyuge/pareja (puede marcar varias):

En caso de haberle retirado a su pareja/conyuge, por parte

de su Unidad, alguna medida (prevista en dicha resolucion

Si; No, no la he necesitado; No, no se me ha facilitado por parte de mi
Unidad: No, la he solicitado, pero ha sido denegada.

Permanencia en domicilio; teletrabajo; Flexibilidad en el horario, dentro de
su turno habitual, sin reduccion de la duracion total del mismo; Cambio de

turno: Reduccion de la duracion de jornada; Otra [...].

Cambio de fase en la desescalada; Prevision de fin del estado de alarma

(previsto 21/06/2020); Necesidades del servicio; Otra [...].

Si; No, no la ha necesitado; No, no se le ha facilitado por parte de mi

Unidad: No, la ha solicitado, pero ha sido denegada

Permanencia en domicilio; teletrabajo; Flexibilidad en el horario, dentro de
su turno habitual, sin reduccion de la duracion total del mismo; Cambio de

turno: Reduccion de la duracion de jornada; Otra [...].

Cambio de fase en la desescalada; Prevision de fin del estado de alarma

(previsto 21/06/2020); Necesidades del servicio; Otra [...].

430/04057/20) de la que disfrutaba. Indique cual ha sido la

circunstancia/s que lo han motivado:

El formulario estaba compuesto en total por 27 items, la mayoria de respuesta
multiple. En algunos casos se permitia la redaccion libre, por parte de las participantes,
de opciones que pudieran no haber sido contempladas en la respuesta. Por ejemplo, para

explicar su modelo de familia o el tipo de medida de conciliacion que se disfrutaba.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo un anélisis estadistico descriptivo, realizando un estudio de frecuencias
absolutas y relativas de las diferentes respuestas. Los calculos y graficos se obtuvieron a

través de hojas de calculo Microsoft Excel 2013.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Como se ha adelantado, la muestra estuvo conformada por los cuestionarios
correspondientes a 473 mujeres, cuya edad media fue 37,5 afios (¢ 4.76), con un rango de
1 a4 hijas/os (media 1,7). E1 81% de ellas tenia una vinculacion temporal con las Fuerzas

Armadas, mientras que el 19% tenia consideracion de militar de carrera.
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Por escalas y ejércitos, la distribucion fue la indicada en el grafico 2, con una marcada
ausencia de mujeres Oficiales. Cabe destacar que las escasas oficiales que participaron
pertenecian a los mayoritariamente a los Cuerpos Comunes de la Defensa. Hubo tan solo tres

pertenecientes al Ejército del Aire y ninguna de la Armada o del Ejército de Tierra.

Grafico 2. Distribucion de las encuestas recibidas por escala y ejército de pertenencia

Grafico 2. Distribucion por escala y ejército de
pertenencia

cc: B
E.T
EA. |
Armada
0 50 100 150 200 250 300 350
Armada E.A ET cCC.=
mOfciales 0 3 0 10
Suboficiales 7 13 19 1
Tropa £Q g2 280 0
m Oficiales Suboficiales Tropa

E.A.: Ejército del Aire; E.T.: Ejército de Tierra; C.C.: Cuerpos Comunes de la Defensa. * No existe personal
de tropa perteneciente a los Cuerpos Comunes.

La mayoria de ellas formaba parte de un nticleo familiar biparental (76,5%; n=362) con
un coényuge, pareja de hecho o conviviente, que en un gran ntimero de casos (n=211)
pertenecia también a las Fuerzas Armadas. Solo un 4% (n=20) declaraban ser divorciadas en
régimen de custodia compartida. En total, un 16,5% (n=78) pertenecian a una familia
monoparental, incluyendo en este grupo a madres solteras, viudas y aquellas que, estando
divorciadas, ostentaban la custodia completa y, por tanto, la responsabilidad tnica y plena del
cuidado de sus hijas y/o hijos. Finalmente, 13 (2,75%) se encontraban en situaciones no

incluidas en ninguna de las anteriores.

Resulta importante sefialar que un 83,5 % de las participantes tenia al menos un hijo o
hija menor 12 afios y un 53,5% tenia dos o més descendientes menores de esta edad. Ademas,
26 de las participantes declaraban tener algin descendiente con necesidades especiales de

cuidado o discapacidades. Todas estas personas, por tanto, estarian englobadas en el ambito
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de aplicacion de las normas que rigen las medidas de conciliacion familiar en el seno de las

F.A.S., en condiciones normales (Gobierno de Espaia, 2015).

Uso de medidas de conciliacion antes de la pandemia

Un alto porcentaje, 61,9% de las militares encuestadas tenian concedida, antes de la
pandemia, algun tipo de medida de conciliacion familiar. La medida de la que se hacia
uso con mayor frecuencia (n=165) era la reduccion de jornada por cuidado de menores,
seguido de medidas de flexibilidad horaria (n=88). Solo 18 de las 473 participantes
declaraban que era su pareja, y no ellas, quien disfrutaba de medidas de conciliacion. En
este caso, primando la flexibilidad horaria (10) sobre el resto de las medidas. Un poco
mayor es la proporcion de parejas en que los dos progenitores tenian concedidas medidas
de conciliacién familiar (8,2%, n=39). Nuevamente, las medidas mas frecuentes
adoptadas por las parejas de las participantes eran medidas de flexibilidad horaria (n=17),
y tan solo en nueve casos el conyuge o pareja gozaba de reduccion de jornada con pérdida

retributiva.

En el caso de las familias monomarentales (n=75), una gran mayoria (70,3%)
utilizaba medidas de conciliaciéon familiar de manera previa a la pandemia,

fundamentalmente, reducciones de jornada (32) y medidas de flexibilizacion horaria (16).

Uso de medidas de conciliacion durante el estado de alarma

La primera pregunta que se realizo, en este bloque, a las mujeres participantes fue en
relacion con la via por la que habian tenido conocimiento de las medidas de conciliacion
extraordinarias para el periodo de cierre de centros educativos. Los canales informales
fueron la via mayoritaria para obtener informacién inicial (44,6%), principalmente
obtenida a través de compaiieros/as, amistades o redes sociales. Los canales oficiales
proporcionaron la informacion inicial al 36,1% de las madres encuestadas, englobando
en este grupo tanto la informacion provista por las propias Unidades de destino como la
obtenida por fuentes como la intranet del Ministerio de Defensa, oficinas de informacion
al personal, etc. Una minoria (n=35) declaraba no haber tenido conocimiento, hasta la
fecha de cumplimentacion del cuestionario, por ninguna via, y el resto habian recibido

informacion simultanea de fuentes oficiales y no oficiales.
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Un 66,17 % de las encuestadas habia hecho uso de algun tipo de medida amparada
en esta resolucion (Grafico 3). Las medidas implementadas incluyeron la permanencia en
domicilio para el cuidado del menor, el teletrabajo, los cambios de turno, la alternancia
con la pareja para acudir al centro de trabajo y atender a los/as hijos/as; o combinaciones

de varias de ellas.

Grifico 3. Uso de las participantes de medidas de conciliacién extraordinarias (marzo-junio 2020)

Uso de medidas de conciliacion extraordinarias
(marzo-junio 2020)

mSi mNo

Permanencia en domicilio - 129

Flexibilidad en el horario, derntro de suturno . 21
habitual, sin reduccion de la duracion total del mismo

Cambio de turno . 30

Teletrabajo | 6

Otras/Combinaciones de las anter iores - 128

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Se ha indagado, de manera particular, en aquellos casos en que ambos progenitores
pertenecian a las F.A.S. En este grupo, que incluye tanto parejas o exparejas con custodia
compartida (n=225), se ha observado el uso que estos habian hecho de las medidas de
conciliacion excepcionales puestas a su disposicion durante la pandemia. La comparacion
entre las frecuencias de uso de medidas de conciliacidon antes y después de la pandemia

puede observarse en el Grafico 4.
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Grifico 4. Uso de medidas de conciliacion en parejas/exparejas de progenitores militares (n=225).

Uso de medidas de conciliacion por progenitores militares
120
100

(n=225)
100 107
20 74
&0 53 53
. 37
20 14 12 l
; I .

MUIER® OTRO PROGENITOR® AMBOS MINGUMNO

W ANTES DE LAPANDEMIA  m DURANTE CONFINAMIENTO/DESESCALADA

(*) Uso de medidas de manera exclusiva, sin que el otro progenitor opte por ellas.

En cuando a las madres a cargo de una familia monoparental (n=78), la frecuencia de
uso de medidas de conciliacion ha aumentado ligeramente durante el confinamiento. Si

bien se ha pasado, en la mayoria de los casos, de la reduccion de jornada o la flexibilidad

a la permanencia en domicilio para el cuidado de los menores a cargo (Tabla 1).

Tabla 1. Cambio en el uso de medidas de conciliacién en familias monoparentales durante el Estado de Alarma

FAMILIAS MONOPARENTALES (N=78) '

Antes de la pandemia (n) Periodo de Alarma (n)
Permanencia en domicilio 11
Flexibilidad horaria 16 Reduccion de jornada 3
Sin cambios 2
Permanencia en domicilio 26
Reduccion de jornada 32
Sin cambios 6
Permanencia en domicilio 5
Otras medidas 7
Sin cambios 2
Permanencia en domicilio 9
No usa medidas de Flexibilidad horaria 1
23
conciliacion Exoneracion de guardias 1

Sin cambios 12

Cabe destacar que, durante el periodo estudiado, se concedieron medidas de

conciliacion familiar a progenitores militares con descendientes mayores de 12 afios,
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habitualmente no amparados por la normativa de la institucion. Si bien, en la muestra, el
nimero de mujeres que solo tienen hijas/os entre 12 y 18 afios no es suficiente para
obtener conclusiones (22), si puede abrir el debate sobre las necesidades de custodia y

cuidado de este grupo de edad.

Tanto en el caso de las madres participantes como, en su caso, de sus parejas o
exparejas militares, el fin de las medidas excepcionales de conciliacion familiar se ha
debido al fin de estado de alarma, el avance de las fases en la desescalada o las

necesidades del servicio.

DISCUSION

Los datos vienen a corroborar la opiniéon de M.* Candida Alamillos (2016) y Bibiana
Medialdea (2016) en tanto que, también en el caso de las madres militares y de manera
habitual, son ellas, y no sus parejas, quienes de manera habitual optan por reducir las
jornadas de trabajo. Tal y como muestran los resultados obtenidos, esta tendencia se
mantiene incluso cuando ambos comparten el mismo ambiente y tienen a su alcance
exactamente las mismas medidas de conciliacion familiar. Tal como afirma Marta
Fernandez Prieto «las medidas de conciliacion son herramientas imprescindibles para la
incorporacion de mujeres al mercado de trabajo, pero su implementacién debe garantizar
una corresponsabilidad real para hacer efectiva la igualdad de hombres y mujeres en el
mercado de trabajo» (2020). En este sentido, de acuerdo con nuestros datos, la crisis
sanitaria parece haber estimulado, significativamente en el contexto de la comunidad
militar, la cantidad de padres que ha disfrutado de medidas de conciliacion, quiza por la
mayor sensibilidad institucional hacia la necesidad del cuidado de menores. Asi, la
adopcion de medidas de conciliacion por parte de los dos progenitores, en el caso de
parejas y exparejas militares, ha permitido en muchos casos contar con los servicios de
ambos durante la pandemia de manera coordinada y armdnica. Sin forzar a la madre ni al
padre a asumir en solitario la responsabilidad de la atencion de los menores, abandonando

su puesto.

Diversas investigaciones se han interesado por las razones que condicionan las
diferencias entre padres y madres a la hora de acogerse a medidas de conciliacion laboral,
cuando la accesibilidad a estas es similar para ambos grupos. En 2013, Simon B. Burnett
et al. destacaron que «los padres se sienten con frecuencia invisibles en su trabajo en

cuanto a su rol paterno. Los padres perciben que, mientras medidas favorables a las
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familias parecen en teoria accesibles para ambos padres, en la practica tienen como
objetivo las madres trabajadoras» (2013). De la misma manera, José A. Fernandez
Cornejo et al. identificaron factores relacionados con «cultura organizacional en el
entorno de trabajo» entre aquellos que operan sobre «la capacidad de agencia» de los
padres en el uso de medidas de conciliacion, es decir, en la decision efectiva de acogerse
a este derecho laboral (Fernandez-Cornejo et al., 2018). Destacan principalmente el
«estigma de la conciliacién» que marca a «quienes usan las medidas de conciliacion son
considerados menos productivos y menos comprometidos con la empresay, lo que a corto,
medio o largo plazo puede tener un impacto en la carrera profesional de estos
trabajadores, habitualmente, mujeres. Afirma este estudio que una mayor
corresponsabilidad por parte de los padres lleva aparejada una menor penalizacion

profesional sobre las madres (Fernandez-Cornejo et al., 2018).

Otro estudio, mas reciente, del mismo equipo investigador, vuelve a sefialar a la
cultura institucional respecto al escaso uso de medidas de conciliacion por parte de los
padres, alegando que una mayoria de ellos afirman «que en sus empresas se considera
mas natural que una madre solicite una medida de conciliacion que el que lo haga un

padre» (Fernandez-Cornejo et al., 2019).

Respecto a las madres solteras, viudas o divorciadas con custodia exclusiva, sin
querer entrar en el debate de otros autores sobre si el uso del neologismo monomarental
es o no adecuado lingiiisticamente (Flores Acuia, 2017), su situacion durante la pandemia
ha dejado clara la vulnerabilidad de un sistema de cuidados en el que la
corresponsabilidad no es una opcion. Si bien los resultados obtenidos eran esperables, no
dejan de ser ilustradores de la absoluta dependencia de los menores con respecto a sus
madres. En este sentido parece importante reflexionar sobre el impacto que las pérdidas
retributivas, asociadas al uso de medidas de conciliacion, suponen en estos casos y cOmo
pueden situar a estas familias en el riesgo de exclusion social, sefialado por Rosa

Santibafiez et al. (2018).

En otro orden de cosas, resulta interesante destacar que el derecho a medidas de
conciliacion familiar para el personal militar en condiciones de normalidad, como para el
resto de la administracion publica, estd prevista solo para progenitores con menores a
cargo de menos de 12 afios (Gobierno de Espafia, 2015). Sin embargo, la situacion de
confinamiento ha puesto de manifiesto la necesidad de cuidados también en el caso

mayores de 12 afios, que no tienen suficiente autonomia para permanecer en soledad en
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el domicilio. Una situacién similar a lo que puede producirse durante guardias, ejercicios
de adiestramiento, despliegues o navegaciones de dias, semanas o meses de duracion.
Quiza esta nueva perspectiva haga plantearse como las necesidades de conciliacion del
personal militar pueden diferir de las del funcionariado de otras administraciones

publicas, debido a la propia naturaleza de la actividad que desarrollan.

Limitaciones y fortalezas

Entre las limitaciones de este estudio habria que destacar aquellas derivadas del uso de
un formulario autoadministrable, como el envio de cuestionarios por personas no
pertenecientes a la poblacion de estudio, duplicidades o cuestionarios incompletos. Esto
obligo a la eliminacion de un alto nimero de encuestas recibidas para la obtencion de la

muestra definitiva.

Sin duda, la distribucién demografica de la muestra provoca ciertas dudas sobre la
posibilidad de extrapolar los hallazgos al colectivo de mujeres oficiales con marcadas
caracteristicas diferenciales, probablemente derivadas, entre otras causas, de su posicion
en la jerarquia militar o de la influencia de procesos de aculturacion institucional mas

largos durante los periodos formativos en academias militares.

El tamafio de la muestra, el uso de datos primarios y el momento de recoleccion de

estos constituyen, por el contrario, la fortaleza de este estudio.

CONCLUSIONES

Las mujeres militares, madres en servicio activo han incrementado el uso de medidas de
conciliacion durante el estado de alarma. Tanto durante estos meses como de manera

habitual son ellas las que asumen mayoritariamente la carga de la conciliacion laboral.

Sin embargo, en los casos en que ambos progenitores son militares, las condiciones
de excepcionalidad vividas durante el periodo de confinamiento y la oferta de medidas
mas flexibles, sin pérdida retributiva, ha duplicado el nimero de casos en que el padre,
principalmente en coincidencia con la madre, ha optado por solicitar medidas de
conciliacion familiar. Esto no solo puede contribuir a la mayor corresponsabilidad en el
hogar, sino a aminorar las consecuencias profesionales de la maternidad en las mujeres

de las F.A.S.

En el caso de familias monoparentales, las mujeres han optado de forma mayoritaria

por la permanencia en domicilio para el cuidado de sus hijos. Lo que expone de forma
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clara la vulnerabilidad social y economica de estas familias, que dependen de una madre

que es a la vez la unica cuidadora y fuente de ingresos exclusiva.

Por otro lado, en este contexto militar, parece necesario prestar atencion a las
necesidades de conciliacion para atender el cuidado de menores mayores de 12 afios que,
aun con una dependencia menor, siguen sin ser autdnomos para prescindir completamente

de la presencia de sus figuras parentales.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La pandemia de COVID-19 ha generado una crisis sanitaria con un contundente

impacto social, derivado en gran medida de las politicas de confinamiento de la poblacion.
Estudios anteriores han puesto en evidencia las desigualdades de género que generan las
pandemias. OBJETIVO. Esta investigacion tiene como objetivo identificar el impacto de la
pandemia de la COVID-19 en profesionales de la salud desde perspectiva de género, en aspectos
de la esfera profesional, familiar y social. MATERIAL Y METODO. El estudio es de tipo

exploratorio descriptivo, con una metodologia de investigacion cuantitativa transversal. El
instrumento para la recogida de los datos es un cuestionario estructurado administrado por correo
electronico. Se realiza un analisis descriptivo de las principales caracteristicas de las personas
participantes segun el género. RESULTADOS. Los resultados del estudio apuntan a la existencia
de desigualdades entre profesionales de la salud, determinadas por el género, en referencia a la
participacion en la toma de decisiones, la diferente carga que suponen las tareas de cuidado, el
impacto en aspectos emocionales y percepciones sobre lo que supone la pandemia para hombres

y mujeres. CONCLUSIONES. El papel de la mujer debe ser tenido en cuenta en la gestion de las

pandemias. Especialmente debe implicarse a las mujeres en la toma de decisiones en el ambito de
la salud para tratar aspectos relacionados con el abordaje sanitario, asi como las consecuencias
sociales y emocionales que afectan a las profesionales derivadas de la carga asistencial y la falta

de corresponsabilidad en los cuidados.

Palabras clave: género, coronavirus; pandemias; personal de salud; COVID-19.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The COVID-19 pandemic has brought about a health crisis with a strong social

impact, largely derived from population confinement policies. Previous studies have highlighted
the gender inequalities that pandemics generate. OBJECTIVE. This research aims to identify the
impact of the COVID-19 pandemic on health professionals with a gender perspective in aspects
related to their work, family, and social spheres. MATERIAL AND METHOD. The study is

descriptive exploratory, with a cross-sectional quantitative research methodology. The instrument
for data collection is a structured questionnaire administered by email. A descriptive analysis of
the main characteristics of the participants according to gender is performed. RESULTS. The
results of the study point to the existence of inequalities between health professionals, determined
by gender, in reference to participation in decision-making, the different burden of care tasks, the
impact on emotional aspects and perceptions about what supposes the pandemic for men and
women. CONCLUSIONS. The role of women must be taken into account in the management of
pandemics. Women should be especially involved in decision-making in healthcare to deal with
the social and emotional consequences that affect health professionals, and which derive from the

care burden and the lack of co-responsibility in the provision of care

Keywords: Gender Identity, Coronavirus, Pandemics, Health Personnel, COVID-19.
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INTRODUCCION
El 11 de marzo de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara la pandemia

por el coronavirus SARS-Cov-2. En Espafia, el mismo mes se declara el estado de alarma
en todo el territorio espafiol (Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, por el que se declara
el estado de alarma para la gestion de la situacion de crisis sanitaria ocasionada por el
COVID-19), iniciando un confinamiento de la poblacion que durard, en diferentes grados,

hasta el 21 de junio del mismo afio.

La pandemia de COVID-19, provocada por el SARS-Cov-2, ha generado un gran
impacto en nuestra sociedad, ademds del sanitario, con consecuencias psicologicas que
repercuten en la vida laboral, social y familiar de las personas, segiin recogen Balluerka
et al. (2020). Esta situacion afecta especialmente a las mujeres, que sufren mayor
precariedad y pobreza laboral en algunos de los sectores afectados por la crisis, como han

apuntado Solanas (2020) y Alon et al. (2020).

Ademas, las mujeres realizan la mayor parte del trabajo doméstico y el cuidado de
personas dependientes, como muestra un estudio del Instituto de la Mujer y para la
Igualdad de Oportunidades (2020), asumiendo una mayor carga mental. A las dificultades
habituales de conciliacion y falta de corresponsabilidad, durante el estado de alarma se le
suma el cierre de los centros educativos, el teletrabajo y el confinamiento, con la

consiguiente sobrecarga de trabajo.

El confinamiento también ha afectado a las mujeres que han hecho teletrabajo y han
tenido que compaginarlo con las tareas del hogar y el cuidado de hijos e hijas y personas
dependientes. Esta situacién ha provocado ansiedad y estrés en muchas personas,

especialmente en las mujeres, como evidencia Benlloch (2020).

En el caso de las profesionales de la salud, la pandemia las ha situado en el centro de
la crisis sanitaria, por la alta feminizacion del sector. En Espafia, las mujeres representan
el 68% del personal sanitario (51% en medicina, 84% en enfermeria, 72% en farmacia y
82% en psicologia), segiin los datos publicados por el Instituto de la Mujer y para la

Igualdad de Oportunidades (2020) a partir de la Encuesta de Poblacion Activa (EPA).

Asi, las mujeres han estado mas expuestas a la enfermedad, puesto que su contacto
directo con pacientes afectados por coronavirus implica un elevado nivel de exposicion
al contagio. Situacion a la que hay que sumar la presion derivada de doblar turnos y hacer

mas horas extra. Ademas de la presion asistencial, se han enfrentado a la situacion de
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confinamiento familiar con consecuencias emocionales y psicologicas como observan
Liu et al. (2020), y como se ha evidenciado también en anteriores pandemias por Holroyd

et al. (2008).

Las proporciones de la crisis de la COVID-19 son atn desconocidas y tendra graves
consecuencias sociales y econdmicas que afectaran de manera diferente a mujeres y
hombres, como apuntan diversos trabajos (véase, por ejemplo, Castellanos-Torres et al.,
2020; Wenham et al., 2020; The Lancet, 2020), por lo que la perspectiva de género sera
crucial para que las soluciones que se implementen eviten que lo peor de la pandemia

recaiga sobre ellas.

Con esta investigacion se pretende profundizar en algunos de los aspectos que
podrian generar desigualdades de género. El objetivo es identificar el impacto de la
pandemia de la COVID-19 en profesionales de la salud desde una perspectiva de género,

en aspectos de la esfera profesional, familiar y social.

MATERIAL Y METODO

Disefio

El disefio del estudio es de tipo exploratorio descriptivo, identifica percepciones,
opiniones y comportamientos de los profesionales de la salud durante la epidemia de
COVID-19 desde una perspectiva de género. La metodologia de investigacion es
cuantitativa transversal y analiza el fenomeno estudiado durante las semanas centrales de
la crisis sanitaria en el &mbito nacional (Espafia). La recogida de informacién se realizo
mediante cuestionario autocompletado. Para su disefio se realizd6 una revision

bibliografica en las bases de datos PubMed, Google Scholar y Dialnet sobre la perspectiva

de género y se seleccionaron los articulos que tenian relacion con el estudio.

Poblacion

La poblacion objeto de estudio son profesionales del sector salud en activo en hospitales
y atencion primaria, de centros publicos y privados, durante la crisis de la COVID-19 en

Espana.
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Muestra

La técnica de muestreo es no probabilistica por accesibilidad. El criterio de inclusion son
profesionales del sector salud en activo durante la crisis de la COVID-19 en Espafia
(hospitales y centros de atencion primaria). Profesionales del sector salud incluye
personal médico, personal de enfermeria, personal técnico de cuidado de enfermeria
(TCAE), personal técnico, farmacia hospitalaria y personal directivo. La muestra la

componen 2.478 profesionales sanitarios de 46 provincias diferentes.

Instrumento y variables

El instrumento para la recogida de los datos es un cuestionario estructurado. Debido al
caracter exploratorio del estudio, se plantean diferentes preguntas de investigacion construidas a

partir de la escasa bibliografia disponible en el momento del disefio (Tabla 1).
Tabla 1. Temas y preguntas de investigacion incluidas en el disefio del cuestionario

Fuente Pregunta de

investigacion

Aspectos profesionales

Carga de trabajo ~ Solanas (2020) (Mujeres y hombres han asumido la misma
sanitario Holroyd (2008) carga de trabajo asistencial durante la crisis del
Liu (2020) coronavirus?
Wenham (2020)
Implicaciéon en la  UN Women (2020) (Mujeres y hombres han participado de forma
toma de igualitaria en la toma de decisiones para el
decisiones abordaje de la enfermedad?

Aspectos relacionados con el hogar y los cuidados

Reparto de tareas  Solanas (2020) (El impacto del confinamiento familiar es
domésticasy de ~ UN Women (2020) igual para mujeres y hombres?
cuidados

Aspectos emocionales

Impacto Holroyd (2008) (La percepcion sobre el riesgo de contagio es
emocional Liu (2020) igual para hombres y mujeres?
(El impacto emocional de la pandemia es igual

para hombres y mujeres?
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Aspectos sociales
Salud sexual y Solanas (2020) (La percepcion del acceso a la anticoncepcion
reproductiva UN Women (2020) y la atencion pre y postparto es igual para
hombres y mujeres sanitarios?

Violencia de Solanas (2020) (La percepcion sobre la violencia de género es
género Ruiz-Pérez (2020) igual para hombres y mujeres sanitarias?
Desequilibrios de  Solanas (2020) (El impacto social de la pandemia afecta mas a
género The Lancet (editorial)  las mujeres?

(2020)

UN Women (2020)

Wenham (2020)
Reconocimiento - (El sentimiento de reconocimiento publico es
social igual para mujeres y hombres?

El objetivo que se persigue con el cuestionario es traducir las variables empiricas,
sobre las que se desea informacion, en preguntas concretas capaces de suscitar respuestas
fiables, validas y susceptibles de ser cuantificadas. El cuestionario incluye 30 preguntas
divididas en caracteristicas sociodemograficas, aspectos profesionales, aspectos
relacionados con el hogar y los cuidados, aspectos emocionales, aspectos sociales sobre
el impacto de la pandemia, con el género como variable determinante. Para la validacion
de la comprension del cuestionario, se realizd prueba piloto con 5 profesionales (2
medicina, 2 enfermeria, 1 auxiliar), que derivd en una modificacion en la pregunta

referida a la profesion.

Técnica de recogida de datos

Encuesta administrada por correo electrénico con acceso a cuestionario en linea. Para la
captacion de participantes se solicitdé la colaboracién voluntaria de los colegios
profesionales médicos y de enfermeria, para que distribuyeran el cuestionario entre las
personas colegiadas. No se tiene constancia del numero de colegios que realizaron
difusion del cuestionario. También se solicitd la colaboracion a dos sociedades, la
Sociedad Espafola de Calidad Asistencial y la Sociedad Espaiiola de Directivos de la
salud, que distribuyeron la encuesta entre las personas asociadas previa validacion de la

junta directiva de ambas.
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La recogida de los datos se realizO mediante el cuestionario estructurado
autoadministrado a través de un aplicativo informatico en linea. El trabajo de campo tuvo

lugar entre los meses de abril y mayo de 2020.

Analisis de datos

Se realizé un analisis descriptivo de las principales caracteristicas de las personas
participantes segun el género. Todas las variables eran categodricas, fueron descritas por
medio del nimero de casos y el porcentaje respecto al total por categoria y segin el
género. No se tuvieron en cuenta los datos missing. Para evaluar las diferencias de cada

variable segun el género, se realiz6 un Test Chi-cuadrado.

La significacion estadistica se fij6 a un nivel de 0,05 (p-valor < 0.05). El paquete
estadistico que se utilizd para realizar el tratamiento de los datos y su andlisis estadistico

fue el R version 3.5.0., usando la libreria «compareGroups».

Consideraciones éticas

Todos los datos obtenidos en esta investigacion han sido tratados de manera anonima para
preservar la confidencialidad, conforme a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de

proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales.

El estudio no ha pasado por un CEIC, ni se ha solicitado consentimiento informado a
las personas participantes, en tanto que la informacidon recogida es opinion de
profesionales mediante un cuestionario de respuesta voluntaria que no incluye datos

personales.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

En primer lugar, se presenta la descripcion de los participantes y las caracteristicas
sociodemograficas (Tabla 2). El total de participantes que respondieron a la encuesta fue
de 2.478 profesionales de la salud (426 hombres y 2.052 mujeres), de 46 provincias
diferentes. La edad de mayor representatividad ha sido de 30 a 50 afios (189 hombres y

1.014 mujeres), seguido de mas de 50 afios (181 hombres y 771 mujeres).
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Tabla 2. Descripcion caracteristicas sociodemograficas de las personas encuestadas

Edad
[18-30)
[30-50)
>=50
Profesion

Directivo/a
Enfermero/a
Farmacéutico/a
Médico/a

TCAE

Técnico/a

Otro/a

Lugar de trabajo
Centro Atencion Primaria
Hospital de la Red de
Utilizacion Publica
Hospital Privado
Otros

Estado civil
Casado/a
Divorciado/a

En pareja
Separado/a
Soltero/a

Viudo/a

Personas a tu cargo
Ninguna

Solo hijos

Solo padres

Hijos y padres

N=2.478

293 (12,0%)
1.203 (49,1%)
952 (38,9%)

125 (5,0%)
967 (39,0%)
19 (0,8%)
549 (22,2%)
362 (14,6%)
151 (6,1%)
305 (12,3%)

565 (22,9%)
1.594 (64,7%)

73 (3,0%)
232 (9,4%)

1.344 (54,3%)
184 (7,4%)
448 (18,1%)
51 (2,1%)
423 (17,1%)
27 (1,1%)

957 (38,9%)
1.302 (52,9%)
96 (3,9%)
106 (4,3%)

N=426

52 (12,3%)
189 (44,8%)
181 (42,9%)

43 (10,1%)
109 (25,6%)
1 (0,2%)
138 (32,4%)
29 (6,8%)
43 (10,1%)
63 (14,8%)

105 (24,7%)
257 (60,5%)

14 (3,3%)
49 (11,5%)

232 (54,6%)
24 (5,6%)
68 (16,0%)
9 (2,1%)

87 (20,5%)
5(1,2%)

186 (43,9%)
213 (50,2%)
14 (3,3%)
11 (2,6%)

Lugar de residencia habitual durante la pandemia

Hotel

Piso compartido
Vivienda de otro familiar
Vivienda propia

Otros

21 (0,8%)
109 (4,4%)
133 (5,4%)

64 (2,6%)

6 (1,4%)
24 (5,6%)
25 (5,9%)

2.144 (86,8%) 359 (84,5%)

11 (2,6%)

N=2.052

241 (11,9%)
1.014 (50,0%)
771 (38,1%)

82 (4,0%)
858 (41,8%)
18 (0,9%)
411 (20,0%)
333 (16,2%)
108 (5,3%)
242 (11,8%)

460 (22,6%)
1.337 (65,6%)

59 (2,9%)
183 (9,0%)

1.112 (54,2%)
160 (7,8%)
380 (18,5%)
42 (2,0%)
336 (16,4%)
22 (1,1%)

771 (37,8%)
1.089 (53,5%)
82 (4,0%)
95 (4,7%)

15 (0,7%)

85 (4,2%)
108 (5,3%)
1.785 (87,2%)
53 (2,6%)

0,127

<0,0001

0,191

0,2252

0,048

0,333

En cuando a la profesion, hay representatividad de diferentes disciplinas. Entre los

hombres participantes (n=426), el 32,4% son médicos, el 25,6% enfermeros, el 10,1%

técnicos, el 10,1% directivos, el 6,8% TCAE y el 15,0% otros. Las mujeres participantes
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(n=2.052) se distribuyen en un 41,8% enfermeras, un 20,0% médicas, un 16,2% TCAE,
un 5,3% técnicas, un 4% directivas y el 12,7% otras. La mayoria de los profesionales que
contestan el cuestionario, el 64,7% (257 hombres y 1.337 mujeres) trabajan en hospitales
publicos, el 22,9% (105 hombres y 460 mujeres) trabajan en atencion primaria y solo un

3% (14 hombres y 59 mujeres) en hospital privado.

El 54,3% (232 hombres y 1.112 mujeres) esta casado/a, el 18,1% (68 hombres y 380
mujeres) vive en pareja y solo el 27,7% (125 hombres y 560 mujeres) son personas sin
pareja, solteras, divorciadas, separadas o viudas. Méas de la mitad, el 52,9% (213 hombres
y 1.089 mujeres) tienen hijos/as a su cargo, el 4,3% (11 hombres y 95 mujeres) hijos/as y
padres y el 3,9% (14 hombres y 82 mujeres) refieren tener a los padres. El 38,9% (186

hombres y 771 mujeres) no tiene personas a cargo.

La residencia habitual para el 86,8% (359 hombres y 1.785 mujeres) ha sido la
vivienda propia. El 5,4% (25 hombres y 108 mujeres) han estado en vivienda familiar, el
4,4% en pisos compartidos (24 hombres y 85 mujeres) y el 3,4% en hotel u otros (17

hombres y 68 mujeres).

Aspectos profesionales

En cuanto a los aspectos relacionados con la actividad profesional de las personas
encuestadas (Tabla 3), a la pregunta cuantas horas han trabajado la tltima semana, el
52,0% (n=219) de hombres y el 59,4% (n=1.182) de mujeres han realizado jornada
completa (21-40 horas), el 43,2% (n=182) de hombres y el 34,2% (n=680) de mujeres

refiere haber trabajado més horas de la jornada (p-valor=0,005).

Enreferencia a las horas en contacto directo con pacientes la ultima semana, el 28,4%
(n=118) de los hombres y el 27,2% (n=541) de las mujeres contestan de once a treinta
horas, y el 29,8% (n=124) de los hombres y el 36,3% (n=722) de las mujeres responden

que practicamente han estado en contacto todas las horas (p-valor=0,072).

El 57,8% (n=245) de los hombres no ha realizado teletrabajo la tiltima semana y el
16,3% (n=69) ha hecho diez horas o menos. En el caso de las mujeres, han sido el 66,8%

(n=1.342) y el 12,3% (n=247), respectivamente (p-valor=0,005).

A la pregunta si han formado parte de alguna comision o grupo de trabajo durante la
pandemia, el 61,2% (n=259) de los hombres y el 74,5% (1.505) de las mujeres refiere que

no (p-valor<0,001). Y sobre si se ha tenido en cuenta su opiniéon a la hora de tomar
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decisiones, siempre y casi siempre contestan el 27,1% (n=115) de los hombres y el 19,2%

(n=392) de las mujeres. Y nunca o rara vez el 37,2% (n=158) de los hombres y el 42,1%

(n=860) de las mujeres (p-valor=0,015).

Tabla 3. Descripcion aspectos profesionales de las personas encuestadas

N=2.478 N=426 N=2.052
(Cuantas horas has trabajado la tltima semana?
Ninguna 65 (2,7%) 10 (2,4%) 55 (2,8%)
Media jornada (1-20) 82 (3,4%) 10 (2,4%) 72 (3,6%)
Jornada completa (21-40)  1.401 (58,1%) 219 (52,0%) 1.182(59,4%)

Mas horas que la jornada 862 (35,8%) 182 (43,2%) 680 (34,2%)
completa

(Cuantas horas has estado en contacto directo con pacientes la ultima
semana?

Ninguna 630 (26,2%) 121 (29,1%) 509 (25,6%)
Pocas (menos de 10) 269 (11,2%) 53 (12,7%) 216 (10,9%)
Media (de 11 a 30) 659 (27,4%) 118 (28,4%) 541 (27,2%)
Practicamente todas 846 (35,2%) 124 (29,8%) 722 (36,3%)
(Cuantas horas has realizado teletrabajo la tiltima semana?

Ninguna 1.587 (65,2%) 245 (57,8%) 1342 (66,8%)
Pocas (de 1 a 10) 316 (13,0%) 69 (16,3%) 247 (12,3%)

Media (de 11 a 30) 296 (12,2%) 59 (13,9%) 237 (11,8%)
Muchas (mas de 30) 234 (9,6%) 51 (12,0%) 183 (9,1%)
(Formas parte de alguna comision o grupo de trabajo para el abordaje de la
pandemia?

No 1.764 (72,2%) 259 (61,2%)  1.505 (74,5%)
Me consultan de forma 222 (9,1%) 60 (14,2%) 162 (8,0%)
puntual

Si 457 (18,7%) 104 (24,6%) 353 (17,5%)
Durante esta pandemia, /se ha tenido en cuenta tu opinion a la hora de tomar
decisiones?

Nunca 588 (23,8%) 95 (22,4%) 493 (24,1%)
Rara vez 430 (17,4%) 63 (14,8%) 367 (18,0%)
Algunas veces 736 (29,8%) 118 (27,8%) 618 (30,2%)
Casi siempre 296 (12,0%) 65 (15,3%) 231 (11,3%)
Siempre 211 (8,5%) 50 (11,8%) 161 (7,9%)
No he expresado ninguna 208 (8,4%) 34 (8,0%) 174 (8,5%)
opinién

Aspectos relacionados con el hogar y los cuidados

0,005

0,072

0,005

<0,001

0,015

En relaciéon con las tareas del hogar y los cuidados (Tabla 4), el 65,1% de las mujeres

(n=1.298), contestan que han dedicado a tareas del hogar de 1 a 14 horas la ultima semana,
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y el 32,7% (n=652) mas de 25 horas. El 67,1% de los hombres ha dedicado de 1 a 14

horas y el 30,3% mas de 25 horas. No se observan diferencias significativas en la

dedicacion a las tareas del hogar (p-valor=0,590).

Tabla 4. Descripcion aspectos relacionados con el hogar y los cuidados

N=2.478 N=426 N=2.052
(Cuantas horas has dedicado la ultima semana a tareas del hogar?
Ninguna 55 (2,3%) 11 (2,6%) 44 (2,2%)
Delal4 1.581 (65,4%) 283 (67,1%) 1.298 (65,1%)
Mas de 25 780 (32,3%) 128 (30,3%) 652 (32,7%)
(Cuantas horas has dedicado la ultima semana a cuidado de hijos/as?
No tengo hijos 1.461 (59,8%) 273 (64,2%) 1.188(58,9%)
Ninguna 43 (1,8%) 9 (2,1%) 34 (1,7%)
Delal0 206 (8,4%) 33 (7,8%) 173 (8,6%)
Del11a20 168 (6,9%) 44 (10,4%) 124 (6,1%)
De 21 a 56 318 (13,0%) 49 (11,5%) 269 (13,3%)
Todas las que no estoy 247 (10,1%) 17 (4,0%) 230 (11,4%)

trabajando
(Cuantas horas has dedicado la ultima semana a cuidado de personas
dependientes?

No tengo personas a mi 1.939 (85,3%) 361 (90,2%) 1.578 (84,2%)
cargo

Ninguna 9 (0,4%) 0 (0,0%) 9 (0,5%)
DelalO 216 (9,5%) 30 (7,5%) 186 (9,9%)
21 o mas 88 (3,9%) 7 (1,8%) 81 (4,3%)
Todo el tiempo que esta 22 (1,0%) 2 (0,5%) 20 (1,1%)
en casa

(Has sentido dificultad para compaginar tu vida familiar y laboral durante la
pandemia?

Nunca o rara vez 874 (35,4%) 164 (38,5%) 710 (34,7%)
Algunas veces 836 (33,8%) 144 (33,8%) 692 (33,9%)
Siempre o casi siempre 760 (30,8%) 118 (27,7%) 642 (31,4%)

0,590

<0,001

0,015

0,225

A la pregunta cuantas horas ha dedicado la ultima semana al cuidado de sus hijos, el
8,6% (n=173) de las mujeres contestan de 1 a 10 horas, el 6,1% (n=124)de 11 a20 y el
13,3% (n=269) de 21 a 56 horas. En el caso de los hombres, la distribucion es del 7,8%
(n=33), 10,4% (n=44) y 11,5% (n=49), respectivamente. El 11,4% (n=230) de las mujeres

y el 4,0% (n=17) de los hombres refieren dedicar todas las que no estan trabajando (p-

valor<0,001). Sobre el cuidado de personas dependientes, el 15,3% (n=287) de las

mujeres y el 9,8% (n=39) de los hombres les ha dedicado alguna hora la ltima semana

(p-valor=0,015).
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Si ha sentido dificultad para compaginar su vida familiar y laboral durante la
pandemia, contestaron siempre o casi siempre el 31,4% (n=642) de las mujeres y el 27,7%
(n=118) de los hombres, nunca o rara vez el 34,7% (n=710) y el 38,5% (n=164),

respectivamente (p-valor=0,225).

Aspectos emocionales

En cuanto a los aspectos emocionales (Tabla 5), a la pregunta si han sentido ansiedad
durante la pandemia, el 32,0% (n=654) de las mujeres contestaron siempre o casi siempre
y el 48,6% (n=993) algunas veces. Los valores son inferiores en el caso de los hombres:
el 18,6% (n=79) sinti6 ansiedad siempre o casi siempre y el 47,3% (n=201) algunas veces

(p-valor<0,001).

Si ha tenido dificultad para concentrarse, el 25,6% (n=521) de las mujeres refieren
siempre o casi siempre y el 53,1% (n=1.083) algunas veces. El 17,5% (n=74) de los
hombres ha tenido dificultad para concentrarse siempre o casi siempre y el 48,2% (n=204)

algunas veces (p-valor<0,001).

Referente a la pregunta si ha tenido dificultades para dormir, el 39,2% (n=801) de las
mujeres dicen siempre o casi siempre y algunas veces el 42,2% (n=862). En el caso de
los hombres, han tenido dificultad para dormir siempre o casi siempre el 29,0% (n=123)

y algunas veces el 38,7% (n=164) (p-valor<0,001).

Si ha sentido miedo a contagiarse de la COVID-19, el 38,2% (n=781) de las mujeres
han contestado siempre o casi siempre y el 39,1% (n=800) algunas veces. En los hombres,
estos valores han sido el 31,2% (n=133) y el 34,3% (n=146), respectivamente (p-
valor<0,001).
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Tabla 5. Descripcion aspectos emocionales

N=2.478 N=426

N=2.052

(Has sentido ansiedad durante la pandemia? <0,001
Nunca o rara vez 541 (21,9%) 145 (34,1%) 396 (19,4%)
Algunas veces 1.194 (48,4%) 201 (47,3%) 993 (48,6%)
Siempre o casi siempre 733 (29,7%) 79 (18,6%) 654 (32,0%)
(Has tenido dificultad para concentrarte durante la pandemia? <0,001
Nunca o rara vez 580 (23,6%) 145 (34,3%) 435 (21,3%)
Algunas veces 1.287 (52,3%) 204 (48,2%) 1.083 (53,1%)
Siempre o casi siempre 595 (24,2%) 74 (17,5%) 521 (25,6%)
(Has tenido dificultad para dormir durante la pandemia? <0,001
Nunca o rara vez 519 (21,0%) 137 (32,3%) 382 (18,7%)
Algunas veces 1.026 (41,6%) 164 (38,7%) 862 (42,2%)
Siempre o casi siempre 924 (37,4%) 123 (29,0%) 801 (39,2%)
(Has sentido miedo de contagiarte de COVID-19? <0,001

Nunca o rara vez
Algunas veces
Siempre o casi siempre

613 (24,8%) 147 (34,5%)
946 (38,3%) 146 (34,3%)
914 (37,0%) 133 (31,2%)

466 (22,8%)
800 (39,1%)
781 (38,2%)

Aspectos sociales

Respecto a la opinidn de las personas encuestadas sobre el impacto social de la COVID-
19 (Tabla 6), a la pregunta si creen que la enfermedad esté teniendo un impacto diferente
en hombres y mujeres, el 46,2% (n=945) de las mujeres y el 40,0% (n=170) de los
hombres opinan que si. Solo un 19,0% (n=389) de las mujeres y un 28,2% (n=210) de los
hombres considera que no ha habido impacto diferenciado segun el género (p-
valor<0,001). Referente a la pregunta si esta crisis afectara mas a las mujeres, el 39,6%
de las mujeres contestan que si, frente al 19,0% (n=81) de los hombres. Un 23,5% (n=482)
de las mujeres considera que no, frente al 40,6% (n=173) de los hombres que opina lo

mismo (p-valor<0,001).

Si consideran que la mujer ha visto disminuido el acceso a la anticoncepcion y a la
atencion pre y postparto, no hay diferencias significativas entre hombres y mujeres. El
39,8% (n=814) de las mujeres y el 35,95 de los hombres considera que si, y el 17,4%
(n=355) de las mujeres y el 21,7% (n=92) de los hombres afirma que no (p-valor=0,079).

El 90,1% (n=1.843) de las mujeres y el 80,6% (n=341) de los hombres consideran
que hay mas riesgo de violencia de genero con el confinamiento. Solo un 1,5% (n=31) de
las mujeres y un 4,3% (n=18) de los hombres dice que no (p-valor<0,001). Respecto a la

valoracion del reconocimiento social, el 54,0% (n=119) de las mujeres y el 53,3%
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(n=226) de los hombres sienten que la ciudadania esta reconociendo su trabajo durante la

pandemia. E137,3% (n=766) de las mujeres y el 34,2% (n=145) de los hombres ha sentido

el reconocimiento algunas veces (p-valor=0,009). El 31,8% (n=653) de las mujeres cree

que la reputacion de la profesion habra mejorado cuando finalice la pandemia, y un 42,4%

(n=871) considera que no. No existen diferencias significativas respecto a sus

compaiieros de profesion, un 37,1% (n=158) cree que si mejorard y un 41,5% (n=177)

afirma que no (p-valor=0,056).

Tabla 6. Descripcion aspectos sociales

(Crees que la enfermedad esta teniendo un impacto diferente en hombres que en

mujeres?

No 509 (20,6%)
No lo sé 845 (34,2%)
Si 1.115 (45,2%)
(Crees que esta crisis afectara mas a las mujeres?
No 655 (26,5%)
No lo sé 929 (37,5%)
Si 892 (36,0%)

120 (28,2%)
135 (31,8%)
170 (40,0%)

173 (40,6%)
172 (40,4%)
81 (19,0%)

389 (19,0%)
710 (34,7%)
945 (46,2%)

482 (23,5%)
757 (36,9%)
811 (39,6%)

(Consideras que las mujeres han visto disminuido el acceso a la anticoncepcion y a

la atencion pre y postparto durante la pandemia?

No 447 (18,1%)
No lo sé 1.054 (42,7%)
S 966 (39,2%)

92 (21,7%)
179 (42,3%)
152 (35,9%)

355 (17,4%)
875 (42,8%)
814 (39,8%)

(Consideras que, con el aumento de la tension debido al confinamiento, hay mas

riesgo de violencia de género?

No 49 (2,0%)
No lo sé 236 (9,6%)
S 2.184 (88,5%)

18 (4,3%)
64 (15,1%)

341 (80,6%)

31 (1,5%)
172 (8,4%)

1.843 (90,1%)

Durante la pandemia, jsientes que la ciudadania esta reconociendo tu trabajo?

Nunca 56 (2,3%)
173 (7,0%)
911 (36,8%)
1.007 (40,7%)

328 (13,3%)

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre
Siempre

18 (4,2%)
35 (8,3%)
145 (34,2%)
161 (38,0%)
65 (15,3%)

38 (1,9%)
138 (6,7%)
766 (37,3%)
846 (41,2%)
263 (12,8%)

Cuando finalice la pandemia, ;crees que la reputacion de tu profesion habra

mejorado respecto a antes de la pandemia?

No 1.048 (42,3%)
No lo sé 619 (25,0%)
S 811 (32,7%)

38

177 (41,5%)
91 (21,4%)
158 (37,1%)

871 (42,4%)
528 (25,7%)
653 (31,8%)

<0,001

<0,001

0,079

<0,001

0,009

0,056
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DISCUSION

Como ha sucedido en otras pandemias (véase, por ejemplo, Holroyd et al., 2008; Wenham
et al., 2020), la crisis sanitaria de la COVID-19 ha afectado a las mujeres de manera
relevante, especialmente en el caso de las profesiones sanitarias, mayoritariamente
feminizadas. Durante el periodo de confinamiento decretado por la alerta sanitaria en
Espafia, las mujeres participantes en este estudio han realizado més trabajo presencial y
en contacto directo con pacientes que los hombres. Las mujeres han estado en la primera
linea de atencion al paciente durante la pandemia, asumiendo mayor carga de trabajo

sanitario, como apunta Solanas (2020).

Asimismo, un elevado nimero de profesionales de la salud declara haber trabajado
mas horas de la jornada laboral habitual. No obstante, en este caso, fue mayor el
porcentaje en los hombres, un 43,2% frente al 34,2% de las profesionales sanitarias. El
mayor numero de horas en el caso de los hombres podria explicarse porque se encuentran
en puestos mas flexibles para la realizacion de teletrabajo, como técnicos y directivos,
que estudios preliminares (véase Gonzélez, 2020) asocian con un incremento de la

jornada laboral.

Por otra parte, la pandemia ha evidenciado desigualdades que ya existen en referencia
a la toma de decisiones. Sobre la participacion en la gestion de la pandemia, solo un 17,5%
de mujeres ha formado parte de comisiones o grupos de trabajo y un 8% ha sido
consultada de forma puntual, frente al 24,6% y 14,2% de los hombres. En general, un
elevado nimero de profesionales considera que no se tiene en cuenta su opinion, pero de
nuevo el porcentaje es mas elevado entre las mujeres, un 42,1% de mujeres frente al
37,2% de hombres. Estas observaciones coinciden con las constatadas por Castellanos-
Torres (2020), que afirma que hay una escasa participacion de mujeres en la toma de

decisiones, pese a ser el colectivo mayoritario dentro del sector sanitario.

Posenato (2020) también ha observado una menor dedicacion de las mujeres al
desarrollo de tareas de investigacion, debido al aumento del tiempo dedicado a
actividades domésticas y de cuidado durante el confinamiento familiar. En Espafia, un
84% de las mujeres realiza tareas del hogar y un 95% asume el cuidado y educacion de
hijos e hijas diariamente seglin recogen los datos de Eurostat (2017). Esta situacion afecta
de manera mas acusada a las familias monoparentales, un 82% de las cuales estan

encabezadas por mujeres como recoge la Fundacion Adecco (2019). Durante el
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confinamiento, algunos estudios (véase Alon et al., 2020) han observado una tendencia
al reparto mas igualitario en dedicacion a las tareas del hogar, aunque las tareas de
cuidado siguen recayendo mayoritariamente en las mujeres, como observan Farré et al.

(2020), especialmente el cuidado de los menores por el cierre de los colegios.

En este sentido, respecto al impacto del confinamiento familiar en profesionales de
la salud participantes en el estudio, la dedicacion de hombres y mujeres a tareas del hogar
ha sido muy similar. Sobre la conciliacion de la vida laboral y familiar, hombres y mujeres
lo perciben de forma similar, mas del 60% ha sentido dificultades algunas veces, casi
siempre o siempre. A pesar de esta percepcion, en cuanto al cuidado de hijos e hijas, las
mujeres dedican mas tiempo, siendo especialmente significativo que un 11,4% de mujeres
dice dedicarles todo el tiempo en el cual no estan trabajando, frente a un 4% de hombres
que afirma lo mismo. Las mujeres también dedican mas tiempo al cuidado de personas
dependientes, un 15,3% ha dedicado alguna hora a la semana, frente al 9,8% de los
hombres. Ellas han asumido la mayor parte de la responsabilidad de cuidados en la

familia.

Ademas, el miedo al contagio por parte de las profesionales de la salud ha sido
especialmente alto durante la pandemia de COVID-19, un 77,3% frente al 65,5% de sus
compafieros de profesion. Ellas han tenido un contacto mas cercano con los pacientes,
ademas de suplir responsabilidades de atencién bésica que habitualmente asumen
familiares y cuidadores, que debido a la politica de aislamiento no podian estar en las
dependencias de los centros sanitarios. Estos factores parecen determinantes en el
impacto emocional que generan (véase Liu, 2020). Las mujeres han sentido mayor

ansiedad, dificultad para concentrarse y para dormir.

Al preguntar a las personas encuestadas sobre las consecuencias de la pandemia en
aspectos sociales con impacto de género, un alto porcentaje considera que tendrd un
impacto diferente en hombres y en mujeres, pero son las mujeres quiénes consideran que
la crisis las afectara mas a ellas, un 39,6% asi lo afirma frente al 19% de hombres. Entre
los principales impactos percibidos por el 39,8% de mujeres y el 35,9% de hombres, se
encuentra la disminucidon del acceso a la anticoncepcion y la atencioén al preparto y

postparto durante la pandemia.

Especialmente destacable es que un 90,1% de mujeres y 80,6% considera que hay

mas riesgos de violencia de género durante el confinamiento. En Espafia, el estado de
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alarma y el confinamiento han provocado un incremento de la violencia contra la mujer
como recoge el Instituto de la Mujer y para la Igualdad de Oportunidades (2020). La
violencia de género es un tema sobre el que existe una amplia evidencia documentada
(véase, por ejemplo, Usher et al., 2020 y Ruiz-Pérez et al., 2020), que se agrava en
situaciones de emergencia, como manifiesta la Organizacion de Naciones Unidas (ONU

Mujeres, 2020).

Por ultimo, hay que destacar que las profesionales de la salud se sienten mas
reconocidas por la ciudadania que sus compaieros, un 91,3% de las mujeres han sentido
algunas veces, siempre o casi siempre este reconocimiento frente al el 87,5% de los
hombres. Podria ser porque mayoritariamente ellas ocupan puestos que estan en relacion
directa con el paciente, como enfermeria, TCAE y médicas. No obstante, el 42,4%
considera que cuando finalice la pandemia la reputacion de su profesion no habra

mejorado.

Como limitaciones de este estudio se encuentra la representatividad de la muestra,
derivada de la autoseleccion de participantes, que no refleja fielmente la poblacion de
profesionales del sector salud. Asimismo, al tratarse de un estudio con caracter
exploratorio, se abordan diversos temas a través de los cuales se pretenden identificar
desigualdades, pero seria interesante en futuras investigaciones ahondar en profundidad

en cada uno de los aspectos tratados.

CONCLUSIONES

Como ha sucedido en otras pandemias, el impacto de género ha sido ignorado en la crisis
de la COVID-19. Sin embargo, esta crisis afecta a las mujeres de manera muy relevante,
por ejemplo en los cuidados, que recaen mayoritariamente en las mujeres, especialmente
el cuidado de los menores por el cierre de los colegios. En este estudio se ha observado

que las profesionales de la salud asumen una mayor carga de cuidado que sus compafieros.

La pandemia también ha evidenciado temas importantes sobre desigualdades que ya
existen en referencia a la toma de decisiones, que se recogen en este estudio, exponiendo
las vulnerabilidades del sistema y la necesidad de realizar un abordaje con perspectiva de
género ante las pandemias. La diferente percepcion de hombres y mujeres sobre algunos
de los aspectos relacionados con la salud, como la violencia de género y el impacto social

de la enfermedad, deben tenerse en cuenta por su repercusion en la toma decisiones.
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El papel de la mujer debe ser tenido en cuenta en el abordaje de la crisis por la
COVID-19 y debe integrarse en las decisiones tal y como indican organismos
internacionales como la Organizacion de Naciones Unidas. Especialmente debe
implicarse a las mujeres en la toma de decisiones en el ambito de la salud, para tratar
aspectos relacionados con la gestion de las pandemias, asi como las consecuencias
sociales y emocionales que afectan a las profesionales derivadas de la carga asistencial y

la falta de corresponsabilidad en los cuidados.
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RESUMEN

OBJETIVO. Conocer la experiencia de las matronas de atencion primaria en el cribado sistematico
de la violencia de género (VG) durante el embarazo con un cuestionario validado y su utilidad.

METODOLOGIA. Estudio cualitativo con un enfoque fenomenologico interpretativo. Tras la

experiencia de cribar de forma sistematica durante cuatro meses, se hicieron dos grupos focales
con las doce matronas que prestan asistencia en dos centros de atencion primaria de L’Hospitalet
de Llobregat (Barcelona). RESULTADOS. Aplicar de forma sistematica el cuestionario Index of
Spousal Abuse, previa formacion para su aplicacion y para el abordaje de los casos de VG,
aumenta las habilidades, los conocimientos y la seguridad de las matronas para detectar y abordar

la VG durante el embarazo. A su vez, incrementa la deteccion de casos de VG. CONCLUSIONES.

Es necesario incorporar el cribado sistematico de la VG durante el seguimiento del embarazo.

Palabras clave: violencia de género; embarazo; matronas; cribado sistematico; investigacion

cualitativa.

ABSTRACT

OBJECTIVE. To understand primary care midwives’ experience with the use of a validated survey
for systematic screening for intimate partner violence during patient pregnancy and the usefulness
of said screening. METHOD. A qualitative study with an interpretative phenomenological
approach performed subsequently to systematic screening experiences had over four months.
Focus groups of twelve midwives provided assistance in two primary care centres in L’Hospitalet
de Llobregat (Barcelona, Spain). RESULTS. The systematic use of the Index of Spousal Abuse
survey with prior training on its use as well as on approaching cases of intimate partner violence
enhance midwives’ knowledge levels, skills, and confidence in relation to detecting and
approaching intimate partner violence situations during a pregnancy. Systematic screening
concurrently increases rate at which cases of intimate partner violence are detected.
CONCLUSIONS. Systematic screening for intimate partner violence must become an integral part

of pregnancy monitoring.

Keywords: Intimate Partner Violence; Pregnancy; Midwives; Mass Screening; Qualitative
Methodology.
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INTRODUCCION

La violencia de género (VG) fue definida por las Naciones Unidas (1993) como «todo
acto de agresion a la mujer basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda
tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicologico, asi como las
amenazas de tales actos, coaccion o privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen
en la vida publica como en la vida privaday». La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define la VG como un problema de salud ptblica (2013) porque afecta a la salud fisica de
las mujeres, a causa de las lesiones directas o por somatizacion y/o a la salud mental,
provocando depresion, ansiedad, etc.; y porque es muy prevalente (Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2012). A nivel mundial, el 30% de las mujeres que han tenido pareja, han
experimentado algun tipo de VG (OMS, 2017). Si, ademas, ocurre durante el embarazo,
las graves consecuencias que tiene para la salud de la mujer se amplian por la posibilidad
de desencadenar complicaciones en la gestacion, parto y posparto, tales como un mayor
riesgo de aborto, retraso de crecimiento intrauterino, parto prematuro, depresion posparto
o incluso muerte neonatal (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2012; Pastor-Moreno,
Ruiz-Pérez y Rucci-Cabello, 2018). En la actual situacion de estado de alarma por la
pandemia de la COVID19, se afiade el aislamiento en los hogares y el cierre de muchos
servicios (Ministerio de Igualdad, 2020a). La convivencia obligatoria que supone para las
familias la cuarentena por el coronavirus ha aumentado el riesgo de sufrir agresiones en
el caso de las mujeres victimas de VG, que se ven obligadas a compartir constantemente
el espacio del hogar con sus agresores (Ministerio de Igualdad, 2020b). En Espaiia, en
marzo de 2020, las llamadas al 016 (teléfono de informacion y de asesoramiento en VG)
aumentaron un 10,5% y las consultas onl/ine un 182,93% con respecto al mes de marzo
del afio anterior (Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género, 2020). Los
estados de confinamiento retinen varios factores que potencian el riesgo de sufrir VG:
mas tiempo de convivencia victima-agresor; mayor control sobre la victima; mas
dificultad para recibir ayuda externa; agresiones mas invisibilizadas y mas dificultad para
acudir a los centros de asistencia (Unidad de Igualdad. Universidad de Malaga, 2020). En
este sentido, la ONU (Naciones Unidas, 2020) ha realizado un llamamiento mundial para

actuar frente al repunte de la VG durante la pandemia y en situaciones de aislamiento.

Por otro lado, el cribado sistematico sobre VG desde los servicios de salud ha sido
motivo de controversia. Aunque hay literatura que lo apoya (Bourey, et al., 2015;

Ghandour, Campbell y Lloyd, 2015), una revision Cochrane (O’Doherty et al., 2014)
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concluye que se necesitan mas estudios para recomendarlo. Sin embargo, segun las
directrices de la OMS para la practica clinica en respuesta a la violencia de pareja 'y a la
violencia sexual contra las mujeres (OMS y OPS, 2014), en caso de que la mujer presente
un trastorno mental, sea seropositividad al VIH o est¢ embarazada, por su mayor
vulnerabilidad, si se recomienda. El cribado sistematico durante el seguimiento del
embarazo y posparto es defendido también por el Colegio Estadounidense de Obstetras y
Ginecologos (2017) y la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (2017). En esa
misma linea, la OMS (2014) indica que indagar sobre VG durante las consultas prenatales
puede dar mejores resultados para la salud de la mujer por la posibilidad de seguimiento
durante la atencion prenatal. Siempre se debe preguntar sobre VG de una forma segura
para la mujer, es decir de forma privada y asegurando la confidencialidad (UNFPA and
WAVE, 2014). Respecto a la forma de preguntar, el «Protocolo comun para la actuacion
sanitaria ante la violencia de género» del Ministerio de Sanidad y Consumo (2012)
muestra algunos ejemplos de preguntas abiertas, tales como «Durante el embarazo a
veces, se agudizan los problemas o conflictos de pareja ;se encuentra usted en esta
situacion?, ;jcomo vive su pareja el embarazo? También se han desarrollado y validado
diversos cuestionarios con el fin de identificar a las victimas de la VG (OMS, 2013), pero
sigue habiendo una falta de consenso con respecto cual puede ser el mas efectivo

(Chisholm et al., 2017).

Es fundamental documentar la experiencia de las matronas en el cribado sistematico
de la VG durante el embarazo y su utilidad, siguiendo de esta forma una de las Estrategias
Nacionales para la Erradicacion de la Violencia contra la Mujer 2013-2016 del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2013), donde se recomienda identificar y

difundir buenas practicas en la prevencion y atencion de la VG.

El presente trabajo forma parte de un proyecto de investigacion mas amplio cuyo
objetivo principal fue promover cambios que mejoren la deteccion y abordaje de la VG
durante el embarazo por parte de las matronas. Dicho proyecto se fundamentod en el uso
de la metodologia de la investigacion accion participativa (IAP) (Kemmis y McTaggart,
1988) y se ha desarrollado en diferentes fases: en un primer momento se procedié a
analizar la situaciébn y a detectar necesidades, seguidamente se elaboraron e
implementaron las estrategias de accion, para finalmente evaluarlas. En el presente
articulo se presentan los resultados de la evaluacion de una de las estrategias de accion

implementadas y tiene como objetivo conocer la experiencia de las matronas de atencioén
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primaria en el cribado sistematico de la VG durante el embarazo con un cuestionario

validado y su utilidad.

METODOLOGIA
Disefio
Estudio cualitativo con enfoque fenomenologico interpretativo, de acuerdo con Mackey

(2005), con el proposito de comprender las experiencias vividas por las matronas respecto

al fenémeno del cribado sistematico de la VG durante el embarazo.

Ambito

Dos centros de atencion primaria (AP) con titularidad publica (Just Oliveras y Ronda
Torrassa) en L’Hospitalet de Llobregat (Barcelona), con una poblacion asignada de
257.349 habitantes (Generalitat de Catalunya, 2017). En los centros participantes 12
matronas son las encargadas de realizar el seguimiento del embarazo a una media de 2.100
mujeres al afio (segiin datos de la propia institucion). En caso de existir algiin problema

de salud, el seguimiento del embarazo se realiza de forma conjunta con los

ginecdlogos/as.

Recogida de datos

Se presentdé a las matronas el estudio y se solicitd su colaboracion: todas desearon
participar. Para el desarrollo de la IAP, se procedi6 a analizar la situacion y a detectar
necesidades, mediante la realizacion de entrevistas individuales semiestructuradas a las
mismas (Gémez-Fernandez, Goberna-tricas y Paya-Sanchez, 2019). Seguidamente se
procedi6 a la elaboracion e implementacion de las estrategias de accion. Una de ellas fue
cribar de forma sistematica sobre VG durante el embarazo con un cuestionario validado.
Para elegir el cuestionario mas oportuno, se procedio a la revision de los cuestionarios
validados de deteccion de VG (Goémez-Fernandez, Goberna-Tricas, y Paya-Sanchez,
2018), seleccionado el cuestionario Index of Spouse Abuse (ISA) en su version adaptada
al espafiol, por sus excelentes propiedades psicométricas (oo Cronbach 0.98) (Plazaola-
Castaiio, et al., 2009) y porque indaga a través de 30 preguntas sobre violencia
psicolégica, fisica, sexual y comportamientos de control. Antes de proceder al uso del
cuestionario, las matronas acudieron a una actividad formativa con una duraciéon de 12

horas donde se trataron temas como indicadores de sospecha, empleo de cuestionarios,
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circuitos de atencion, acompafiamiento psicosocial a la mujer, habilidades comunicativas
y aspectos éticos (Paya-Sanchez, et al., 2019). Durante cuatro meses (de marzo a junio de
2018) las matronas cribaron de forma sistematica sobre VG aplicando el cuestionario ISA
a las mujeres a medida que acudian a las visitas de seguimiento del embarazo, previo
consentimiento informado (cumplimentaron el cuestionario 432 gestantes).
Seguidamente (entre julio-diciembre de 2018), se procedié de la evaluacion de la
estrategia de accion, desde una perspectiva fenomenoldgica cuyos resultados se presentan
en este trabajo. Se concretd, via correo electronico, dia y hora para realizar dos grupos
focales con las matronas, uno en cada centro (al primero acudieron las 7 matronas que
prestan asistencia en Ronda Torrassa y al segundo las 5 matronas que prestan asistencia
en Just Oliveras). Ambos grupos fueron dirigidos por la misma investigadora MAGF.
Cada grupo focal fue grabado y la duracion promedio fue de sesenta minutos, se
realizaron notas de campo durante todo el proceso. Se utiliz6 un guion de preguntas
abiertas que actuaron como pregunta estimulo (Tabla 1). Se tomaron notas de campo
durante todo el proceso. No se repitio ningun grupo focal, puesto que se habia respondido
a lo que se solicitaba. Paralelamente, los datos obtenidos en el segundo grupo focal fueron
muy similares al primero; por lo tanto, se considerd que la recopilacion de datos habia
alcanzado el punto de saturacion. Conjuntamente, se comparé el nimero de casos

detectados antes y tras las acciones implementadas.

Tabla 1. Guia tematica de las entrevistas

. Como ha sido vuestra experiencia con la aplicacion del cuestionario ISA?

JSegin vuestra experiencia creéis que el cuestionario ISA puede ser una

herramienta atil?

.Ha influenciado en la manera de detectar la VG el uso del cuestionario?

.Qué reacciones habéis tenido por parte de las mujeres cuando les proponias

participar el estudio y al cumplimentar el cuestionario?

Participantes

Las doce matronas de atencion primaria de L’Hospitalet de Llobregat.
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Analisis

Se realizd una transcripcidn literal de las grabaciones de los grupos focales. Los textos
fueron enviados via correo electronico a las participantes, por si deseaban hacer alguna
aclaracion o modificacion. Se realizd en andlisis de los datos siguiendo un enfoque
inductivo, y de acuerdo a las recomendaciones de Taylor and Bogdan (1987): 1)
Descubrimiento 2) Codificacion de los datos y 3) Relativizacion. Las tres investigadoras
identificaron de forma independiente los codigos iniciales antes de reunirse en diversas
ocasiones para consensuar el sistema de categorias y triangular la aplicacion de los
cddigos. Cabe senalar que se encontrd un gran consenso. Con el apoyo del programa
Atlas-Ti v.7.5.10 se procedid a sistematizar la codificacion, estableciendo las relaciones

entre categorias y subcategorias.

Consideraciones éticas

Para realizar el estudio se siguieron las Recomendaciones éticas y de seguridad para la
investigacion sobre la violencia doméstica contra las mujeres de la Organizacion
Mundial de la Salud (2001) y se cumpli6 con la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales (BOE Num. 294, 6 de diciembre de
2018). Previamente a la realizacion de la investigacion, se obtuvo la aprobacion del
proyecto por parte de la Comision de Bioética de la Universidad de Barcelona
(IRB00003099) y del Comité Etico de Investigacion Clinica del IDIAP Jordi Gol
(P15/129). Se facilito a las participantes de forma verbal y escrita informacion de los
objetivos y del procedimiento del estudio. Cuando aceptaron participar, se solicitd su
consentimiento por escrito, asegurandoles la confidencialidad y anonimato (se les entregd
una copia de dicho consentimiento). Las dudas fueron atendidas y se puso a su disposicion

datos de contacto de la investigadora principal.

RESULTADOS

Se entrevistd a un total de doce matronas, el total de las matronas de L’Hospitalet, cuyas
caracteristicas pueden observarse en la Tabla 2 (identificadas como m1-m12). Todas son
mujeres y tienen una relacion laboral permanente con la institucion. Las doce desempefian
tareas asistenciales, dos de ellas combinandolas con funciones de gestion. Respecto a los
afnos de experiencia como matronas en AP, existe un amplio rango de entre 2 y 30 afios

de experiencia, que no guarda siempre relacion directamente proporcional con la edad.

51



Musas, vol. 7, nam. 1 (2022): 45-61 ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2022.vol7.num1.3

De hecho, si bien actualmente todas las matronas se dedican a tiempo completo a su

trabajo en AP, todas tienen experiencia previa a nivel hospitalario en el area

maternoinfantil.
Tabla 2. Caracteristicas de las matronas
Matrona Edad Enfermeria?® Matrona® Matrona en
atencion primaria®
ml 60 1977 1979 15
m2 59 1978 1981 17
m3 59 1978 1982 26
m4 58 1982 1984 20
m5 56 1982 1985 24
moé6 56 1982 1986 27
m7 55 1983 1986 30
m8 53 1985 1987 14
m9 53 1985 1996 20
m10 41 1996 1998 13
mll 39 1998 2013 2
m1l2 34 2003 2008 8

a) afio de finalizacion de los estudios de Enfermeria;
b) afio de finalizacion de los estudios de Matrona;
¢) afios de experiencia como matrona en atencion primaria.

Durante la fase de andlisis de la situacion, las matronas revelaron que solo
preguntaban sobre VG en caso de sospechar que la mujer la sufriera. De las doce matronas
entrevistadas, cuatro no recordaban haber detectado ningun caso de VG durante su
ejercicio profesional en AP. Las ocho matronas restantes afirmaban haber detectado entre
uno y cuatro casos, casi siempre de violencia fisica y ninguno durante el afio 2016. Sin
embargo, tras la asistencia a la actividad formativa y aplicando el cuestionario ISA de
forma sistematica (en un periodo de solo cuatro meses), todas las matronas detectaron

entre 2 y 9 casos.

A continuacion, se presenta la informacién mas relevante en base a la experiencia de
las matronas en el cribado sistematico de la VG durante el embarazo y su valoracion del

cuestionario.
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Las vivencias de las matronas

El cuestionario
La mayoria de las matronas consideran el cuestionario ISA como util. El hecho de que el
cuestionario deba ser autocumplimentado por la mujer, segun la mayoria de las matronas
es una ventaja:

Creo que es mejor que sea la propia mujer la que rellene [...] que lo

pueda leer y lo pueda reflexionar y pensar antes de marcar. A veces

cuando alguien te pregunta, contestas quizas lo que crees que es
correcto contestar. (m1)

A pesar de que el cuestionario ISA se cumplimenta en unos cinco minutos, desde la
perspectiva de algunas matronas, podria ser util incorporar un cuestionario con menos
preguntas, incluso una matrona alude a la posibilidad de no acortar el numero de
preguntas sino las opciones de respuesta, con el objetivo final igualmente de optimizar el
tiempo de la visita:

[...] menos opciones de puntuacidn, porque igual se ponen a pensar
entre 2 y 3 ;no? Igual eso les hace pararse mas a pensar, mas que la
pregunta, igual les hace pararse a pensar que puntuacion le ponen.

Porque o son los extremos que lo tiene muy claro o lo otro le hace
detenerse mas. (m11)

Las reacciones de las mujeres
De forma unénime afirman que las mujeres no se han sentido ofendidas y se han mostrado
muy colaboradoras para cumplimentar el cuestionario. La mayoria de las matronas
muestran asombro de la sinceridad de las mujeres a la hora de cumplimentar el
cuestionario:
A las mujeres no les ha costado nada participar, como si estuvieran
esperando que alguien les diera la opcion para poder expresarse |...]

porque yo pensaba al principio que las mujeres se quedarian muy
cortadas, pero luego las he visto muy decididas a responder. (m13)

Se desprende de sus reflexiones que incluso en los casos en que las mujeres no se
encuentran en una situacion violenta, con la aplicacion del cuestionario ISA se genera un
espacio para hablar de VG y sensibilizar a la poblacion.

Alguna mujer te decia: hace unos afios me pasd esto exactamente y

hasta que me di cuenta y dejé a esa pareja, pues pas6 mucho tiempo.
(m12)
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Los indicadores de sospecha
Las matronas verbalizan que, en la mayoria de los casos detectados con el cuestionario
ISA, no tuvieron en ningun momento la sospecha de que la mujer se pudiera encontrar en

una situacion de VG:

Habia ido al hospital unas semanas antes [a causa de una agresion fisica
por parte de su pareja] y no me decia nada, si no le paso el cuestionario,
no me entero, no me lo dice. (m4)

Emociones de las matronas
Escuchar los relatos de violencia no deja indiferente a las matronas, las cuales refieren
sentimientos de tristeza y rabia que aparecen especialmente cuando, en sucesivas visitas

de seguimiento del embarazo, se enfrentan a que esté presente la pareja:

Rabia, si, me siento rabiosa, porque cuando lo sabes [...]. Yo creo que
nosotras ya nos los miramos con otros 0jos. (m9)

El aprendizaje generado

La seguridad adquirida

Tras la formacion recibida y la experiencia de aplicar un cuestionario de forma
sistematica, las revelaciones de las matronas evidencian que se ha generado aprendizaje
y se han disipado algunos de los miedos que afloraban en la fase de analisis de la situacion,
donde las matronas consideraban que las mujeres se podrian ofender al preguntarles por
VG (o no querrian revelar su situacioén) o tenian miedo a no saber abordar la situacion si

la mujer revelara una situacion de violencia

[...] si preguntas, te encuentras, si te encuentras ;qué haces? Entonces
lo primero que tienes que saber es ;como ayudarla? ;Donde derivarla?
Porque si no lo sabes, no preguntes. Entonces ahora si lo sé [...] Yo
ahora me siento mas comoda. (m1)

La implicacion para la practica
Segun las matronas, con el cribado sistematico han desarrollado destrezas y tienen mas

presente la posibilidad de que una mujer se pueda encontrar en una situacién de VG:

Tomas mas conciencia. Incluso en mujeres que te sorprende también,
que haya dado un resultado determinado, cuando no te lo esperabas.
(m6)

[...] empiezas a tener cierta agudeza para detectar mujeres que no lo
expresan, pero tu percibes que algo pasa. (m4)
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DISCUSION

Las matronas consideran que, tras la experiencia de preguntar sistematicamente por la
VG, se sienten mas seguras y han mejorado sus conocimientos, puesto que la practica
clinica es la mejor forma de afianzar los conocimientos teéricos (Hinderliter, et al., 2003).
Expresan que las mujeres aceptaban con naturalidad ser preguntadas sobre VG (Stockl et
al., 2013) y comentan que, segin su experiencia, en caso de encontrarse en una situacion
de violencia, tenian la percepcion de que las mujeres estaban deseando que alguien les
preguntara (OMS, 1998), igual que en Kataoka y Imazeki (2018), donde las gestantes
valoraban como oportuno realizar preguntas sobre VG durante el control gestacional,
incluidas las que revelaban violencia. Ademas, en su conjunto, la aplicacion sistematica
del cuestionario ISA, seglin las matronas, ha generado un espacio en las consultas para
sensibilizar sobre VG e, igual que en Williams et al. (2017), puede contribuir a desmontar
mitos. Algunas matronas aludian a la posibilidad de incorporar un cuestionario mas breve
que el ISA. En este sentido, la Guia Prdctica Clinica: Actuacion en salud mental con
mujeres maltratadas por su pareja del Servicio Murciano de Salud (2011) recomienda
aplicar un cuestionario de cribado, el WAST en su version reducida (de dos preguntas)
y, en el supuesto de que el resultado sea positivo o que el sanitario sospeche que la mujer
se encuentra en una situaciéon de violencia, confirmarlo con una entrevista clinica y/o
cuestionario ISA. Algunos protocolos de seguimiento de embarazo se han decantado por
un cuestionario en concreto. Este seria el caso del Protocolo de seguimiento del embarazo
en Catalurnia publicado en junio del 2018 (el cual no estaba en vigor durante la elaboracion
de este trabajo), que indica el uso del Partner Violence Screen (PVS). El PVS es un
cuestionario de cribado que consta de tres preguntas (Generalitat de Catalunya, 2018).
Sin embargo, Velasco et al. (2014) aplicaron a todas las gestantes de su estudio el
cuestionario AAS (de cinco preguntas) y el ISA, obteniendo una prevalencia de VG del
7,7% y 21,3% respectivamente. Esos resultados llevan a reflexionar sobre la posibilidad
de que con los cuestionarios més breves se optimice el tiempo de la consulta pero se
disminuyan los casos detectados.

Cuatro de las doce matronas entrevistadas no habian detectado ningun caso de
violencia en el embarazo en su trayectoria profesional en AP. Ello podria constituir un
indicio para considerar que la VG durante el embarazo estaba infradetectada (Herrera-
Gomez y Martin-Martinez, 2016). Sin embargo, igual que en O’Doherty et al. (2014), al

incorporar la aplicacion del cuestionario de forma sistematica al control gestacional, ha
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aumentado de forma muy significativa la deteccion de la VG con respecto a la atencion
habitual, donde se preguntaba solo en casos de sospecha. En ese mismo sentido, un
estudio en un servicio de urgencias canadiense compard la utilizacion de un cuestionario
de cinco preguntas sobre la VG, con respecto a la atencion habitual de urgencias, y
encontrd que el cuestionario aumentaba el porcentaje de deteccion desde 0,4% a 14%
(Morrison, Allan y Grunfeld, 2000). Durante el embarazo la deteccion puede aumentar
hasta en cuatro veces con el uso sistematico de cuestionario de deteccion (O’Doherty et

al., 2014).

En la mayoria de los casos detectados con el cuestionario ISA, las matronas no
sospechaban que las mujeres estuvieran en una situacion de violencia, lo que refuerza la
estrategia del cribado sistematico, es decir, preguntar a todas las mujeres
independientemente de que se detecten o no indicadores de sospecha (Chisholm et al.,
2017; Olive, 2007). Todahl y Walters (2011) sehalan que preguntar sobre VG a todas las
mujeres, ademas de generar mayor experiencia en el profesional, evita la sensacién por
parte de la paciente de ser sefialada. En la situacion actual de pandemia, donde se ha
reorganizado el seguimiento del embarazo para minimizar la exposicion de las gestantes
a los sistemas sanitarios (Servei Catala de la Salut, 2020), no debemos perder la
oportunidad de indagar sobre este grave problema de salud en las visitas presenciales.
Siendo imprescindible que los servicios sanitarios y sociales continten sus obligaciones
de atencidn a estas mujeres (OMS, 2020). Como es indiscutible, las ventajas del cribado
sistematico solo pueden obtenerse si este se complementa con protocolos que incorporen
el apoyo a las victimas en la practica habitual (OMS, 2013; Stockl, 2014) y una formacion
previa adecuada (Gonzdlez Mufioz, Duran Flores y  Gonzalez Rubio, 2019).
Conjuntamente, en el contexto de la pandemia, el Ministerio de Igualdad, a través de la
Delegacion de Gobierno contra la Violencia de Género, ha impulsado un Plan de
Contingencia contra la violencia de género que se ha ido concretando en diversas

actuaciones y medidas especificas (Ministerio de Igualdad, 2020b).

Cabe sefialar como limitacion de este estudio que, al ser cualitativo centrado en el
contexto de las matronas de un ambito concreto, los resultados solo pueden ser

transferibles a otros contextos que guarden semejanza con el estudiado.
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CONCLUSIONES

Aplicar de forma sistematica el cuestionario Index of Spousal Abuse previa formacion
para su aplicacion y para el abordaje de los casos de VG se ha mostrado como qtil en el
ambito asistencial. Puesto que, segiin la experiencia de las matronas, aumenta sus
habilidades, sus conocimientos y su seguridad para detectar y abordar la VG durante el
embarazo. En su conjunto, incrementa la deteccion de casos de VG, mostrandose, por
tanto, la necesidad de incorporar el cribado sistematico de la VG durante el seguimiento

del embarazo, lo cual se hace todavia mas importante en tiempos de pandemia.
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RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. En Chile, los servicios de salud se abocaron al control de la

Pandemia por COVID-19, tomando medidas extraordinarias ¢ inmediatas, priorizando algunas
prestaciones y postergando otras atenciones de salud. Desde ahi surge la interrogante sobre como
se enfrentan los cuidados de salud sexual y reproductiva en el sistema de salud chileno en el
contexto de pandemia, desde la perspectiva de los profesionales de la Matroneria en la region de
La Araucania. Los objetivos que guian el presente estudio son: describir el abordaje de la atencion
en salud sexual y salud reproductiva en Chile en tiempos de pandemia por COVID- 19 y explorar
los cuidados y prioridades de la atencién de matroneria. MATERIAL Y METODO. El estudio

enmarcado en el paradigma complejo, con un enfoque fenomenoldgico y exploratorio, usando la
técnica de entrevista abierta. Las/los participantes, profesionales de la matroneria en funciones
formativas y de atencion clinica a usuarias dentro del Sistema de Salud Chileno, seleccionados
por conveniencia. El andlisis de los datos se realizdo desde la perspectiva de la Teoria
Fundamentada. RESULTADOS Y CONCLUSIONES. Como hallazgo surge la postergacion ocurrida

en los cuidados de la atencion en matroneria y la adaptabilidad adoptada por este estamento en
los diferentes niveles de atencion para mantener su compromiso con la salud de las mujeres. Se
concluye que los cuidados de la salud sexual y salud reproductiva siempre han estado
invisibilizados en la «domesticacion de su entrega» y altamente feminizados, que los hace

prescindibles por el sistema de salud.

Palabras clave: pandemia; matroneria; calidad de los cuidados en salud; continuidad de los

cuidados.

ABSTRACT

INTRODUCTION AND AIMS. In Chile, health services focused on controlling the COVID-19

pandemic, taking extraordinary and immediate measures, prioritizing some benefits and
postponing other health care. From there, the question arises about how sexual and reproductive
health care is faced in the Chilean health system in the context of the pandemic, from the
perspective of midwifery professionals in the Araucania region. The objectives that guide this
study are: To describe the approach to sexual and reproductive health care in Chile in times of
COVID-19 pandemic and to explore the care and priorities of midwifery care. MATERIAL AND

METHOD. The study framed in the complex paradigm, with a phenomenological and exploratory
approach, using the open interview technique. The professional participants of the midwifery in
formative functions and clinical attention to users within the Chilean Health System, selected for
convenience. The analysis of the data was carried out from the perspective of grounded theory.
RESULTS AND CONCLUSIONS. As a finding arises the postponement occurred in the care of care

in midwifery and the adaptability adopted by this sector in the different levels of care to maintain
its commitment to the health of women. It is concluded that sexual and reproductive health care
has always been invisible in the "domestication of its delivery" and highly feminized, which
makes them dispensable by the health system.

Keywords: Pandemic; Midwifery; Quality of Health Care; Continuity of Care.
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INTRODUCCION

Los coronavirus (CoV) son una amplia familia de virus que pueden causar diferentes
sintomas, desde el resfriado comun hasta enfermedades mas graves (OMS, 2020). A
finales del ano 2019 comenzd un brote infeccioso de neumonia por coronavirus
proveniente de Wuhan, China, de dificil control, correspondia a una nueva cepa de
coronavirus que no se habia encontrado antes en el ser humano que fue nombrada
oficialmente como SARS CoV-2 por el comité internacional de taxonomia de virus,
mientras que la enfermedad manifestada por este virus se denomind «COVID-19» (OMS,
2020). Consecuentemente, cientificos se abocaron a realizar minuciosos estudios para
poder combatirlo, generandose paulatinamente nuevos avances para prevenirlo y poder

tratarlo, como es el caso de las diversas vacunas desarrolladas.

Ningun pais se encontraba preparado para este escenario epidemioldgico, por ello
los servicios de salud a nivel mundial se han visto colapsados para responder a esta
pandemia, significando un nuevo reto para los sistemas de salud, pero, sobre todo,
desafiando al personal sanitario en el manejo de estresores clinicos y no clinicos. Cabe
mencionar que algunos de los estresores son producto de la escasez de equipos de
proteccion personal, la mortalidad y morbilidad asociadas a esta enfermedad, la cobertura
de la atencidn en otras especialidades o servicios de salud, ademas del temor de llevar el
virus a los miembros de la familia y la realidad de perder algiin compaifiero de trabajo por
el COVID-19 (Hu et al., 2020; Zerbini et al., 2020; Lai et al., 2020; Lu et al., 2020; Kang
et al., 2020).

En Chile, las primeras comunas que ingresaron a cuarentena para el control del
virus lo hicieron el 29 de marzo, a 13 dias de la llegada del primer caso al pais. Dentro de
estas comunas se encontraban Temuco y Padre las Casas, en la region de La Araucania,
considerada la region més pobre del pais (Ministerio de Desarrollo Social, 2017), con alta
concentracion de poblacion rural y Mapuche (Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
2017).

Paulatinamente, se fueron sumando otras comunas de la region, tales como
Victoria, Angol y Nueva Imperial (Ministerio de Salud, 2020). Sin duda, este escenario
tan inmediato llevo a los servicios de salud de la region a tomar medidas decisivas y en
un corto plazo para el control del virus, priorizando prestaciones de salud y siguiendo los

escasos lineamientos dictados a nivel central (Colegio Médico de Chile, 2020).

64



Musas, vol. 7, nim. 1 (2022): 62-83. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2022.vol7.num1 .4

La Pandemia de COVID 19, en el contexto chileno, no solo ha develado las
problematicas asociadas a un sistema de salud debilitado por el asalto neoliberal (Labra,
2002), sino que, ademas, permite observar que este modelo construye y reproduce
complejas situaciones de desigualdades sociales que terminan generando inequidades en

salud.

Dado lo anterior, se puede afirmar que el modelo neoliberal desde su implementacion
a fines de los afios setenta e inicios de los ochenta (Labra, 2002), ha generado crecimiento
econdmico y acumulacion de la riqueza concentrada en un sector minoritario de la
ciudadania, lo que ha dejado al grueso de la poblacion sobreendeudada y sin acceso a los
derechos basicos. Aquello finalmente tensioné el sistema social de tal manera que, al
acentuar las profundas fisuras de la desigualdad con un alza menor de pasajes del metro,
produjo una fuerte y sostenida reaccion que se ha denominado «estallido social», iniciada
el 18 de octubre del afio pasado, donde gran parte de la poblacion chilena hizo eco del
malestar general y de la demanda de derechos basicos, entre ellos la salud (Mira S., 2011;
Silva-Pefia y Paz-Maldonado, 2019). Este ultimo, en tanto derecho, fue reducido a
libertad de eleccion entre prestadores, generando asi profundas transformaciones en el
sistema de salud chilena iniciados en la década de los ochenta, que llevé a su privatizacion
y la continua pauperizacion y desmantelamiento del sector publico, ademds de una
escision entre la atencion primaria en salud (APS) y los niveles de mayor complejidad

(Homedes y Ugalde, 2002).

Es por ello por lo que, aparejado al desmantelamiento del sistema publico de salud,
también se vio desmantelada la red de cuidados, generando en ultima instancia la
transformacion material y subjetiva de las relaciones sociales, tanto intra como
extrasistema de salud, y en la sociedad chilena toda, podriamos enunciar una «crisis de

los cuidados» por la neoliberalizacion de la existencia.

Es en este marco contextual donde observamos un sinnumero de transformaciones en
lo referente a los cuidados, que segiin Tronto deben entenderse como:
Una actividad humana que incluye todo lo que hacemos para mantener,
continuar y reparar nuestro 'mundo' para que podamos vivir en ¢l lo
mejor posible. Ese mundo incluye nuestros cuerpos, nosotros mismos y

nuestro entorno, todo lo cual buscamos entrelazar en una red compleja
que sustenta la vida. (1993, p. 103)

En este contexto, cuando se plantea el estudio de los cuidados, se relevan las

transformaciones con relacion al reordenamiento de estos, debido al capitalismo en clave
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neoliberal, donde por un lado emergen las oportunidades laborales asociadas a la
provision de cuidados que van desde servicios domésticos, de ayuda en el espacio
domiciliario, o en instituciones para el cuidado como guarderias, hospitales y geriatricos,
que son ocupadas por mujeres pobres o migrantes; y por otro para quienes prestan tales
servicios de cuidados remunerados, se encuentran sometidas a la doble o triple jornada
laboral, o a la sobrecarga de la red de apoyo. Las anteriores transformaciones situan a las
mujeres tanto dentro y fuera de las familias como las que mayoritariamente se estan
encargando de dar respuesta a las necesidades de cuidado directamente, o bien

organizando su provision a través de recursos publicos o del mercado (Palomo, 2009).

Es en esta logica donde es necesario plantear el uso del término «domesticacion del
trabajo» (Palomo, 2009, p. 15), qué esta relacionado con la feminizacion de este y que
desde la perspectiva de Donna Haraway:

El trabajo, Independientemente de que lo lleven a cabo hombres o
mujeres, esta siendo redefinido como femenino y feminizado. El
término «feminizado» significa ser enormemente vulnerable, apto a ser
desmontado, vuelto a montar, explotado como fuerza de trabajo de
reserva, estar considerado mas como servido: que como trabajador,

sujeto a horarios intra y extrasalariales que son una burla de la jornada
laboral limitada. (1995, p. 284)

La nocion de domesticacion pretende superar la dualidad femenino-masculino y
pensar estas transformaciones a partir de las cualidades, condiciones y ambitos en las que
operan, sin obviar el hecho de que son mujeres las que se encuentran en el centro de estos
procesos, con el fin de renovar el concepto de trabajo y englobar en ¢l una gran cantidad
de actividades que han realizado y realizan las mujeres en el ambito de los cuidados que

son centrales.

Es por ello por lo que, dentro de esta transformacion del trabajo, su feminizacion y
domesticacion, es necesario releer y analizar los contextos y procesos de los cuidados en
el campo de la salud, el cual, ademas de feminizado, reproduce y produce formas de
cuidado especificas para mantener y recuperar la salud, tratar la enfermedad y acompariar
a la muerte, generando por momentos difusos bordes entre el espacio familiar doméstico
y el espacio institucionalizado del centro de salud, dindose una suerte de dialéctica con

relacion a la institucionalizacion del hogar y la domesticacion del centro de salud.

En esta misma logica emergen los cuidados en matroneria, los cuales estan basados

en practicas de cuidado hacia mujeres y familias desde una perspectiva biopsicosocial
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(Powell Kennedy, 1995), ademas de biomédica (MacDorman y Singh, 1998), cuyos
efectos tienen estrecha relacion en la salud reproductiva, sexual y perinatal. Dado que el
foco del cuidado son las mujeres, y en la gran mayoria de los casos son mujeres quienes
otorgan el cuidado, podemos plantear que en estricto rigor se configura el hecho de que,
en el centro del vinculo del cuidado, son mujeres cuidando de mujeres, con todas las
ventajas que ello conlleva, pero ademads con todo el peso estructural y sistémico de la
feminizacioén y domesticacion, basado en desigualdades e inequidades instaladas desde lo

social en el sistema de salud.

En la actualidad, a nivel internacional, el cuidado en matroneria se plantea en
términos de una formacion integral que abarca el mejor cuidado para las mujeres, basado
en un modelo integral de cuidados, fundamentado en la continuidad de la atencion
integrando todas las necesidades biopsicosociales de las mujeres, pareja y familia
(Gamble et al., 2020), lo cual genera efectos en la salud, produciendo salud y recuperando
la salud en mujeres (Mathias, Davis y Ferguson, 2020), inclusive en los momentos

actuales de pandemia de COVID 19 (Renfrew et al., 2020).

En el contexto chileno, este cuidado de matroneria se observa en relacion con el
cuidado al proceso reproductivo, en todos sus ambitos, pero con especial énfasis en el
parto respetado (Binfa et al., 2011; 2016), pero desde finales de la década de los noventa,
los cuidados han desbordado el proceso reproductivo y se han expandido hacia la salud

sexual, la salud reproductiva y la salud perinatal (Lillo et al., 2016).

Es por ello por lo que finalmente podemos preguntarnos: ;Como se enfrentan los
cuidados de salud sexual y salud reproductiva en el sistema de salud chileno en el contexto
de pandemia, desde la perspectiva de los profesionales de la Matroneria desde La
Araucania? Siendo los objetivos de la presente investigacion describir el abordaje de la
atencion en salud sexual y salud reproductiva en Chile en tiempos de pandemia por

COVID- 19 y explorar los cuidados y prioridades de la atencion de matroneria.

MATERIAL Y METODO

En el marco de una metodologia cualitativa, el estudio se sitia en el paradigma de la
complejidad (Morin, 2009), en el sentido de considerar al ser humano como
multidimensional, posible de abordar desde una perspectiva fisica-bio-antropologica,
integral y multidisciplinaria. Ademas, desde un enfoque fenomenologico, con un disefio

exploratorio (Creswell y Creswell, 2018; Creswell y Poth, 2018).
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Para la construccion de datos, se utilizo la técnica de entrevista abierta, aplicada por
una Unica investigadora especialista en entrevista cualitativa, via online a través de las
plataformas Zoom o Meet, con una duracion aproximada de entre 45 a 60 minutos, con
una media de duracion de 50 minutos, realizandose todas ellas en un periodo de un mes.
Solo en dos entrevistas se generd un problema de conexion, que fue subsanado dentro del
tiempo destinado para su realizacion, sin mayores inconvenientes. Las entrevistas abiertas
estan sustentadas en un guion basico conducido por el objetivo de estudio, basado en las
siguientes dimensiones: a) manejo general de la pandemia, b) cuidados de matroneria en
pandemia, ¢) cuidado en salud sexual y salud reproductiva. Las preguntas formuladas
fueron muy abiertas, ya que la premisa principal fue escuchar las posiciones de los y las
participantes, tomandose notas de campo respecto a su lenguaje no verbal y su contexto.
Aquello permitié abarcar las dimensiones del fendmeno necesarias de analizar, para
comprender como se enfrentan los cuidados de la salud sexual y reproductiva en el
contexto del desarrollo de la pandemia, el manejo y respuesta de las instituciones desde
la perspectiva de las y los profesionales matronas y matrones. La saturacion de datos
ocurri6 cuando se evidencid la imposibilidad de generar nuevas categorias conceptuales

y sujetos socioldgicos (Berteaux, 2005).

Para el registro se realizé una grabacion de audio, posteriormente se transcribid la
entrevista, generando una base de datos, la cual fue gestionada a través del software Atlas-
ti en su version 8. Se debe destacar que se realizo una devolucién a las participantes en
una jornada online via Zoom dando a conocer los resultados preliminares. Asimismo,
cada participante tuvo acceso a la transcripcion integra de su entrevista para realizar
alguna retroalimentacion, permitiendo agregar nuevos elementos a esta o rectificando
algunas ideas planteadas por las/los participantes previamente. Por ultimo, terminada la
investigacion, después de haber obtenido los resultados, se procedi6 a realizar el proceso
de validacion solicitada, reuniéndonos con las organizaciones de participantes para

presentarles los resultados, quienes los aprobaron y solicitaron su divulgacion cientifica.

Las y los participantes de la investigacion fueron matrones y matronas en funciones
formativas docentes y de atencion clinica a usuarias. El proceso de acceso a la muestra se
inici6 con el envio de una invitacion por correo electronico a participar en el estudio, tanto
al Colegio de Matronas y Matrones Regional, como a las socias/los socios de la Sociedad
Cientifica Chilena de Matronas y Matrones «< SOCIECHIMAy; estas dos entidades fueron

quienes la difundieron a través de sus bases de datos. A continuacion, las matronas y
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matrones interesadas/os en participar voluntariamente contactaron por via correo
electronico y telefonica con las y los investigadores, conformandose de este modo el
muestreo de voluntarios. Posteriormente, se utilizdé un muestreo por conveniencia para
profundizar en el proceso de muestreo cualitativo, estableciéndose asi los criterios de
inclusion, los cuales fueron: a) tener domicilio y trabajar en la Region de La Araucania;
b) manifestar a través de la firma de un consentimiento informado; c) el interés personal
voluntario de participar. Por su parte, los criterios de exclusiéon fueron: a) contar con
menos de 3 afios de ejercicio profesional; b) que se desempefien fuera de la region de la
Araucania; ¢) no contar con una adecuada conexion a internet; d) y negarse a la firma del
consentimiento informado. Se conform¢6 finalmente una muestra cualitativa de 18

participantes que cumplian los criterios de inclusion y exclusion (ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion de las/los participantes

Participante Sexo Nivel de atencion
Entrevistad* 1 mujer Nivel Terciario (Hospital)
Entrevistad* 2 hombre Nivel Primario (APS)
Entrevistad* 3 mujer Nivel Terciario (Hospital)
Entrevistad* 4 mujer Nivel Terciario (Hospital)
Entrevistad* 5 mujer Nivel Terciario (Hospital)
Entrevistad* 6 mujer Nivel Terciario (Hospital)
Entrevistad* 7 mujer Nivel Terciario (Hospital)
Entrevistad* 8 mujer Nivel Terciario (Hospital)
Entrevistad* 9 mujer Nivel Terciario (Hospital)
Entrevistad* 10 mujer Nivel Primario (APS)
Entrevistad* 11 mujer Nivel Primario (APS)
Entrevistad* 12 hombre Nivel Primario (APS)
Entrevistad* 13 mujer Docencia Universitaria
Entrevistad* 14 mujer Nivel Primario (APS)
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Entrevistad* 15 mujer Nivel Primario (APS)
Entrevistad* 16 mujer Nivel Primario (APS)
Entrevistad* 17 mujer Nivel Primario (APS)
Entrevistad* 18 hombre Nivel Primario (APS)

Fuente: Elaboracion propia

Las unidades de observacion se componen de frases extraidas de los relatos de las y
los entrevistadas/os. Las variantes discursivas de las entrevistadas y entrevistados
producidas en el estudio fueron analizadas desde la perspectiva de la Teoria
Fundamentada (Charmaz, 2013; Requena, Carrero y Soriano, 2006; Clarke, 2005), donde
las categorias se encuentran en estrecha relacion con la pregunta y objetivos de
investigacion, mientras que las subcategorias emergen del analisis de los discursos de

las/los profesionales participantes.

Aspectos Eticos

Los aspectos éticos y legales de la presente investigacion se fundamentan en la Ley
20.120 sobre la investigacion cientifica en el ser humano, su genoma y que prohibe la
clonacion humana (MINSAL, 2006) y la Ley 20.584, que regula los derechos y deberes
que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencidén en salud
(MINSAL, 2012), donde en este caso son relevantes los aspectos referentes a la solicitud
de consentimiento informado, la proteccion de la identidad y la clasificacion del estudio;
de acuerdo con sus implicaciones para con la integridad de los sujetos participantes, se
plantea que la presente investigacion no vulnera su integridad. Por otra parte, se declara
expresamente que en la presente investigacion la participacion fue voluntaria, ofreciendo
claramente a las/los participantes la posibilidad de abandonar el estudio cuando ellas/ellos
quisieran. Ademas, se realizé la entrega del consentimiento informado por via correo
electronico, previo a la realizacion de la entrevista, para su lectura, aprobacion y firma, el
cual, se indico a las/los participantes, debia ser remitido por la misma via al equipo
investigador para su recepcion y custodia, manteniéndose en resguardo por el
investigador principal del presente estudio. Ademads, al inicio de la entrevista, se
corroboraba nuevamente el deseo de participacion y se consultaba si habia dudas o la

necesidad de aclaraciones sobre el documento del consentimiento informado.
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Se garantiz6 la confidencialidad de los y las participantes resguardando y protegiendo
la identidad de entrevistadas y entrevistados y el contenido de las entrevistas, siendo de
uso exclusivo para la presente investigacion, no recabando datos sensibles de los
participantes, por lo cual es considerada de bajo riesgo. El equipo de investigadoras/es
durante el proceso de andlisis custodi6 las grabaciones y resguardo la identidad de las/los
participantes a través de un codigo asignado a cada entrevistada/a. Ademas, el proceso de
transcripcion fue fiel a la grabacion electronica, guardandose dicho registro durante la

duracion de la investigacion, para luego ser eliminada.

RESULTADOS

Los dos grandes temas que guian la presente investigacion tienen relacion con a) el
abordaje de la atencidn en salud sexual y salud reproductiva en Chile en los tiempos de

pandemia y b) los cuidados y prioridades en la atencion de matroneria.

Por otra parte, las categorias asociadas a los objetivos de la presente investigacion
son: a) el manejo general de la pandemia; b) postergacion de los cuidados de la salud
sexual y reproductiva; c¢) cuidados de la atencion y d) gestion de los cuidados en

matroneria.

Desde el relato de las entrevistadas y entrevistados, emergen las subcategorias que

son presentadas en el siguiente esquema (ver Esquema 1).

TEMA 1: Abordaje de la atencion en salud sexual y salud
reproductiva en Chile en tiempos de Pandemia por COVID-19

Categoria 1: Manejo general de la pandemia

Esta categoria incorpora opiniones relacionadas con la respuesta de las instituciones del
Estado frente a la pandemia, el manejo de autoridades de salud y también la conducta de
la poblacion. En general, las/os participantes del estudio toman distancia de su propia
vivencia para evaluar el manejo, las decisiones adoptadas por el nivel central del sistema
de salud y su aplicacion en terreno. Ademas, presentan una postura critica respecto al

comportamiento de la poblacion.
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Esquema 1. Matriz de resultados. Cuidados de Matroneria en tiempos de pandemia por COVID-19

Temas Categorias Subcatcgorias

Decisiones Politicas
Manejo general de la Respuesta del Sistema de
pandemia Salud
2
Abordaje de la atencién en Conducta de la poblacion

salud sexual y salud
reproductiva en Chile en
tiempos de Pandemia por
COVID-19

Invisibilizacién de los

cuidados de la Salud de la
Mujer.
Postergacion de los cuidados
de la Salud Sexual y
Reproductiva
Obstaculizadores del cuidado

de la Salud de la Mujer.

Prestaciones entregadas

Cuidados de la Atencion en
Salud sexual v reproductiva

Sentimientos y emociones

Cuidados y Prioridades en la
Atencion de Matroneria

Gestion para los cuidados
de atenciom en Matroneria

K Manejo profesional auténomo

Gestion para prevenir riesgos

Fuente: elaboracion propia para el presente estudio.
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1. Subcategoria «Decisiones politicas»

Esta subcategoria emerge de las afirmaciones que realizan las/los participantes del estudio
en relacion con la gestion general de la pandemia en el pais. Algunas aseveraciones son:
«La verdad considero que las medidas no han sido lo suficientemente rigurosas desde un
principio, creo que las autoridades con las medidas tomadas hasta el momento, estamos
lejos de poder controlar lo que estd pasando» (E-6); «Me parece que quienes dirigen el
pais les falto reflexion y humildad, para entender la magnitud del problema sanitario. No

incorporaron aprendizajes de paises que partieron antes con la pandemia» (E-9).

Por otro lado, se observa que perciben un buen manejo de la gestion. Estas respuestas
son: «Sinceramente, siento que se han realizado estrategias adecuadas, no soy muy critica
ya que comprendo que nunca nos hemos enfrentado a una pandemia de estas

caracteristicas continuamente se van cambiando, para ofrecer mayores garantias» (E-2).

2. Subcategoria «Respuesta del Sistema de Salud)

Esta subcategoria surge de las respuestas de participantes en el estudio, acerca de las
medidas y accionar de Autoridades del MINSAL, jefaturas directas y funcionariado en
general. Las opiniones son diversas. Algunas expresan descontento: «[...] siento que el
flujo de la informacion sobre los cambios realizados se ha tomado sin considerar la
opinidn de los funcionarios que trabajamos en los servicios donde se han producido estos

cambios» (E-8).

Otras percepciones se refieren al compromiso en el actuar de directivos y
funcionariado del sector salud: «En este contexto, he visto que tanto directivos como
funcionarios de los diferentes servicios de nuestra institucion, han hecho grandes
esfuerzos para dar respuesta a las necesidades y demandas que ha generado la pandemia,

mostrando gran compromiso y espiritu de servicio» (E-5).

3. Subcategoria «Conducta de la poblaciony

La conducta de la poblacion en tiempo de pandemia es mencionada en varias ocasiones,
siendo evaluada como responsable, y en este grupo se menciona a las mujeres gestantes,
quienes, dado esa condicion, toman medidas preventivas y su circulo cercano las «cuidan
mas». Algunas aseveraciones son: «[...] y con respecto de la embarazada, ellas se
familiarizan mas con el autocuidado, pues tanto ellas como el circulo, piensan en la
proteccion a dos vidas, por lo que al aislarse generalmente evitan el Contagio Masivoy»

(E-18); «[...] la poblacién femenina ha tomado algo de conciencia, lo que se evidencia
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en el numero de consultas diarias en urgencias, las cuales han disminuido y por tanto

repercute en el bienestar de las familias de nuestras usuarias» (E-14).

A su vez, otras conductas se consideran irresponsables: «Pienso que el mayor
problema es la falta de toma de conciencia de la poblacion, en las medidas bésicas de

cuidado y distanciamiento social, tanto usuarios como personal de salud» (E-13).

Categoria 2: Postergacion de los cuidados de la salud sexual y reproductiva

Se refiere a la percepcion de matronas y matrones de que la atencion en salud sexual y

salud reproductiva no es prioridad en ningin momento para el sistema de salud.

1. Subcategoria «Invisibilizacion de los cuidados de la Salud de la Mujer»

Se refiere a los relatos de profesionales de la Matroneria en relacion con la centralizacion
total de la atencion en salud, monopolizando todos los esfuerzos humanos, fisicos y
econdmicos de forma unitematica. Una situacion que impact6 en la postergacion de las
atenciones que no se detienen, como el proceso reproductivo, las urgencias ginecoldgicas
y obstétricas, entre otros atingentes a la salud de la Mujer. Algunas respuestas donde
seflalan que no han sido priorizados son: «Percibo ademas que no logramos otorgar
cobertura adecuada a nuestras usuarias... se estan sintiendo abandonadas» (E-17); «Me
parece que las medidas han sido insuficientes, y se ha dejado completamente de lado la
atencion de la salud sexual y reproductiva» (E-16); «Siento que somos el eslabon olvidado
del Sistema de Salud, en desmedro de la Salud de la Mujer» (E-11); «[...] Las estrategias
y protocolos para el programa de la salud de la mujer, simplemente no ha llegado» (E-
15); «APS y lo que involucra la atencion a la ciudadania en salud sexual y reproductiva

ha quedado sin prioridad (E-10).

Otros relatos enfatizan la postergacion de los cuidados del proceso reproductivo:
«Considero que no se ha dado la importancia a la gestante, més atn al binomio madre e
hijo. Tampoco estuvo disponible los test Covid 19 para nuestras mujeres en trabajo de
parto» (E-3); «Siento que la atencidon mas perjudicada es la que le damos a la gestante en
trabajo de parto, ya que se encuentra sin acompafamiento hasta el alta, en un momento
crucial de su vida, estar sola es muy perjudicial» (E-4); «Siento que en general la

maternidad de mi establecimiento ha sido dejada de lado por los directivos» (E-5).
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2. Subcategoria «Obstaculizadores del cuidado de la Salud de la Mujer»

Esta subcategoria emerge de las/los participantes cuando sefialan la falta de elementos de
proteccion personal (EPP), ausencia de protocolos, también de examenes de laboratorio
para Covid-19, incluso espacios fisicos. Todo ello les hace percibir que la atencién de las
mujeres es el eslabon olvidado del sistema de salud. Las aseveraciones siguientes se
refieren a ello: «Al comienzo de la pandemia no tuvimos orientaciones respecto a la
continuidad de la atencion de las gestantes» (E-5); «Sin embargo esto ha sido insuficiente
en la atencion de nuestra poblacion objetivo ya sea por priorizar otros servicios clinicos
en cuanto a distribucion de EPP y enfoques de protocolos, asi como también en los

espacios y manejos destinados a nuestras pacientes» (E-17).

A su vez enfatizan falencias que podrian interferir en el desarrollo de las actividades,
como asimismo poner en riesgo a las propias usuarias. «[...] hemos tenido que
imponernos para conseguir que nos entreguen las EPP adecuadas» (E-2). «Los EPP han
sido muy escaso en mi zona de trabajo, teniendo que reciclar muchos o utilizar uno lo que
mas se pueda atendiendo mas de 3-4 pacientes» (E-13); «Actualmente encuentro que son
escasas las medidas de prevencion al salir a terreno, y ademas de priorizar a solo
gestantes» (E-4). «En cuanto a lo que ha sucedido en mi hospital, aun seguimos teniendo
dias en que nos faltan insumos basicos y también de EPP, teniendo a veces que recurrir a
compras personales» (E-16); «[...] en mi centro de salud no se ha priorizado la atencion
de la mujer, lo cual dificulta poder entregar las prestaciones de forma segura» (E-1).
«Tengo un sitio en Facebook y casi todas las consultas a nivel pais se refieren al abandono
de los métodos anticonceptivos, por falta de controles habituales y recetas, considero un

tema fundamental y urgente a reforzar» (E-7).

Tema 2: Cuidados y Prioridades en la Atencion de Matroneria

Categoria 1: Cuidados de la Atencion en Salud sexual y reproductiva

Surge de la percepcion las/los participantes, acerca de las actividades del quehacer de la

Matroneria y los sentimientos que nacen en los procesos de atencion a usuarias.

1. Subcategoria «Prestaciones entregadas»
Baésicamente se refiere a las actividades del quehacer profesional realizadas durante la
pandemia y las prioridades que establecieron, segin los diferentes espacios laborales.

Matronas y matrones participantes senalan que los cuidados que han priorizado son los
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controles a mujeres gestantes, recién nacido y puérperas, tanto en nivel primario como
terciario. Luego o en un mismo momento y segun campo laboral, han entregado los
controles de métodos anticonceptivos. Algunas aseveraciones en este sentido son: «|...]
se ha priorizado la atencidn en domicilio de las gestantes y control diada» (E-3); «[...] las
matronas estamos respondiendo a necesidad ingresos prenatales, control diadas, pesquisa
estreptococos, recetas de anticonceptivos por 6 meses» (E-4). También sefialan el cambio
de la modalidad para la entrega de la atencion: «Ademas de las teleconsultas, sobre todo

para lo de planificacion familiar» (E-6).

Los profesionales de la Matroneria sefialan que las actividades de urgencia es una
demanda que no se ha detenido, independientemente de contar con EPP o protocolos.
Tanto en el principal hospital de la region como en otros hospitales y establecimientos de
APS, las atenciones continuaron desarrollandose: «En este sentido hemos priorizado
horas ARO [Alto Riesgo Obstétrico] y hemos mantenido las atenciones de urgencia como
siempre» (E-14); «Con respecto a la atencion de la mujer, se han mantenido las atenciones

de urgencias y parto, tomando medidas de proteccion acordes» (E-12).

2. Subcategoria «Sentimientos y emociones

Se genera a partir de la vivencia que matronas y matrones relatan desde el inicio de la
pandemia, vivencias con mucho miedo, pero también entendiendo que debian seguir
cumpliendo con su deber profesional, constituyéndose como una experiencia laboral al
limite de su resistencia emocional. Algunas afirmaciones son: «[...] Hay semanas que
colapso, pero solo para mi, no exteriorizo, ante todo hay que mantener la calma por
nuestras usuarias (E-15); «Considero que, a pesar de estar en primera linea, no se ha
valorado el esfuerzo personal para cumplir a cabalidad con las funciones asignadas como

Matron/a» (E-17).

Consecuentemente con lo expresado, las/los profesionales de la Matroneria
manifiestan sentirse entre el miedo y el deber, asi lo refieren algunas aseveraciones:
«Cada funcionario, segin mi experiencia, ha experimentado sensacion de miedo y
angustia, pero entre nosotros mismos, intentamos mantener la calma para seguir
combatiendo esta pandemia» (E-3); «Mucha gente estd comprometida con su trabajo,

pero el miedo es un factor que dificulta las actividades» (E-10).
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La relacion con la familia es otro elemento que genera temores y sentimientos,
algunas afirmaciones son: «][...] sigue la incertidumbre y estrés diario en contagiarse y

contagiar a mi familia» (E-14).

También se observa un sentimiento relacionado con la valoracion del quehacer
profesional desarrollado, donde a veces es ignorado por las autoridades del sistema de
salud: «[...] a todos nos hace bien escuchar que lo estamos haciendo bien y que estamos
aportando con nuestro trabajo y sacrificio. Nunca hablan de nosotros matronas y gines

[ginecologos] desde el nivel central, no nos consideran primera linea» (E-3).

Categoria 2: Gestion del Cuidados de la Atencion en Salud sexual y
reproductiva

Esta categoria se refiere a las acciones implementadas desde la Matroneria, como la
ejecucion de nuevos planes de atencidn, coordinacion con otros profesionales y en general

reorganizar la atencion entregada.

1. Subcategoria «Manejo profesional autonomo»

Esta subcategoria surge de la vivencia de matronas y matrones principalmente al inicio
de la pandemia, donde coinciden en el caos que vivenciaron. Consecuentemente debieron
evaluar la realidad de su establecimiento y tomar decisiones segun la realidad local, con
el proposito de mantener las actividades profesionales, sin poner en riesgo a las usuarias
y tampoco al equipo de salud. Para ello debieron reorganizar la atencién profesional en
salud sexual y salud reproductiva: «[...] nuestro trabajo ha sido auténomo, seglin nuestro
criterio y tomando todas las precauciones necesarias» (E-1); «[...]el equipo de Matroneria
ha logrado una buena reorganizacion de sus actividades clinicas y administrativas,

resguardando la salud tanto del equipo de profesionales y de nuestras usuarias» (E-10).

2. Subcategoria «Gestion para prevenir riesgos»

Se refiere a las coordinaciones y comunicaciones que matronas y matrones debieron
realizar con las jefaturas de los servicios y con otras unidades, con el objeto de mantener
las atenciones en salud sexual y reproductiva. También se reconoce el aprendizaje que
esta pandemia ha obligado y la aplicacion de medidas cuyos resultados satisface el
desarrollo profesional, evidencia la capacidad de gestion del estamento profesional para
cuidar la salud de las usuarias, se suma la siguiente afirmacion: «No pasa por una politica
institucional sino por el compromiso de las matronas por cuidar, a toda costa, a las

mujeresy» (E-8).
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También se observa un énfasis en los aprendizajes profesionales adquiridos y su
posible impacto en una mejor conducta profesional futura, ademés de los esfuerzos para
mantener la entrega de los cuidados inherentes al tipo de usuarias: «También es cierto
que constantemente aprendemos que hay oportunidades de mejora en los nuevos
procesos, y que de los errores hay que sacar aprendizajes y corregir» (E-2); «[...] Podemos
dar fe de que nuestra poblacién no se ha quedado sin MAC [métodos anticonceptivos],

pero ha sido un arduo trabajo y muy agotador» (E-7).

Otros aspectos que relatan las/los profesionales de la Matroneria refiere a su trabajo
frente a usuarias con Covid-19, ademas del trabajo colaborativo con el establecimiento
de salud donde laboran: «[...] no se ha registrado gran ntimero de usuarias COVID
positivo y las pocas han tenido evolucion positiva, sin contagio de su recién nacido» (E-
9); «[...] en el CESFAM que trabajo he tenido que hacer labores de matrona, laboratorio,
gestiones de transporte y aprender a utilizar maquinas como centrifuga en laboratorio»

(E- 18)

Finalmente, se observa ademas una cierta complacencia con la respuesta de las
usuarias y los vinculos de coordinacion y comunicacidon con instancias administrativas
que les hace percibir un deber profesional cumplido. Algunas afirmaciones en este sentido
son: «Referente a las atenciones clinicas, hemos priorizado y nuestras usuarias lo han
entendido» (E-1); «Desde la Matroneria, se ha intentado resguardar la vida de las usuarias
en todo momento, modificando nuestras atenciones tanto en atencion abierta como

cerrada» (E-17).

DISCUSION

Ante la pregunta ;como se enfrentan los cuidados de salud sexual y reproductiva en el
sistema de salud chileno en el contexto de pandemia, desde la perspectiva de los
profesionales de la Matroneria, desde La Araucania?, surgen respuestas a partir del
analisis de los discursos de las entrevistadas que permitirian inferir que, debido al manejo
general de la pandemia, ocurre una postergacion de los cuidados de la salud sexual y
reproductiva de las mujeres, lo que no es ajeno a otras realidades latinoamericanas
(Damian Lopez, 2020), produciéndose una invisibilizacion tanto de quienes generan el
cuidado como de quienes lo reciben. Este mismo discurso se encuentra plasmado en
noticias referentes a la temdatica donde el colegio de matronas y matrones piden al

Gobierno no olvidar a las gestantes (Casas, 2020), solicitando ademas protocolos de

78



Musas, vol. 7, nim. 1 (2022): 62-83. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2022.vol7.num1 .4

accion para la proteccion de mujeres y profesionales (Castillo, 2020), y considerar a las

gestantes como poblacion de riesgo en esta pandemia (El desconcierto, 2020).

Dicho fendmeno se sustenta al parecer en las logicas patriarcales de las politicas
publicas, que se encarna en las practicas de salud, dirigidas a la poblacion en general y
las mujeres en lo particular (UNFPA, 2020). Dentro del discurso de las/os
entrevistadas/os, se aprecia una naturalizacion de esta préctica, al mantener una tolerancia
al abandono frente a las nuevas problematicas emergentes, asentando su actuar en lo que
denomina espiritu de servicio, y que desde una perspectiva critica a la feminizacion del
sujeto que contribuye al cuidado del otro o la otra, en este caso, lo denominamos la
domesticacion del trabajo (Pastor Gosalbez, Belzunegui Eraso y Ponton Merino, 2012;

Palomo, 2009; Haraway, 1995).

Desde la percepcion de los entrevistados y entrevistadas, los cuidados otorgados por
la matroneria en el contexto de pandemia configuran una transformacion de las
prestaciones de salud sexual y salud reproductiva, consistente en el retraso y la
postergacion de las horas programadas, exdmenes de PAP, VIH, entre otros, como lo
plantea el III informe de la Corporacién Miles (Corporacion Miles, 2021), que estan
normalizadas y programadas de forma constrefiida por las politicas del sistema de salud,
lo que plantea la eventualidad de apertura a nuevas posibilidades de mantenimiento de
vinculo con las mujeres, compartir junto a ellas y con ellas un intercambio en el espacio

de los cuidados (Tronto, 1993).

Llama la atencion el juicio evaluador de las conductas del otro/a, en lo que respecta
a las actitudes del sujeto que no forma parte de los equipos de salud, atribuyéndole a su
irresponsabilidad las consecuencias de una pandemia mal manejada por el sistema y las
autoridades, como plantea la categoria «manejo de la pandemia», develando asi la
subjetividad patriarcal y neoliberal (Ortiz Gomez, 2014) que justifica la negligencia de la

autoridad y naturaliza las respuestas extraordinarias de los sujetos en la vida cotidiana.

Dada la feminizacion del trabajo en salud (Petrone, 2018; Pastor Gosalbez,
Belzunegui Eraso y Ponton Merino 2012), principalmente en salud sexual y salud
reproductiva, se podria inferir que, en este ambito laboral, se cumple el supuesto de que
las mujeres que cuidan a mujeres conforman el eslabon olvidado del sistema de salud, lo
que expone los cuerpos y la salud de las mujeres cuidadas, y en la misma medida vulnera

y explota a las mujeres que cuidan.
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Todo lo sefialado anteriormente, tanto en relacion con la crisis social que es previa a
la crisis sanitaria, observamos nuevamente como el Estado neoliberalizado se repliega
ante la necesidad de los cuidados en salud sexual, salud reproductiva y salud perinatal, y
que prescinde de otorgarlos por no considerarlos esenciales en esta 16gica de devaluacion,
feminizacion y domesticacion, donde ademas las profesionales de la matroneria, a pesar
de la nula respuesta del sistema de salud, reorganizan sus funciones, sus practicas,

dialogando con las mujeres y sus necesidades, para mantener el cuidado y el vinculo.

CONCLUSIONES

Se observa desde el relato de las y los entrevistadas/os que la posicion de la profesional de
salud a dia de hoy es problematica, donde, por un lado, se percibe como la institucionalidad,
configurada por el Ministerio de Salud y los niveles superiores de toma de decisiones, no
entrega directrices, ni la informacion clara acerca de que se deberia hacer en relacion con
el cuidado en salud sexual y reproductiva por el contexto de pandemia. Por otro lado, este
mismo profesional se ve enfrentado a las demandas de la poblacion, siendo las mujeres las

mas desprotegidas, ya que no son consideradas como prioritarias por el sistema de salud.

Ante tal replegamiento del sistema de salud, las profesionales transforman sus practicas
de cuidado, reorganizan las prestaciones y priorizan en relacion a las necesidades de las
mujeres; inclusive convierten el espacio doméstico en una suerte de prolongacion del
espacio institucionalizado del centro de salud, profundizando la principal estrategia del
modelo de salud familiar; es asi como el cuidado en matroneria emerge como una practica

de respuesta a las necesidades de las mujeres ante la crisis sanitaria de la COVID-19.

La ausencia de directrices desde el sistema no es lo tinico sentido por las profesionales,
sino que, ademas, se relata cierta sensacion de abandono, que estructura sentimientos y
emociones, que se agudizan en el contexto de pandemia; temores emergen en las

profesionales que sin duda afectan su salud mental.

Desde el relato, se desprende que la salud sexual y salud reproductiva, desde el sistema
de salud, no ha sido tomada en cuenta, hegemonizdndose la accion de urgencia y todas las
acciones tendientes al diagnostico y terapéutica de la COVID-19, concentrandose en la
hospitalizacion de alta complejidad, por lo que se concluye que los cuidados de la salud
sexual y salud reproductiva siempre han estado invisibilizados en la «domesticacion de su

entrega» y altamente feminizados, lo que los hace prescindibles por el sistema de salud.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La violencia obstétrica se puede definir como las diferentes formas de maltrato

realizado por los profesionales de la salud dentro de los procesos obstétricos-ginecologicos. La
produccion cientifica sobre la violencia obstétrica se encuentra en aumento actualmente, siendo
de especial interés para la enfermeria. OBJETIVO. Analizar la produccion cientifica sobre

violencia obstétrica en revistas cientificas hispanoamericanas. METODOLOGIA. Estudio

bibliométrico descriptivo retrospectivo sobre la produccion cientifica sobre violencia obstétrica.
La extraccion de los documentos se llevo a cabo mediante la busqueda en las bases de datos
cientificas seleccionadas con la utilizacion de los tesauros obtenidos en las paginas DECS y
MESH. RESULTADOS Y DISCUSION. Se seleccionaron 39 documentos sobre violencia obstétrica.

Las categorias de analisis bibliométrico utilizadas fueron base de datos, afio y revista de
publicacion, autoria, &mbito geografico; ademas, se han analizado categorias metodologicas y de
contenidos, principalmente las manifestaciones de la violencia obstétrica y las posibles soluciones

ante esta. CONCLUSIONES. La violencia obstétrica es un tema cada vez mas presente en las

revistas cientificas hispanoamericanas. La cuantificacion de sus manifestaciones y la basqueda
de soluciones para erradicarla es un objetivo comun en todas las publicaciones proponiendo, entre

otras alternativas, la formacion como método mas eficaz para acabar con este tipo de violencia.

Palabras clave: violencia obstétrica; enfermeria; estudio bibliométrico; revistas cientificas.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Obstetric violence can be defined as the different forms of mistreatment carried

out by health professionals within the obstetric-gynecological processes. Scientific production on
obstetric violence is currently on the rise, and it is very interesting to nursing. OBJECTIVE. To
analyze the scientific production on obstetric violence in Hispanic American journals.

METHODOLOGY. Retrospective descriptive bibliometric study on the scientific production on

obstetric violence. The extraction of the documents was carried out by searching the selected
scientific databases using the thesauri obtained from the DECS and MESH sites. RESULTS AND
DISCUSSION. Thirty-nine documents on obstetric violence were selected. The bibliometric
analysis categories used were database, year of publication, authorship, geographic scope and
journal; in addition, methodological and content categories were analyzed, mainly the
manifestations of obstetric violence and possible solutions to it. CONCLUSIONS. Obstetric
violence is a growing topic in Latin American scientific journals. The quantification of its
manifestations and the search for solutions to eradicate it is a common objective in all the
publications, proposing, among other alternatives, training as the most effective method to put an

end to this type of violence.

Keywords: Obstetric Violence; Nursing; Bibliometric Study; Scientific Journals.

85



Musas, vol. 7, nim. 1 (2022): 84-105. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2022.vol7.numl.5

INTRODUCCION

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU, 1993) define la violencia contra la mujer
como «todo acto de violencia de género que resulte, o pueda tener como resultado un
dafio fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la
coaccion o la privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen en la vida publica como

en la privada» (En Expdsito, 2011).

Este tipo de violencia que se ejerce contra la mujer puede darse en multitud de
expresiones, ya sea fisica, psicoldgica, econdmica, laboral, institucional, sexual o
simbolica y se manifiesta en diferentes formas de maltrato, siendo el mas destacado y
conocido el fisico, pero incluyendo también la intimidacidon (miradas, gestos o acciones)
o incluso la utilizacion del abuso emocional (manipulacion de los hijos o aislamiento),
observandose un incremento de la violencia sexual en los Gltimos tiempos (Alvarado y

Guerra, 2012).

Las repercusiones que conlleva este fenomeno se manifiestan por la existencia de
cierta sintomatologia negativa tras el maltrato, destacando entre otros sintomas,
depresion, estrés postraumatico, ansiedad, baja autoestima e inadaptacion a las diferentes
areas de la vida (Exposito, 2011). Este tipo de conductas conllevan una violacion

sistematica de los derechos humanos y un grave problema para la Salud Publica.

En este campo de la violencia de género de la que hablamos, existe un tipo mas
desconocido de violencia contra la mujer llamada violencia obstétrica (VO). Este tipo de
violencia puede ser definida de manera muy genérica como las diferentes formas de
maltrato a una mujer por parte de los profesionales de la salud en el marco de los procesos
reproductivos-ginecoldgicos. Sin embargo, existen otras definiciones que delimitan
mejor el campo de este tipo de VO, como la propuesta por Llobera et al. (2019): «La
violencia obstétrica supone un trato deshumanizado, una intervencion desproporcionada
e inexorable medicalizada del proceso natural del embarazo, parto y puerperio, que

vulnera los derechos de las mujeres y afecta a su salud».

A pesar de su reconocimiento, este tipo de violencia ha sido justificada en el tiempo.
A menudo se la encuadra dentro de la violencia simbodlica; argumentando para ello que
es conocida como la violencia «amortiguaday, «insensible» e «invisible» para sus propias

victimas (una de las caracteristicas principales de este tipo de violencia).
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Otros, sin embargo, incluyen la VO dentro de la violencia fisica, ya que se efectuan
procedimientos innecesarios sobre el cuerpo de la mujer que repercuten sobre su salud
fisica, como pueden ser los cambios del ritmo natural del parto o la realizacion de cesareas
no justificadas, entre otros. Del mismo modo, otra parte de la literatura enmarca este tipo
de conductas dentro de la violencia psicoldgica o de la institucional, ya que se desarrolla

dentro de organismos publicos (Expdsito, 2011).

Es, por lo tanto, una violencia de género que ha sido desde su nacimiento
invisibilizada por la cotidianidad de su realizacion y expresion, excediendo los limites
fisicos, verbales e institucionales, y esto hace que su identificacion y penalizacion se vea
gravemente dificultada (Caceres-Manrique et al., 2020). Su estudio requiere doble
clasificacion seguin el nivel socioecondmico de las victimas: VO de clase media/alta,
donde destacan principalmente las cesareas por comodidad del equipo obstétrico, y la VO
de clases desfavorecidas o pobres, en la que destacan los malos tratos fisicos y verbales

(insultos) (Caceres-Manrique et al., 2020).

Como otros tipos de violencias, las repercusiones que conlleva la VO para la mujer
pueden ser de indole fisica (secuelas sexuales, dolores, incontinencia o incluso problemas
durante la lactancia), de indole emocional o una mezcla de ambas dimensiones (Exposito,
2011). Este tipo de conductas estd tan implantada en el sistema sanitario que son pocas
las demandas judiciales que los profesionales sanitarios reciben por este tipo de practica

profesional ofensiva (Alvarado y Guerra, 2012).

Establecer un sistema que brinde una atencion integral y respetuosa durante el
proceso reproductivo, con el fin de mantener y mejorar la salud fisica y mental de las
mujeres, es una tarea pendiente de nuestro sistema sanitario (Figueroa et al., 2017). Sera
necesario, por tanto, adecuar las estructuras y la formacion de los profesionales para tratar
de conseguir estos objetivos (Barbosa y Modena, 2018), siendo quizas una alternativa la

inversion de mayores recursos (Belizan et al., 2020).

Las diferentes lineas de investigacion sobre esta tematica se encaminan a promover
la atencidon humanizada del parto, consiguiendo asi una mayor satisfaccion materna a
través de las intervenciones educativas tanto con profesionales como con usuarias. Una
de las claves identificadas en este sentido es conseguir una mayor visibilidad y
transparencia de todo el proceso de gestacion y parto para erradicar en la medida de lo

posible este tipo de actuaciones de VO (Caceres-Manrique et al., 2020).
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OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es analizar la produccion cientifica sobre VO en revistas
cientificas hispanoamericanas mediante la identificacion, descripcion y discusion de
diferentes indicadores bibliométricos, metodologicos y de contenido de los estudios

incluidos.

METODOLOGIA

Estudio bibliométrico descriptivo retrospectivo de la produccion cientifica sobre VO. Se
realizé a través del analisis de los documentos identificados en bases de datos cientificas

pertenecientes a revistas hispanoamericanas.

Las bases de datos seleccionadas fueron Scielo, Dialnet, Cuiden, Pubmed, IBECS,
MEDES, complementadas con Google Académico (como fuente de literatura gris). A

través de estas bases de datos, se obtuvieron un total de 39 documentos (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Relacion entre documentos seleccionados y las bases de datos de procedencia

Documentos
Base de datos encontrados Documentos Tesauros obtenidos por el
en la seleccionados DECS y MESH
bisqueda
Scielo 28 14 «Violencia obstétrica»
Dialnet 18 10 OR
Cuiden 45 6 «violencia de género»
IBECS 4 1 AND
MEDES 4 1 «enfermeria»
PubMed 1 1
+ + +
Google Académico 8150 6
TOTAL 8253 39

Estrategia de busqueda

En primer lugar, se consultaron las paginas del DECS y MESH para conocer los tesauros
especializados para la realizacion de la busqueda de articulos, utilizando términos de

lenguaje controlado.

Con todo esto, la estrategia de busqueda fue («violencia obstétrica» OR «violencia

de género» AND «enfermeria).
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Hemos incluido dentro de los tesauros especificos «enfermeria» debido a que
presenta un gran interés determinar ciertos aspectos bibliométricos referente a dicha
disciplina profesional.

Criterios de inclusion
Se incluyeron documentos que cumplieran los siguientes criterios de inclusion:

e Estudios publicados en revistas hispanoamericanas (Espana y Latinoamérica).

e Estudios que incluian en su titulo o resumen la palabra «violencia obstétrica» o

«violencia de géneroy.

e Estudios que permitieran el acceso al texto completo de forma gratuita o al que

pudiéramos acceder con las credenciales de la Universidad de Huelva.
e Documentos publicados entre enero del 2011 y marzo del 2021.

e Estudios cuyo idioma principal fuera castellano.

Procedimientos y extraccion de datos

El proceso de recoleccion de datos fue realizado desde diciembre de 2020 hasta marzo de

2021.

En primer lugar, la seleccion de articulos se realizé en base al titulo y resumen;

accediendo al texto completo de aquellos documentos considerados como relevantes.

Tras la seleccion de los documentos que cumplian los criterios de inclusion, se
procedio a la lectura exhaustiva de todos los documentos, seleccionando solo aquellos

que contenian informacion de interés para nuestro estudio (Ver Figura 1.)
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Figura 1. Flujograma del proceso de seleccion de documentacion
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El andlisis de los datos se llevd a cabo de forma manual extrayendo la maxima
informacion, transcrita posteriormente al programa Microsoft Word, donde se elaboré un
borrador con la informacion mas relevante de cada articulo. La bibliografia fue gestionada

utilizando el programa Mendeley Desktop.

RESULTADOS

Los resultados de estos indicadores bibliométricos quedan reflejados en las tablas 1,2,3,4

y 5.
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INDICADORES BIBLIOMETRICOS

Bases de datos

Nuestro estudio incluye con 39 documentos, de los cuales:

Un 35% de estos fueron localizados en la base de datos Scielo, seguido de un 25% en
Dialnet y un 15% en Cuiden, siendo las tres bases de datos con mayor produccion

cientifica sobre VO (Ver Tabla 1).

Ambito geogrifico de publicacion

Dentro del &mbito geografico de publicacion, es posible distinguir dos niveles:

El primero de ellos, referente a la procedencia de las revistas, distinguiendo entre
revistas espafolas y americanas; y un segundo nivel alusivo a una clasificacion por paises

en las revistas americanas y por comunidades autonomas dentro de las revistas espafiolas.

En el primer nivel, existe una mayor produccién cientifica sobre VO en las revistas

americanas con un 56% frente a las pertenecientes a las revistas espafiolas con un 46%.

En el segundo nivel, en el ambito de las revistas americanas, México es el pais mas
productivo en VO, con un 33% de las publicaciones, seguido de Argentina (28%) y

Colombia y Venezuela, a partes iguales, en el tercer puesto (17%).

Afiio de publicacion
Los afios de mayor produccion cientifica sobre VO son 2019 con un 28% de los
documentos comprendidos en este estudio, 2020 con un 15% y 2017 con un 12% de los

documentos incluidos.

Estos afos de mayor produccion abarcan mas del 50% de los documentos,
manifestandose una clara tendencia de aumento de produccion sobre VO desde el afio

2017(Ver Tablas 2 y 3).

Autoria

En esta variable vamos a centrarnos en los autores, pero distinguiendo tres pardmetros:

numero de autores, sexo y disciplina profesional.

En primer lugar, respecto del nimero de autores, el 34% de los documentos obtenidos
estan firmados por un solo autor, seguidos de un 26% de los firmados por dos y un 17%

por cuatro autores.
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Mayor puntualizacion y énfasis debe ponerse en el segundo de los parametros a
analizar, el sexo de los autores que publican sobre VO. Y esto es asi debido a la presencia
de la mujer en todas las publicaciones, con un 54% de publicaciones individuales en
solitario y un 47% juntamente con hombres. Es clara la ausencia de publicaciones

individuales por parte de hombres.

En tercer y ultimo lugar, referente a la disciplina profesional de los autores que
publican los documentos analizados, destaca el profesional de enfermeria de obstetricia
y ginecologia en primer lugar, seguido muy de cerca de la enfermeria (dentro de cualquier
ambito). Con menos frecuencia aparecen como autores profesionales de la psicologia, el

trabajo social y la medicina (Ver Tablas 2 y 3).

Revistas de publicacion
En este apartado, hay que distinguir la productividad sobre VO en las diferentes revistas

espafolas y americanas.

En las americanas, destaca la revista Sexualidad, salud y sociedad y la Revista de
Obstetricia y ginecologia de Venezuela como aquellas con mayor numero de

publicaciones sobre VO.

Entre las espaiolas, la revista Musas es la que despunta en este ambito. Se trata de
una revista centrada en la investigacion de la mujer, la salud y la sociedad. Fue fundada
en 2016, situdndose dentro de los afios de aumento de la produccion cientifica en VO, por

lo que su despunte resulta l6gico dentro de nuestro estudio (Ver Tablas 2 y 3).

Tabla 2. Relacion de indicadores bibliométricos en documentos pertenecientes a

revistas espafiolas

Numero de Sexo de Disciplina

Autoria los Nombre de revista

autores profesional
autores

Martin-Castafieda,

L. B. (2021) (16) 1 Mujer Obstetricia Musas

Prado, A. (2021) Ciencias de la

17) 1 Mujer salud Musas
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Castrillo,B. (2020)

(18) Mujer Sociologia Musas
Martin-Bellido,M.C. . ,
(2020) (19) Mujer Enfermeria Temperamentvim
Enfermeria;
Martin-Bellido, M. ciencias sociales
C.y Gonzalez-Sanz, Ambos aplicadas Musas
J. D. (2020) (12) (filosofia);
obstetricia
Benlloch- Ciencias sociales;
Doménech, C. et al. Ambos trabajo social, Musas
(2019) (20) educacion social
Ciencias sociales
Boladerzé,i\gl. (2019) Mujer aplicadas Musas
(filosofia)
Goberna-Tricas,J. . ,
(2019) (22) Mujer Enfermeria Musas
Iglesias,S et al. . ..
(2019) (23) Mujer Obstetricia Musas
Llobera,R et al. Muier Obstetricia; Investigaciones
(2019) (3) ! Psicologia feministas
Martinez-Molla, T. Ambos Obstetricia; Musas
M. et al. (2019) (24) Investigacion
Contreras-Tinoco, . . ,
K. A. (2018) (25) Mujer Psicologia Musas
Enfermeria;
Gomez-Fernandez, Medicina;
M. A. etal. (2017) Mujer Obstetricia Musas
(14)
Rodriguez, P. A.y
Aguilera, L. (2017) Ambos Trabajo social Musas

(26)
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Fernandez, F. . ) ‘
(2015) (27) 1 Mujer Abogacia Dilemata
Alvarado, M. y ‘ .
Guerra, N. (2012) 2 Mujer Trabajo social Revzsz‘sczoc;’faz;r abajo
() :
Exposncz,ll):. (2011) 1 Mujer Psicologia Mente y cerebro

Tabla 3. Relacion de indicadores bibliométricos en documentos pertenecientes a
revistas americanas

Numero Sexo Revista
de de

autores autores

Autoria

Disciplina

Bedoya-Ruiz, L. Odontologia; Rec:,}ew’:fe];gzna
A. et al. (2020) 3 Ambos | psicologia; . / Colombia
(28) medicina expertmentary
salud publica
Caceres- Medicina;
Manrique, F.M. 3 Mujer En fermeri,a Enfermeria global | Colombia
et al. (2020) (5)
Jimena, M y No lo latinfcf:;ilz:filcana
Hernan, M. 2 Ambos . . Argentina
especifica sexualidad, salud
(2020) (29) .
y sociedad
Revista de la
Jojoa-Tobar, E. No lo Universidad .
et al. (2019) (30) 6 Ambos especifica Industrial de Colombia
Santander
Perdomo-Rubio, Odontologia; | Revista facultad
A.etal. (2019) 5 Ambos cirugia; nacional de salud Colombia
31 psicologia publica.
Range, Y. Y. et Enfermeria; Revista da Escola L.
al. (2019) (32) 4 Ambos nutricion de Enfermagem México
' da USP
Docentes; . Revzstq
. Latinoamericana
Salgado, F y magister en de estudios sobre
Diaz, M. (2019) 2 Ambos Eticay Argentina
cuerpos,
4) Desarrollo .
emociones y
Humano .
sociedad
Tobesia-Hege, eisfe(ﬁl;git; Revista Brasil,
C.etal. (2019) 12 Ambos sistematicas: Panamericana de México,
(13) L Salud Publica Uruguay
medicina
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Barbosa, D. M.

Revista Latino-

y Modena, C. Mujer Ergzl(;riloerl}z; Americana de Brasil
M. (2018) (7) P g Enfermagem
Chéavez, M. L.y No lo Revista de El
Sanchez, N.A. Mujer especifica colegio de San México
(2018) (33) pectit Luis
Revista de
Diaz, L. 1.y Abogacia; derechQ d.e la Venezugla,
. .o pontificia Argentina,
Fernandez, Y. Ambos ciencias . ) >
(2018) (34) juridicas universidad Mex1po y
catolica de Chile
Valparaiso 51
Sosa, I. A. . No lo . .
(2018) (35) Mujer especifica Alteridades México
Da-Silva-
Carvalho, I. y . , , .
Santana-Brito, Mujer | Enfermeria | Enfermeria global Brasil
R. (2017) (36)
Figueroa, O. E. . fo
et al. (2017) (6) Ambos | Enfermeria Sarus México
Revista
Magnone, N. Muier Trabajo latinoamericana Urueua
(2017) (37) W social Sexualidad, salud guay
y sociedad
Salgado, F. y Sociologia; Revista
Diaz, M. (2017) Ambos | , relaciones | venezolana de Chile
(39) internacional estudios de la
es mujer
Al Adib, M. et Ambos Medicina; | Medicina legal de (Espafia)
al. (2017) (15) obstetricia Costa Rica P
. , Humanidades . Revzstq
Castrillo, Belén Muier | : ciencias de latinoamericana Arcentina
(2016) (39) J ’ Sexualidad, salud &
la salud
y sociedad
Pozzio, M. R. Muier No lo Revista estudios México
especifica eministas
2016) (40 ] ifi
Revista de
Pereira, C. J. et . .. obstetricia y
al. (2015) (41) Mujer Obstetricia ginecologia de Venezuela
Venezuela
Revista de
Teran, P. et al. .. Obstetricia y
(2013) (42) Ambos | Obstetricia Ginecologia de Venezuela
Venezuela
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Revista de

Faneite, J et al. .. Obstetricia y
(2012) (43) 3| Ambos | Obstetricia | Gcologiade | VAN

Venezuela

INDICADORES METODOLOGICOS Y DE CONTENIDO

En relacion con los aspectos metodologicos de los estudios incluidos en este trabajo,
destaca una clara tendencia de uso de la metodologia cualitativa (resaltando dentro de ella
la metodologia cualitativa de corte etnografico y con enfoque fenomenologico) y del

estudio descriptivo.

En menor proporcion, aparecen revisiones de la literatura cientifica, careciendo de
envergadura en nuestra muestra cualquier otra metodologia por su escaso nivel de

produccion (Ver Tabla 4).

Tabla 4. Relacion entre documentos seleccionados y la metodologia utilizada.

Metodologia utilizada Numero de documentos

Metodologia cualitativa 12
Estudio descriptivo
Revision bibliografica
Articulo de investigacion
Tesis de referencia
Analisis critico y reflexivo
Analisis estadistico bivariante
Andlisis de ciertos conceptos y revision
de algunas manifestaciones
Estudio de validacion
Estudio bibliométrico
Investigacion sociologica-interpretativa

e N N

Metodologia cuantitativa

Por otra parte, en referencia al contenido de los documentos estudiados, podemos
extraer como factor comun la presencia de dos temas principales: las manifestaciones de

la VO mas comunes y las posibles soluciones ante esta.

En cuanto a las principales manifestaciones de la VO, debemos distinguir las que
suponen una violencia fisica y la que implican violencia psicologica (por ser las dos mas

comunes).

Entre las que suponen violencia fisica, destacan la realizacion de técnicas

innecesarias, principalmente cesareas por comodidad del personal de salud (Prado, 2021;
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Al Adib et al., 2017), la realizacion de multiples e innecesarios tactos vaginales por
diferentes profesionales (Teran et al., 2013) o los cambios de ritmo del parto mediante la
administracion de medicacion intravenosa sin consentimiento informado previo (Salgado

y Diaz, 2019; Rodriguez, 2017).

Sobre los aspectos psicoldgicos de la violencia, cabe mencionar la pérdida de
autonomia en la toma de decisiones de las mujeres (Barbosa y Modena, 2018; Range et
al.,, 2019; Gomez-Fernandez et al., 2017), obviando el consentimiento informado
(Castrillo, 2020; Sosa, 2018; Mantilla y Di Marco, 2020) y el trato deshumanizado dentro
de los procesos obstétricos-ginecoldgicos, concretamente en el paritorio, mediante
insultos, gritos y vejaciones o la represion de las mujeres a la hora de expresar los

sentimientos y emociones (Tobasia-Hege et al., 2019; Figueroa et al., 2017).

Con respecto a las posibles soluciones para erradicar las manifestaciones de la VO,
aparece la formaciéon como factor comun en todos los autores de nuestra bibliografia,
identificaindola como elemento clave de soluciéon y abarcando tanto a los profesionales
como a las mujeres en el proceso reproductivo (Perdomo-Rubio et al., 2019; Bedoya-Ruiz
et al., 2020). También se menciona la necesidad de construir un marco legal so6lido contra
la VO, més una adecuada implantacion de politicas publicas y leyes de proteccion de las

mujeres en el campo obstétrico (Fernandez, 2015; Diaz, 2019; Diaz y Fernandez, 2018).

Menos frecuencia de aparicion presentan otras propuestas: la instauracion de un
enfoque de género conforme al pensamiento feminista dentro del ambito obstétrico
(Martin-Bellido, 2020); unificar, construir y divulgar el término VO (Faneite et al., 2012;
Goberna-Tricas, 2019); la utilizacion del consentimiento informado previo para la
realizacion de cualquier técnica (Castrillo, 2020; Sosa , 2018; Mantilla y Di Marco, 2020);
o la elaboracion de cartillas y/o tripticos, acompafiados de charlas sobre el parto
humanizado y las manifestaciones de la VO, para asi saber identificarlas y facilitar el

empoderamiento femenino (Céceres-Manrique et al., 2020).

DISCUSION

Nuestro estudio ha consistido en el analisis bibliométrico de 39 documentos sobre VO,
seleccionados entre las publicaciones cientificas hispanoamericanas del periodo temporal

indicado.
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En primer lugar, respecto a procedencia geografica de los trabajos incluidos, nuestro
estudio destaca México como pais mas productivo sobre la VO dentro de las revistas
americanas seguido de cerca por Argentina, a diferencia del estudio de Badenes-Sastre y
Exposito (2021), que sitia a Brasil como el pais sudamericano con mas produccion
cientifica al respecto, y del estudio de Tobasia-Hege et al. (2019), que sitiia a Chile como

el pais mas productivo en este sentido.

En cuanto a las revistas espafiolas, Catalufia es la comunidad auténoma con mayor
produccion dedicada a la VO, mientras que el estudio de Arias et al. (2016) establece la

Comunidad Valenciana como la més productiva en VO.

En cuanto a la fecha de publicacion, el afio de mayor produccidon en nuestro estudio
es 2019. Asimismo, se observa una tendencia ascendente desde el 2017. El estudio de
Badenes-Sastres y Exposito (2021) presenta el afio 2019 como afio de mayor produccion,
a diferencia del estudio de Tobesia-Hege et al. (2019), donde el 2017 es el de mayor
produccion cientifica en esta materia. El estudio de Martin-Bellido y Gonzélez-Sanz
(2020), en los anos 2002 y 2018; el de Gomez-Fernandez et al. (2017), en 2008, 2013 y
2015; finalmente. el de Almendro (2007) destaca el afio 2002 como el afio mas

productivo.

En cuanto a la autoria, en nuestro estudio se ve una clara tendencia a publicaciones
de autoria tnica, a diferencia del estudio de Badenes-Sastre y Exposito (2021), en el que

se refleja una media de mas de 2,5 autores por publicacion.

Lo que si queda claro, en similitud con ambos estudios, es la presencia de mujeres
firmantes en todas ellas, ya sea en solitario o acompafiadas de otros autores de sexo

masculino.

Dentro de la autoria y referente en la disciplina profesional que publica sobre VO, en
nuestro estudio destacan los profesionales de enfermeria dentro de la obstetricia y
ginecologia como los mas productores, seguidos de los enfermeros generalistas. Sin
embargo, Arias et al. (2016) y Badenes-Sastre y Exposito (2021) identificaron a los
profesionales de las ciencias sociales, medicina y psicologia como los mayores
productores de bibliografia. Igualmente, el estudio de Almendro (2007) destaca al

profesional de la psicologia como el profesional mas publicador.

En cuanto a las revistas de nuestro estudio, se desprende que la revista Musas es la

revista espafiola con mayor produccion cientifica sobre VO, mientras que el estudio
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llevado a cabo por Arias et al. (2016) destaca la revista Gaceta sanitaria como la revista
espanola mas productiva. El motivo de esta discrepancia radica muy probablemente en el

hecho de que la revista Musas iniciaba entonces su andadura editorial.

Concerniente a las variables metodologicas y de contenido, a diferencia de lo que
ocurre con el estudio de Badenes-Sastre y Expdsito (2021), que destaca como
metodologia mas empleada el articulo de revision, en nuestro proyecto es la cualitativa y

el estudio descriptivo.

En cuanto a las manifestaciones fisicas de la VO, en nuestro estudio destaca la
realizacion de técnicas innecesarias. El estudio de Mendiri et al. (2017) resalta la cesarea
como manifestacion fisica que mas se da dentro de los paritorios y especialmente en

Espafia.

Las manifestaciones que refleja nuestro estudio coinciden con la de Tobesia-Hege
et al. (2019), que defienden que las manifestaciones fisicas de la VO mas cominmente
desarrolladas son la realizacion de exdmenes y procedimientos fisicos sin previo
consentimiento, cambios del ritmo del parto, provocadas por amniotomia precoz (algo
que no aparece reflejado en nuestro trabajo). Asimismo, incluye otras manifestaciones
fisicas como empujones o restricciones de movilidad en cama sin causalidad aparente.

En relacion con las manifestaciones psicoldgicas, en nuestro estudio destaca la
pérdida de autonomia de las mujeres, siendo practicamente nula la utilizacién del
consentimiento informado. También resalta el trato deshumanizado (principalmente
insultos, gritos y vejaciones) y la represion de los sentimientos y emociones de las
mujeres. En el mismo sentido, el estudio de Gémez-Fernandez et al. (2017) refleja la
pérdida de autonomia de la mujer como la manifestacién psicoldogica mas destacable,
quedando en manos de los profesionales de la salud la posesion del cuerpo de la mujer y
resultando anulada por completo su capacidad de decision.

El estudio llevado a cabo por Tobesia-Hege et al. (2019) destaca igualmente el
abuso verbal que sufren las mujeres, con la utilizaciéon de un lenguaje rudo (que en
ocasiones llegan a ser gritos) incrementado con amenazas y culpabilidad si algo sale mal
0 como no estaba previsto.

En lo que respecta a las posibles soluciones para erradicar la VO, en los estudios
incluidos en nuestro trabajo destaca la formacion tanto a los profesionales de la salud

como a las mujeres y familiares.
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El estudio de Mendiri et al. (2017), ademés de apoyar en cierta parte las posibles
soluciones encontradas en nuestra bibliografia, afiade como solucion mas solida la de
imponer protocolos con recomendaciones formuladas por el Ministerio de Sanidad para
asi detectar cualquier negligencia y poder denunciar. El estudio de Gémez-Fernandez et
al. (2017) afade que seria interesante el desarrollo de una perspectiva bioética que
apoyase el sentido de responsabilidad de los profesionales de la salud, concienciando a la
ciudadania de los derechos y deberes en el campo obstétrico para desarrollar una

comunicacion entre el profesional y la paciente lo mas satisfactoria posible.

LIMITACIONES

La limitacion principal de este trabajo ha sido la dificultad de acceso a ciertas fuentes y
la poca visibilidad de estas, ya que la novedad del término VO hace que existan

contenidos relativos a esta que, no obstante, estén sin clasificar bajo esta etiqueta.

CONCLUSIONES

La VO es una variante mas de la violencia de género, en todas sus formas de expresion,
siendo la fisica y la psicologica las mas comunes. La peculiaridad es que se ejerce en los
procesos obstétricos-ginecologicos por parte del personal sanitario, con escasa o nula
oposicion por parte de las mujeres afectadas, dada la normalizacion de estas conductas y
la vulnerabilidad en la que se encuentran durante el proceso reproductivo. Las
repercusiones son claras y evidentes, impidiendo que las mujeres puedan tomar el control
sobre su salud y sus propias decisiones, y desvalorizando el propio proceso reproductivo

en si mismo.

Este tipo de VO ha sido un tema escasamente tratado hasta la fecha, por lo que hay
un reducido nimero de publicaciones en bases de datos cientificas. No obstante, se
observa una clara tendencia ascendente a partir del afio 2017, lo que apunta a la actualidad
del tema y a la necesidad de estudio y profundizacién de este tipo de violencia para su
identificacion y eliminacion. Espaia no lidera las publicaciones de estudios de VO,
estando a la cola en comparacion con las publicaciones americanas. En nuestro pais, la
revista Musas es la principal fuente de publicaciones sobre VO. La propuesta mas
consolidada para erradicar la VO es la formacion de los profesionales, por ser un elemento

basico del sistema institucional en el que se desarrolla este tipo de violencia.

100



Musas, vol. 7, nim. 1 (2022): 84-105. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2022.vol7.numl.5

La VO es un tema sobre el que atin queda mucho por hacer. Seria necesario consolidar
el término (su definicion) para asi poder detectar su presencia adecuadamente y poner los
medios para prevenirla y corregirla donde esté presente, en favor de una atencion lo mas

satisfactoria y digna posible a las mujeres y a sus familias durante el proceso reproductivo.
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RESUMEN

OBJETIVO. El objetivo de esta revision bibliografica es aportar informacion sobre el origen y las
consecuencias del sesgo de género en la actualidad, analizando las limitaciones que produce en la practica
clinica y proponiendo multiples puntos que se deben abordar en un futuro para modificar el panorama

actual. MATERIAL Y METODO. Se ha realizado una busqueda bibliografica en bases de datos como Pubmed,

Google Scholar y Dialnet, donde se han obtenido 241 registros no duplicados. Después de aplicar los
criterios de exclusion, se reducen a 37, a partir de los cuales se identifican otros 21 articulos relevantes en
bola de nieve. RESULTADOS. Se comenta brevemente el contenido de los 33 articulos que han sido
relevantes para la investigacion. DISCUSION. El sesgo de género en la asistencia sanitaria es causado por su
presencia en la produccion y la difusion del conocimiento, dando lugar a un sesgo en el esfuerzo diagnostico
y terapéutico. Este hecho tiene consecuencias relacionadas con el conocimiento médico, el manejo clinico
y la prestacion de la asistencia sanitaria que repercuten en la salud de las mujeres, pero también de los
hombres. Como limitaciones del estudio, cabe destacar que no se abordan la repercusion del sesgo de género
en el colectivo sanitario, tanto en su formacién como en su practica laboral, ni en patologias concretas.
CONCLUSIONES. Actualmente, se encuentran limitaciones relacionadas con el sesgo de género en el ambito
de la investigacion, la difusion de conocimientos y la practica clinica. Por ello, este continuara siendo un
campo de investigacion importante durante los proximos afios, ya que la integracion de la medicina de
género es un elemento clave a tener en cuenta dentro de la medicina personalizada y la atencion centrada

en el paciente para alcanzar un enfoque holistico de los pacientes y las enfermedades.

Palabras clave: sesgo de género en medicina; perspectiva de género; diferencias de género; asistencia

sanitaria; sexo y género; patologia cardiovascular.

ABSTRACT

OBJECTIVES. The aim of this bibliographic review is to provide information on the origin and consequences
of gender bias, analyzing the limitations that it produces in clinical practice and proposing multiple points
that must be addressed in the future so that the current panorama can be modified. MATERIAL AND
METHODS. A bibliographic search is performed on the Pubmed, Google Scholar and Dialnet databases,
where 241 non-duplicate records are obtained. Following the application of the exclusion criteria, they are
reduced to 37 articles, from which other 21 relevant items are identified by snowball sampling. RESULTS.
The content of the 33 articles that have been relevant to the research is briefly commented. DISCUSSION.
The gender bias in health care is caused by its presence in the production and dissemination of knowledge,
leading to a bias in the diagnostic and therapeutic effort. This has consequences related to medical
knowledge, clinical management and the provision of health care that have an impact on the health of
women, but also of men. The highlighting study limitation is that the impact of gender bias in health
professionals, both in their training and in their work practice, and in specific pathologies is not addressed.
CONCLUSIONS. Currently, there are limitations related to gender bias in the field of research, dissemination
of knowledge and clinical practice. Therefore, this will continue to be an important search field in the
coming years, since the integration of gender medicine is a key item consider within personalized medicine

and patient-centered care to achieve a holistic approach of patients and diseases.

Keywords: Gender Bias in Medicine; Gender Perspective; Gender Differences; Health Care; Sex and

Gender; Cardiovascular Disease.
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INTRODUCCION

Antes de empezar con la cuestion central de este articulo, cabe definir una serie de

conceptos para poder llegar a una mejor comprension de los aspectos tratados.

Sexo y género

Aunque en ocasiones son usados de manera indistinta, los conceptos de sexo y género
son diferentes y no se pueden intercambiar. El sexo se define como el conjunto de
atributos bioldgicos que se asocian con caracteristicas fisicas y fisioldgicas, incluyendo
cromosomas, expresion génica, funcion hormonal y anatomia reproductiva/sexual
(CIHR, 2012). Pese a que la configuracién cromosOmica es compleja, se trata esta

variable como dicotomica (hombre-mujer) (Ruiz-Cantero et al., 2019).

En cambio, el género es una construccion social dinamica basada en el sexo que hace
referencia a los roles, comportamientos e identidades atribuibles a las personas
femeninas, masculinas y de género diverso (CIHR, 2012). El género suele ser
conceptualizado incorrectamente como un factor binario (femenino/masculino). En
realidad, hay un espectro de identidades y expresiones de género que definen como los

individuos se identifican y expresan su género (Heidari et al., 2016).

En las personas transgénero, la identidad de género es diferente del sexo que se les
fue asignado al nacer. Hasta ahora, las personas transgénero han estado poco
representadas en estudios clinicos, aunque esto esta cambiando (Mauvais-Jarvis et al.,

2020).

Las interacciones entre sexo y género influyen en la salud y el bienestar de diversas
formas (Heidari et al., 2016). No siempre se puede distinguir el grado en que un fenomeno
de salud es especificamente social o biologico (Risberg et al., 2003). Ambos son

determinantes criticos de la salud (Hoffmann y Tarzian, 2001).

Perspectiva y analisis de género

La perspectiva de género se trata de una posicion ideoldgica que toma en consideracion
y presta atencion a las diferencias entre hombres y mujeres en cualquier actividad o
ambito dados (Europea, 1998). La aplicacion de esta perspectiva centrandose en procesos
sociales que describen y explican las diferencias y desigualdades entre mujeres y hombres

se conoce como «andlisis de género» (Ruiz Cantero, 2009).
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Una perspectiva de género en medicina define la necesidad de considerar la variable
género como un factor clave al establecer y aplicar el conocimiento (Tasa-Vinyals, Mora
Giral y Raich, 2015). Implica que se deben tener en cuenta las condiciones de vida, las
posiciones en la sociedad y las expectativas sociales sobre la «feminidad» y la

«masculinidad» juntamente con la biologia (Risberg, Johansson y Hamberg, 2009).

Sesgo de género

El sesgo de género se define como «la diferencia en el tratamiento de ambos sexos con
un mismo diagnostico clinico, pudiendo tener consecuencias positivas, negativas o

neutras para la salud de los mismos» (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004).

Hay dos posibles fuentes de sesgo de género en la asistencia sanitaria y la
investigacion. Una es la ceguera de género, es decir, asumir equidad entre hombres y
mujeres cuando hay diferencias a tener en cuenta en biologia, enfermedades, condiciones
y experiencias vitales. La otra es asumir diferencias entre hombres y mujeres cuando no
las hay, entendiendo como validos los estereotipos dicotomicos asociados (Ruiz y
Verbrugge, 1997). Ambas pueden dar situaciones de sesgo de medida y de seleccion tanto
en situaciones epidemiologicas clinicas como sociales (Ruiz-Cantero et al., 2007). Todo
esto ocasiona un sesgo de género cognitivo, social y constitucional (Vazquez-Santiago y
Garrido Pefia, 2016) que da lugar a conocimientos sesgados, condicionando una practica
profesional discriminatoria hacia un sexo o el otro en los servicios sanitarios, asi como en
la promocidn de la salud y los servicios preventivos y las agendas politicas (Ruiz-Cantero

et al., 2007).

Ademas de sesgo de género, se ha observado que el género se interrelaciona con otros
condicionantes de la estratificacion social produciendo cada uno de ellos un sesgo propio

que puede interaccionar con los demas (Esteban Galarza, 2006).

Una vez definidos estos conceptos, es necesario explicar brevemente el contexto
histérico que rodea la cuestion central de esta revision. Los problemas de salud de las
mujeres se han observado desde una mirada androcéntrica a lo largo de la historia, es
decir, no han tenido visibilidad a causa de un sesgo inconsciente de que los problemas de
hombres y mujeres son similares y que es posible extrapolarlos (Valls-Llobet, 2001).
Ademas, la salud femenina se ha visto casi exclusivamente en términos de salud
reproductiva. Este concepto recibe el nombre de esencialismo biologico, donde se

caracteriza a las mujeres como un grupo de riesgo Unico y universal, el cual es definido
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basandose en su capacidad biologica reproductiva (Ruiz Cantero, 2009; Chilet-Rosell,
2014). Estos hechos pueden propiciar la aparicion de sesgo de género en la practica
clinica, teniendo repercusiones positivas, negativas o neutras para la salud tanto de las

mujeres como de los hombres.

Asi, pues, mediante la sintesis de la evidencia cientifica disponible, el objetivo
principal de esta revision bibliografica es aportar informaciéon sobre el origen y las
consecuencias del sesgo de género en la actualidad, analizando las limitaciones que
produce en la practica clinica y proponiendo multiples puntos que se deben abordar en un

futuro para modificar el panorama actual.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una busqueda bibliografica inicial de caracter narrativo sin limite de fecha
inferior y hasta el afio 2020 incluido, utilizando las bases de datos Pubmed, Google
Scholar y Dialnet, ya que eran aquellas que aportaban un mayor numero de resultados
relacionados con el tema revisado. Ademas, se han consultado algunas publicaciones de

estamentos oficiales.

La busqueda se ha realizado principalmente a partir de la combinacién de palabras
clave relacionadas con el tema central de la revision. Concretamente, las busquedas

principales se encuentran recogidas en la Tabla 1:

Tabla 1. Busquedas principales de la revision bibliografica

Base de datos Busqueda realizada Nam. de
utilizada resultados

Pubmed («gender biasy[Title] OR «gender differences»[Title] OR 201
«gender equity»[Ttile] OR «gender medicine»[Title] OR
«gender equality»[Title] OR «sesgo de génerox»[Title] OR «Sex
and gender»[Title]) AND («medicine»[Title] OR
«healthcare»[Title] OR «medicina»[Title] OR «atencion
sanitaria»[Title]) NOT «professional*»[Title] NOT
«resident*»[Title] NOT «academicy[Title]

Google Scholar allintitle: gender bias medicine «gender biasy 48

Dialnet «sesgo de género» AND medicina 15

A partir de estos resultados, debido a que el sesgo de género en salud es un campo
muy amplio con multiples dimensiones a analizar, se han aplicado unos criterios de
seleccion, incluyendo solo aquellos articulos escritos en inglés o castellano que aportan

una vision centrada en el paciente y global sobre la tematica de la revision. En
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consecuencia, se han descartado aquellos articulos que abordan la repercusion del sesgo
de género en los diferentes grupos de profesionales sanitarios y también aquellos que se
focalizan en una patologia concreta. Los criterios de exclusion que se han definido son

los siguientes:
e Lano relacion con la tematica de la revision.
e La vision no global, con focalizacion en una patologia concreta.
e Elenfoque en el profesional y no en el paciente.
e Lano posibilidad de acceso.
e Elno uso de inglés o castellano como lenguas de escritura.

El proceso de busqueda y seleccion inicial de la revision bibliografica se muestra de

manera resumida en la Figura 1:

Figura 1. Diagrama de fluyjo PRISMA

Proceso de busqueda en la revision sistematica
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Finalmente, 12 de los articulos incluidos al final del proceso resultan ser de relevancia
para los subtemas tratados en esta revision bibliografica. Se decide ampliar la busqueda
y se identifican en bola de nieve los otros 21 escritos revisados, los cuales se encuentran
citados en varios de los escritos identificados, pero no se han obtenido como resultado en

las busquedas iniciales hechas en bases de datos.

La busqueda ha sido de elevada dificultad, a causa de que la gran mayoria de escritos
publicados no son de alta evidencia cientifica como revisiones sistematicas, metaanalisis
o guidelines. Esto ha obligado a la lectura de un gran nimero de articulos para acabar

extrayendo aquellos mas significativos dentro del tema seleccionado.

RESULTADOS

Entre los articulos revisados que han sido relevantes para la investigacion se encuentran
11 revisiones bibliograficas y 21 articulos originales. Ademas, se ha incluido una

publicacion de un estamento oficial. A continuacidon, se muestra una tabla donde se

expone brevemente el contenido de cada uno de ellos:

What a difference sex CIHR Institute of 2012 Se definen los conceptos de sexo y género.
and gender make Gender and Se exponen ejemplos donde se ilustra como los
Health procesos y resultados en la investigacion de la salud
pueden ser diferentes si se tienen en cuenta las
influencias de género y sexo, concluyendo que se
deberian integrar de rutina en esta.
Gender agenda in Ruiz-Cantero, M. 2019 Se analizan experiencias de la incorporacion de la
health sciences T., Tomas-Aznar, perspectiva de género en titulaciones de ciencias de la
education: C., Rodriguez- salud en el &mbito internacional, llegando a la
international Jaume M. J., conclusion de que las claves para ello radican en los
. , N niveles politicos, organizativos y de cambio cultural,
expel"lenc.es to r.educe Perez—Seden’O, E," en el irofesorado{gsiendo imp};escindible el apoyo g
time in Spain Gasch-Gallén, A. institucional para poder asegurar su sostenibilidad.
Sex and Gender Equity Heidari, S., 2016 Se describen los fundamentos de un conjunto
in Research: rationale Babor, T. F., De internacional de directrices para fomentar un enfoque
for the SAGER Castro, P., Tort, mas sistematico que tenga en consideracion el sexo y el
guidelines and S., Curno, M. género en el disefio de estudios, el analisis de datos y la
recommended use interpretacion de resultados.
Sex and gender: Mauvais-Jarvis, 2020

modifiers of health,

F., Bairey Merz,

Se describe la influencia de la genética, la epigenética y

disease, and medicine N., Barnes, P. J., las hormonas del sexo bioldgico en la ﬁsmlogla‘y las
. enfermedades. Se expone como el constructo social del
Brinton, R. D., ) . .
género afecta al comportamiento de la comunidad, los
Carrero, J. J., . . . . .
DeMeo. D. L. et médicos y los pacientes en la asistencia sanitaria e
civieo, L. L., interactua con la patobiologia.
al.
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Gender in medicine —
An issue for women
only? A survey of
physician teachers’
gender attitudes

The Girl Who Cried
Pain: A Bias Against
Women in the
Treatment of Pain

100 palabras para la
igualdad. Glosario de
términos relativos a la

igualdad entre mujeres
y hombres
Sesgos de género en la
atencion sanitaria

Sesgo de género en
medicina: concepto y
estado de la cuestion

A theoretical model for
analysing gender bias
in medicine
Sesgo de género en el
esfuerzo terapéutico

A two-way view of
gender bias in medicine

A framework to analyse
gender bias in
epidemiological
research

El enfoque de género en
las necesidades de
atencion sociosanitaria

El estudio de la salud y
el género: las ventajas
de un enfoque
antropolégico y
feminista

Risberg, G.,
Johansson, E. E.,
Westman, G.,
Hamberg, K.

Hoffmann, D.,
Tarzian, A.

Comision
Europea

Ruiz Cantero, M.
T.

Tasa-Vinyals, E.,
Mora Giral, M.,
Raich, R.

Risberg, G.,
Johansson, E. E.,
Hamberg, K.
Ruiz-Cantero, M.
T., Verda-
Delgado, M.

Ruiz, M. T.,
Verbrugge, L. M.

Ruiz-Cantero, M.
T., Vives-Cases,
C., Artazcoz, L.,
Delgado, A.,
Calvente,
MDMG, Miqueo,
C.
Vazquez-
Santiago, S.,
Garrido Pefia, F.

Esteban Galarza,
M.

2003 Se analiza el grado de importancia que le otorgan al
género en las relaciones profesionales en el ambito de
la salud un grupo de médicos docentes de una
universidad sueca, concluyendo que, para implementar
la perspectiva de género en la educacion, se necesita la
implicacion de los profesores, tanto de sexo femenino
como masculino.

2001 Se realiza una revision sobre la experiencia del dolor en
hombres y mujeres, tanto su percepcion como su
diagnostico y tratamiento por parte del colectivo

sanitario. Se sugieren distintos métodos para mejorar el
manejo del dolor tanto en hombres como en mujeres.

1998 Glosario donde se reunen todos los términos utilizados

comunmente en el campo de la politica de la igualdad
de oportunidades, contribuyendo asi a crear un lenguaje
comun en Europa para quienes trabajan en este ambito.

2009 Se realiza una revision de las epistemologias feministas
y se analizan los sesgos que se producen en la atencion
a las mujeres dentro del sistema sanitario.
2015 Se exponen y discuten la génesis y las consecuencias
del androcentrismo médico. Se discuten también los
conceptos de perspectiva y sensibilidad de género en la
investigacion biomédica, epidemiologica y clinica para
alcanzar un conocimiento médico mas preciso e
inclusivo y conseguir un sistema de salud mas justo y
equitativo.
2009 Se desarrolla un modelo para entender como se produce
el sesgo de género en medicina y se discute su utilidad
en los esfuerzos para evitar que esto pase.

2004 Se muestra una aproximacion a la evidencia de sesgo
de género en el esfuerzo terapéutico en Espana,
concluyendo que falta informacion sistematica sobre
este.

1997 Se exponen los origenes y las consecuencias del sesgo

de género, y las limitaciones y desafios que supone en
la practica clinica.

2007
Se propone un marco para analizar el sesgo de género
en el disefio y analisis de las investigaciones realizadas

sobre problemas de salud de la mujer.

2016 Se analiza el sesgo de género en la atencidn sanitaria
como una parte relevante dentro de los determinantes
sociales de la salud, sugiriéndose varias medidas para

minimizar su impacto.

2006

Se muestran las ventajas de un enfoque antropolégico y
feminista para estudiar los procesos de
salud/enfermedad/atencion referidos exclusivamente o
no a las relaciones de género.
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Desigualdades de
género en salud publica

Gender bias in clinical
research,
pharmaceutical
marketing, and the
prescription of drugs

Clinical Trials and
Experimental Science,
Bias Against Women in
Wanted: Women in
clinical trials

Gender equality in
science, medicine, and
global health: where
are we at and why does
it matter?

Quality of
pharmaceutical
advertising and gender
bias in medical journals
(1998-2008): A review
of the scientific
literature
What is missing in
measures of Women’s
Empowerment?

Gender bias in clinical
trials: Do double
standards still apply?

Global health burden
and needs of
transgender

populations: a review

Women’s Health
Education Initiatives:
Why Have They
Stalled?

Valls-Llobet, C.

Chilet-Rosell, E.

Rosser, S. V.

Simon, V.

Shannon, G.,
Jansen, M.,
Williams, K.,
Caceres, C.,
Motta, A.,
Odhiambo, A.
Cambronero Saiz,
B., Ruiz Cantero,
M. T., Papi
Galvez, N.

Cueva Beteta, H.

Ramasubbu, K.,
Gurm, H.,
Litaker, D.

Reisner, S. L.,
Poteat, T.,
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Henrich, J. B.
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Se propone el estudio de las desigualdades de género en
el terreno de la salud desde una vision de los problemas
de salud basada en lo bioldgico, psicologico y social.
Se desarrolla el concepto de mirada androcéntrica y se
exponen las consecuencias del sesgo de género y las
desigualdades sociales, planteando finalmente varios
retos en relacion con el sesgo de género.

A partir de la realizacion de multiples estudios, se
concluye que la legitimidad de la medicina se encuentra
limitada, ya que no se basa en la mejor evidencia
posible. Ademas, se observan desigualdades entre
hombres y mujeres que no se deben meramente a
diferencias biologicas, sino que derivan de las
diferencias sociales que existen entre ambos sexos.
Se explican algunas de las diferentes etapas de
aplicacion del método cientifico en los ensayos clinicos
donde se puede ver reflejado el sesgo de género.

Se realiza una descripcion breve de la evolucion y el
papel actual de las mujeres en los ensayos clinicos,
destacando la importancia de incluir el sexo en el
analisis de los resultados.

Se proporciona evidencia de por qué la igualdad de
género en la ciencia y la medicina es importante para la
salud y los resultados relacionados con esta.

Se revisa la literatura cientifica sobre publicidad
farmacéutica dirigida a profesionales de la salud para
determinar si el sesgo de género ha disminuido y la
calidad de la informacion en la publicidad farmacéutica
ha mejorado con el tiempo.

Se realiza una evaluacion de los diferentes indicadores
que se deben tener en cuenta para medir el
empoderamiento de género, entendiendo este como un
proceso y no como un resultado.

Se revisan multiples ensayos clinicos, valorando el
porcentaje de mujeres inscritas en ellos y el analisis de
datos especificos de género, obteniendo como resultado
una inscripcion de género poco equilibrada y una baja
promocion del analisis mencionado.

Se revisan multiples articulos sobre indicadores
negativos de salud en las personas transgénero,
reportandose falta de datos y conocimiento sobre ellas
en muchas areas de salud.

Se analiza la situacion actual con respecto a la
integracion de conocimientos especificos de la salud de
la mujer en el plan de estudio de las universidades de
medicina.
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Gender bias in
medicine

Reflexiones acerca de
las dificultades en la
integracion del enfoque
de género en la
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Se examina el fendmeno del sesgo de género en la
medicina, presentandose conceptos y modelos ttiles
para la comprension del sesgo y describiéndose algunas
areas de interés para futuras investigaciones.

Se reflexiona sobre algunas dificultades y barreras
identificadas para la incorporacion del enfoque de
género en la investigacion en salud.

Se aclara la definicion de sexo y género y se revisa la
evidencia que muestra como el sexo y el género
interactan entre si para influir en la etiologia, la

presentacion de la enfermedad y los resultados del
tratamiento. Se presentan estrategias para mejorar la
inclusion de seres humanos femeninos y masculinos en
estudios preclinicos y clinicos, y se discute la
importancia de incorporar conceptos de sexo y género
en los planes de estudios de posgrado y médicos.

Se contextualiza y presenta una iniciativa para
responder a las desigualdades de género en las
instituciones y estructuras relacionadas con la ciencia y
la produccion cientifica, fomentando asi la igualdad de
género.

Se enfatiza la necesidad de una atencion continua al
sexo y el género en la investigacion en salud,
proporcionando informacion sobre género y sexo,
analisis de género y multiples enfoques para incorporar
estos conceptos a varias etapas del proceso de
investigacion.

Se revisa como los comités de guias de practica clinica
pueden incorporar un marco estructurado para
determinar la calidad de la evidencia en las
evaluaciones especificas por sexo. Se discuten los
desafios en curso y se brindan soluciones sobre como
desglosar la evidencia, como evaluar el sesgo, como
mejorar las estrategias de busqueda y qué hacer cuando
los datos son insuficientes para hacer recomendaciones
especificas por sexo.

Se analizan las diferencias presentes entre sexos y
géneros y como estas se deben tener en cuenta en el
diagnostico, el tratamiento y el manejo clinico de las
patologias para asi mejorar la calidad de la atencion

sanitaria.

Se exponen multiples conocimientos sobre la medicina
de género, abarcando desde las posturas moleculares
hasta las sociales y psicologicas. Se realiza la
descripcion y discusion critica de algunos temas clave
multidisciplinarios considerados como paradigmaticos
de las diferencias de sexo/género y las desigualdades de
sexo/género.
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DISCUSION

1. Causas del sesgo de género en la asistencia sanitaria
De acuerdo con Chilet-Rosell (2014) y tal como muestra la Figura 2, el sesgo de género
en la asistencia sanitaria es el producto de su arraigo este en la produccion y difusion del

conocimiento.

Figura 2. Interconexion entre la produccidn del conocimiento, su difusion y la
asistencia sanitaria (modificado de Chilet-Rosell, 2014).
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Tal y como se expone en Rosser (2015), el sesgo de género no intencionado se puede

reflejar en al menos cuatro etapas de aplicacion del método cientifico:

Exclusion de las mujeres como sujetos experimentales y de disefio

Histoéricamente, la mayoria de los ensayos clinicos se han realizado incluyendo
mayoritariamente hombres y asumiendo que los resultados pueden ser automaticamente
aplicados al sexo femenino, como si este se hubiera estudiado también. Se extrapola la
presentacion clinica vista en el sexo masculino al femenino y se asume que los factores
de riesgo y protectores son los mismos. Por otro lado, factores de riesgo que son cruciales
para las mujeres, como los debidos a la sobrecarga desigual en la atencion a la familia y
al trabajo doméstico, alin tienen que ser plenamente investigados (Valls-Llobet, 2001).
Aun asi, gracias a algunos cambios en las leyes, en la FDA y el NIH, la participacion de

las mujeres en los ensayos clinicos se encuentra en aumento (Ruiz Cantero, 2009).

A pesar de la existencia de diferencias entre sexos en farmacocinética y
farmacodinamica, la dificultad superior en incorporar a las mujeres a los ensayos, su alta

tasa de abandono durante el seguimiento, los efectos de confusién provocados por los
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cambios hormonales y las interacciones con otros tratamientos concomitantes son algunos
de los argumentos para su exclusion, pero justamente estas razones hacen recomendable

su inclusion (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004).

Uno de los principales argumentos para no elaborar un analisis por sexo o un analisis
de las interacciones hormonales es el coste que supone utilizar un tamafio muestral
suficiente para detectar diferencias. No obstante, retirar un farmaco del mercado a causa
de la presencia superior de efectos adversos en las mujeres, posiblemente en relacion con
la falta de informacidn sobre esta parte de la poblacion, es todavia mas costoso (Simon,

2005).

Eleccion y definicion de problemas a estudiar

La variable sexo no siempre se incorpora en el andlisis del trabajo ni la perspectiva de
género en la hipodtesis principal, el andlisis y la interpretacion de la informacion (Ruiz-
Cantero y Verdu-Delgado, 2004). Algunos de los items que preocupan mas a las mujeres
reciben menos financiacion y estudio. El enfoque excesivo en la investigacion con sujetos
de sexo masculino y la definicion de ciertas patologias como «masculinas» da lugar a un
infradiagndstico y subtratamiento de estas en las mujeres. Este hecho también se puede
observar a la inversa en algunos casos. El género del investigador puede influir en la
eleccion del problema a resolver y, segtn los datos de la UN Educational, Scientific and
Cultural Organization’s Women in Science, menos del 30% de los investigadores del
mundo son mujeres, aunque esta proporcion se encuentra en aumento (Shannon et al.,

2019).

La asuncién de un mejor estado de salud de las mujeres a causa de las mayores tasas
de mortalidad y la menor esperanza de vida del sexo masculino lleva a un mayor interés
por la investigacion de las enfermedades que causan una alta mortalidad entre hombres,
reforzando los mitos de que las enfermedades crénicas en general son mas graves,
frecuentes y fatales en hombres e ignorando el hecho de la mayor prevalencia en mujeres

de condiciones crénicas no mortales (Ruiz y Verbrugge, 1997).

Métodos y enfoques utilizados en la recopilacion de datos

El uso del hombre blanco, de mediana edad, heterosexual como el «sujeto experimental
basico» no solo ignora el hecho de que las mujeres pueden responder de un modo
diferente a la variable probada, sino que también puede conducir a modelos menos

precisos incluso para muchos hombres.
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Teorias y conclusiones extraidas de los datos

Estas pueden extenderse inapropiadamente mas all4 de la poblacion estudiada o aplicarse
incorrectamente a otras poblaciones, reforzando asi, con frecuencia, el sesgo. Concluir, a
partir de datos de investigacion, que solo puede resultar un disefio posible puede reflejar

el sesgo y limitar la exploracion de otras posibles interpretaciones de datos.

1.2. Sesgo de género en la difusion del conocimiento

Tal y como se explica en Borrell et al. (2015), el sesgo de género en la difusion de
conocimiento viene condicionado por las desigualdades de género en las estructuras de
poder en la ciencia y en las revistas médicas. Las mujeres se encuentran
infrarepresentadas en las posiciones de mas rango académico y en los 6rganos de decision
sobre la ciencia. Las revistas cientificas son un importante canal de comunicacion de los
avances de la ciencia y la presencia de mujeres en los 6rganos de decision de estas

publicaciones es menor.

Por otro lado, hay desigualdades de género en la produccion de documentos
cientificos y un analisis bibliométrico mundial muestra que en casi todos los paises las
mujeres son autoras en menor proporcion y, ademas, los manuscritos firmados por
mujeres atraen menos citas. Sin embargo, el nombre de autoras esta aumentando a lo largo
de los afios. Otro punto que cabe destacar es la insensibilidad de género en el sistema de
recuperacion de informacion Medline/Pubmed y Cochrane. El proceso de seleccion
bibliografica para cualquier investigacion médica y el debate de perspectiva de género
puede verse afectado por el androcentrismo prevalente en la ciencia tradicional (Ruiz-

Cantero et al., 2007).

Por ultimo, la publicidad farmacéutica puede contribuir a reforzar la percepcion de
que ciertas enfermedades se asocian con el sexo mas frecuentemente representado en esta.
Hay una tendencia constante a encarnar imagenes estereotipadas de ambos sexos

(Cambronero Saiz, Ruiz Cantero y Papi Galvez, 2012).

1.3. Interconexion entre produccion del conocimiento, difusion y atencion
médica
La definicion de sesgo de género en la practica clinica atribuye la responsabilidad

exclusiva a los profesionales sanitarios. No obstante, los profesionales diagnostican y

tratan de acuerdo con la formacién recibida y la informacion que tienen disponible. Por
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lo tanto, se puede deducir que el sesgo de género en la practica clinica es causado por
errores en la investigacion a consecuencia de la manca de consciencia de género, es decir,
el sesgo de género en la atencidn sanitaria es, en gran parte, resultado del sesgo de género
en la generacion de conocimiento. Ademas, es necesario considerar que el marquetin se
ha convertido en uno de los filtros mas importantes del conocimiento médico, ayudando
a fortalecer errdbneamente la percepcion de que ciertas enfermedades son mas frecuentes
en un sexo que en el otro y contribuyendo a la medicalizacion de los procesos vitales de
las mujeres (Chilet-Rosell, 2014). Al ser la investigacion la base de la practica clinica y
esta ultima el sentido y la razén de ser de la primera, los fenémenos de sesgo existentes
en ambas no pueden sino retroalimentarse y multiplicar sus efectos (Tasa-Vinyals, Mora

Giral y Raich, 2015).

2. Principales dimensiones del sesgo de género en la asistencia sanitaria
2.1. En el esfuerzo diagnostico

Tal y como expone en Ruiz Cantero (2009) y se refleja en la Figura 3, los pacientes acuden
a la demanda asistencial con una serie de caracteristicas propias de su enfermedad y
personales, asi como con una percepcion y expresion de los sintomas y una valoracion de
la gravedad determinada.

Figura 3. Condicionantes del esfuerzo diagndstico y terapéutico (Modificado de Ruiz Cantero [2009]).
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Por otro lado, los médicos tienen un conocimiento fruto de la evidencia cientifica e
interpretan y valoran los signos y sintomas, llegando a una sospecha diagndstica y a una
valoracion de la gravedad del problema padecido y, en consecuencia, a un determinado
esfuerzo diagnoéstico, basdndose en la anamnesis, la exploracion clinica y las pruebas

complementarias.
En esta fase, hay que tener en cuenta que:

e Hay diferentes interpretaciones por parte de los médicos que pueden dar lugar
a diferentes versiones de los mismos sintomas y signos. Concretamente, se
pueden atribuir diferentes significados al cuadro clinico explicado, segun sean
presentados por pacientes hombres o mujeres, cosa que supondria un sesgo

de género en el diagnostico.

e La historia explicada por los pacientes no es idéntica a la historia clinica,
aunque pueden ser compatibles. Por lo tanto, es la traduccion que se hace
después de escuchar la historia de quien lo padece, teniendo diversas lecturas

seguin quien lo escuche.

e La capacidad de observacion del médico estd limitada por su experiencia
personal/profesional y determina la perspectiva desde la cual se observa, por

la cual cosa impactaré en el que puede ver y no ver.

Hasta la actualidad, la mayoria de las investigaciones sobre sesgos de género en el
esfuerzo diagnoéstico estan focalizadas en la mayor o menor realizacion de pruebas
diagnosticas. Por lo tanto, al partir estos estudios de la prueba diagnostica y verificar si
tienen o no la patologia en cuestion seglin sexo, es posible que ciertos sintomas atipicos
de esta patologia no se hayan considerado y aquellos pacientes, que en la mayoria son
mujeres, hayan quedado excluidas del sistema sanitario, por la cual cosa el sesgo de
género no se detectaria, ya que solo serdan estudiadas aquellas personas que lleguen al
esfuerzo diagnostico. Ademas, se debe considerar que la mayoria de los diagndsticos, en
especial en atencion primaria, se realizan mediante anamnesis y examen clinico, y no

mediante pruebas diagndsticas.

Hay que tener en cuenta que el sesgo de género en el esfuerzo diagnodstico condiciona
el esfuerzo terapéutico, ya que la probabilidad de que quien padece sea tratado es casi
nula si, por cualquier causa, queda excluido del proceso diagnéstico, o disminuye si en el

proceso diagnostico no se realizan las pruebas oportunas.
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2.2. En el esfuerzo terapéutico

El esfuerzo terapéutico depende del esfuerzo diagndstico, del diagndstico en si y de otros

determinantes propios de la relacion médico-paciente (Ruiz Cantero, 2009).

Se dispone de evidencia que demuestra que no Uinicamente el género del paciente es
relevante, sino que el género del profesional interviene de manera decisiva. Este aspecto
es estudiado notablemente respecto a los estilos de comunicacion y la relacion
profesional-paciente, de manera que el marco relacional en el cual se desarrolla el acto
médico es diferente en funcion de si paciente y profesional son del mismo o de diferentes

geéneros.

Tal y como se muestra en Tasa-Vinyals et al. (2015), la existencia de sesgo de género
ha sido descrita de manera consistente en una gran variedad de contextos geograficos y

situaciones clinicas, de entre los que destacan:

Frecuencia y tipo de uso de los servicios de hospital y ambulatorio

Los hombres utilizan mas los servicios sanitarios especializados y/o urgentes
(hospitalarios), mientras que las mujeres utilizan mas la atencion primaria. Este ultimo
hecho puede ser explicado por una menor derivacion de las mujeres a la asistencia
hospitalaria (Ruiz Cantero, 2009). Esta utilizacion diferencial es responsabilidad de los
pacientes por una parte, pero también del médico y del sistema sanitario (Ruiz-Cantero y

Verdu-Delgado, 2004).

Aplicacion de métodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos

En numerosos dmbitos se ha observado que uno de los géneros tiende a acumular el uso
de los recursos preventivos, diagnosticos y terapéuticos (y del coste correspondiente),
aunque el problema de salud en cuestion se presente de manera comparable en ambos
géneros, o incluso sea mas frecuente en el género menos tratado (Ruiz-Cantero y Verdu-

Delgado, 2004).
Demora y espera de la asistencia sanitaria

En general se ha visto que, a igual necesidad o problema de salud, las mujeres tardan mas
en buscar ayuda médica y, ademas, también tardan mas en ser atendidas una vez la
buscan. El rol de género femenino puede condicionar esta demora en la busqueda de
asistencia, ya que el papel de cuidadora lo ejerce la mujer mayoritariamente (Ruiz-

Cantero y Verdu-Delgado, 2004).
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Prescripcion y consumo de farmacos. Medicalizacion del malestar emocional
femenino

Entre las mujeres hay, en general, més consumo de fArmacos psicotropicos que entre los
hombres. Esto puede ser dado por una mayor prevalencia de depresion y ansiedad o
porque, al quejarse, inducen mas la prescripcion que los hombres. Pero también puede
deberse a que los médicos atribuyan a factores psicologicos, mas facilmente en mujeres
que en hombres, los sintomas fisicos o tiendan a prescribir firmacos por sintomas
depresivos de baja intensidad a mujeres mas que a hombres. Por lo tanto, el malestar
emocional de las mujeres esta medicalizado, habitualmente, con estrategias terapéuticas
sintomadticas erroneas y ciegas a las causas (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004; Ruiz

Cantero, 2009).

Problemas de salud propios de las mujeres. Medicalizacion de la fisiologia femenina

Hay problemas de salud mas frecuentes o propios de las mujeres. Se ha descrito un
sobreuso 0 uso dudoso de acuerdo con la evidencia cientifica disponible de ciertas
prestaciones sanitarias, asi como de la terapia hormonal substitutiva, donde se medicaliza

un proceso natural como la menopausia (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004).

El enfoque centrado en la biologia reproductiva de las mujeres ha llevado a que la
salud del sexo femenino se trate de manera equivalente a la salud reproductiva, dando

lugar a un interés inferior en los problemas de salud no reproductiva (Ruiz Cantero, 2009).

3. Consecuencias del sesgo de género

Hay importantes consecuencias del sesgo de género en la salud de las mujeres. Algunas
que se encuentran relacionadas con el conocimiento médico, el manejo clinico y la

prestacion de la asistencia sanitaria se exponen a continuacion (Ruiz y Verbrugge, 1997):

e Laasuncion de similitudes entre géneros en la experiencia de enfermedades lleva
a que la mayoria de la investigacion sea sobre enfermedades cronicas fatales,
dando lugar a una falta de avances en el manejo de las condiciones cronicas no

fatales, las cuales son mas frecuentes en mujeres.

e La invisibilizacion de las mujeres bajo la normatividad masculina conduce a una
infrareportacion de las posibles diferencias existentes en la manera de enfermar.
Esto lleva a una mayor proporcion de mujeres que de hombres con diagnéstico de
«sintomas y signos no especificos» tanto en los registros del servicio de salud

como en los certificados de defuncion. Los pacientes clasificados como sintomas
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y signos no especificos pueden padecer una enfermedad identificable, ya sea en
una etapa temprana no capturada por criterios diagndsticos contemporaneos o por
un conjunto atipico (no masculino) de quejas por la enfermedad. La ausencia de
tratamiento o un tratamiento inadecuado en este punto puede conducir al

empeoramiento de la enfermedad.

e La asuncién de diferencias de género da lugar a una prestacion diferencial de
servicios sanitarios y resultados de tratamiento. Estas presunciones iniciales de
que los hombres y las mujeres difieren en las percepciones de los sintomas y la
gravedad de la enfermedad pueden ser incorrectas e influir mucho en las

decisiones de tratamiento y resultados.

La falta de investigacién sensible a los fendmenos de género contribuye a la
perpetuacion y a la legitimacion por omision de las creencias y actitudes de género
predominantes en la sociedad, de las cuales los profesionales sanitarios dificilmente
pueden escapar sin formacion especifica en términos de género (Tasa-Vinyals, Mora

Giral y Raich, 2015).

Debido a que la mayoria de los estudios en los cuales se basa la practica médica se
realizan predominantemente con sujetos hombres o animales machos, el sesgo de género
tiene mas probabilidades de perjudicar a las pacientes mujeres por un mecanismo de
desconocimiento de sus formas de enfermar y de curarse, la cual cosa no quiere decir que
no pueda perjudicar a los pacientes varones, sea directamente o indirectamente (Ruiz y
Verbrugge, 1997). De hecho, la inequidad de género perjudica tanto a las mujeres como

a los hombres (Ruiz-Cantero et al., 2007).

3.1. Limitaciones y barreras actuales

En la practica clinica, el sesgo de género se produce en los servicios de salud a causa de
una estratificacion politica méas amplia de la sociedad en relacion con el género. No es
deliberada (si es asi, podria interpretarse como una mala praxis). Los médicos no suelen
creer que el sesgo de género existe, basandose en sus practicas clinicas bien motivadas y
entrenadas (Ruiz y Verbrugge, 1997). Para llegar a una consciencia de género que lleve
a cambios en este dmbito, haria falta implementar cuestiones de género en la educacion
médica. Esto genera retos especificos, ya que se observa una resistencia institucional al
cambio, incerteza sobre qué cuestiones de género se deberian incluir en un plan de

estudios y una falta de directrices practicas para la implementacion (Henrich, 2004).
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En el &mbito de la investigacion, las discusiones cientificas sobre el sesgo de género
tienden a caer en dos posiciones: existe o no. La verdad es ciertamente diversa: el sesgo
de género existe en algunos ambitos y en otros no (Ruiz y Verbrugge, 1997). Ademas, a
pesar de los avances, persisten carencias conceptuales y metodologicas que limitan el uso
de datos segregados por sexo o género (Cueva Beteta, 2006). El impacto de las medidas
gubernamentales en la promocion de la equidad de género en la investigacion ha
demostrado ser ineficaz, tanto en la participacion de las mujeres en los estudios como en

el analisis de resultados (Ramasubbu, Gurm y Litaker, 2001).

3.2. Evolucion y perspectivas de futuro

Tal y como se menciona en Hamberg (2008), el sesgo de género en la asistencia sanitaria
continuara siendo un campo de investigacion importante durante los proximos afios. Aun
existe la necesidad de realizar estudios descriptivos sobre las disparidades de género en
muchas especialidades, trastornos y paises. También es preciso aprender més sobre los
procesos cognitivos y de interaccion que conducen al sesgo de género en el trabajo
clinico, y el sesgo de género que se construye en disefios y analisis de investigacion. Por

lo tanto, se deben tener en cuenta diferentes &mbitos que se tratan a continuacion.

La investigacion
La perspectiva de género debe estar presente en todas las etapas de la investigacion, desde
la observacion hasta la preparacion de la teoria cientifica, pasando por la elaboracion de

la hipotesis, la experimentacion y la demostracion o la refutacion de las hipdtesis

(Aldasoro, 2017).

El nimero de hombres y mujeres incluidos en los estudios debe ser suficiente para
permitir analisis de sexo y de género y evaluar si el sexo, el género o ambos son
importantes para los resultados (Ruiz y Verbrugge, 1997). Por ello, se necesita un mayor
soporte por parte de las agencias de financiacion, y estas tendrian que desarrollar
requisitos para la inclusiéon de animales hembras en ciencias bésicas y de mujeres en
estudios translacionales y ensayos clinicos (Miller, 2014). Esto permitiria generar un
adecuado conocimiento cientifico sobre las mujeres en un futuro, haciendo que no sea

necesario transferir el conocimiento sobre los hombres a las directrices para las mujeres

(Hamberg, 2008).

Ademas, un mejor equilibrio y reorientacion de la investigacion patologia-especifica

son necesarios para que condiciones que predominan en las mujeres, como aquellas no
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fatales, reciban una atencion adecuada. La investigacion sobre estas condiciones también
beneficiara los hombres que, si viven suficiente, finalmente adquieren el mismo repertorio de
problemas no fatales. Por lo tanto, hace falta que las mujeres sean incluidas en estudios de
enfermedades fatales y también hay que asegurar la inclusion de hombres en estudios de

investigacion sobre las no fatales (Ruiz y Verbrugge, 1997).

También es necesaria una mayor investigacion sobre la ceguera de género y las
concepciones previas sobre el género en conceptos médicos basicos y definiciones que se
dan por hecho. Hacen falta disefios y modelos analiticos nuevos y fiables en la busqueda
de diferencias bioldgicas, disefios y modelos que integren y consideren el impacto de las

condiciones socioculturales en los resultados (Hamberg, 2008).

La difusion del conocimiento

Desde las revistas médicas, se debe instaurar explicitamente una politica para promover
la igualdad de género en la publicacion cientifica, tal y como recomienda la Asociacion
Europea de Editores de Ciencia y como han hecho otras revistas, por ejemplo, The Lancet
y Nature. Esta debe incluir recomendaciones sobre como tener en cuenta el género en la
publicacion cientifica y acciones de promocion de la igualdad de género en la gestion de

la revista (Borrell et al., 2015).

Desde el punto de vista de la publicidad farmacéutica, la precision de la transferencia
de conocimiento es esencial para evitar el sesgo de género en la practica médica y para
conseguir una prescripcion de medicamentos de calidad segun evidencias basadas en el

conocimiento (Johnson, Greaves y Repta, 2009).

La practica clinica

Se debe potenciar la generacion y aplicacion en la practica clinica de pautas que tengan
en cuenta sistematicamente el sexo biologico de cada paciente, ademas de otros factores
que se entrecruzan con este como el género, la edad, la raza y el estado socioecondémico
(Tannenbaum, Norris y McMurtry, 2019). A causa del aumento en la altima década de
publicaciones de investigacion médica que consideran los participantes masculinos y
femeninos por separado y un aumento del numero de revisiones sistematicas que
disgregan los resultados segtin el sexo, las evidencias sobre las cuales se deberian basar
las recomendaciones de directrices especificas por sexo son cada vez mas accesibles a los

desarrolladores de pautas (Tannenbaum, Norris y McMurtry, 2019).
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La incorporacion de la perspectiva de género en los planes estratégicos de salud esta
erigiéndose como necesaria en los ultimos afios, y algunos trabajos concluyen que es cada
vez mas notoria en las actuaciones sanitarias de las administraciones estatales y
autonomicas de Espafia. También las guias clinicas y los manuales diagnostico-
terapéuticos estan incorporando progresivamente la perspectiva de género como medida

clave para aumentar su validez y vigencia (Tasa-Vinyals, Mora Giral y Raich, 2015).

La implementacion de diagnosticos y tratamientos equitativos de género requiere
tiempo, compromiso y soporte institucional y politico. La traduccion a la practica de los
resultados disponibles de la investigacion puede tardar entre cinco y quince anos, sobre
todo si se tiene en cuenta el desarrollo de nuevos farmacos. Esto requiere de una accién
inmediata, ya que éticamente no pueden ignorarse estos resultados sustentados en la

investigacion (Regitz-Zagrosek, 2012).

La institucionalizacion de la perspectiva de género en las ciencias médicas

Mejorar el enfoque educativo es fundamental para disminuir el desconocimiento y/o la
actitud indiferente de profesionales e instituciones respecto al sesgo de género (Tasa-
Vinyals, Mora Giral y Raich, 2015). La implementacion de la educacion sobre procesos,
reacciones y tratamientos relacionados con el sexo y el género en los planes de estudios
de la escuela médica y otras formas de educacion sanitaria es un paso importante en la
concienciacion sobre el sesgo de género. Sin embargo, el conocimiento sobre la
perspectiva de género en la educacion de los estudiantes de medicina es escaso y se
necesita mas investigacion para dilucidar la mejor manera de implementarlo (Hamberg,

2008).

El soporte institucional es imprescindible en el &mbito organizativo para asegurar la
sostenibilidad de la perspectiva de género, y se tienen que desarrollar guias nacionales

para su inclusion en los diferentes niveles educativos (Ruiz-Cantero et al., 2019).

3.3. Limitaciones del estudio

Cabe destacar que en esta revision bibliografica no se ha tratado la totalidad de las
disciplinas de las ciencias de la salud que se pueden ver afectadas por el sesgo de género
a causa de su gran amplitud. No se han incluido en la revision los articulos centrados en
como afecta el sesgo de género en la relacion entre profesionales de la salud ni se han

introducido aquellos que hacen un abordaje profundo en el ambito educativo y formativo.
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Los temas tratados han sido enfocados desde una perspectiva de género binaria por
falta de bibliografia existente sobre los efectos del sesgo de género en personas

transgénero o intersexuales.

Respecto a las publicaciones sobre el tema, el numero es limitado, aunque esta en
aumento en relacion con el creciente interés social y cientifico por las diferencias y
desigualdades de género (Ruiz y Verbrugge, 1997). A pesar de que cada vez hay mas
investigacion sobre la carga sanitaria y las necesidades de las minorias de género, las

cuestiones transgénero contintian siendo marginadas (Reisner et al., 2016).

CONCLUSIONES

Actualmente se encuentran limitaciones relacionadas con el sesgo de género en el ambito
de la investigacion, la difusion de conocimientos y la practica clinica. Por ello, el sesgo
de género continuara siendo un campo de investigacién importante durante los proximos
afos, con el objetivo de seguir avanzando en las areas previamente mencionadas y en la

institucionalizacion de la perspectiva de género en las ciencias médicas.

La incorporacion de la perspectiva de género en la asistencia sanitaria es un proceso
que aun requiere un aumento de la investigacion y del conocimiento. También son
necesarias la implementacion de multiples cambios y adaptaciones en diversos ambitos y
la coordinacion entre un gran nimero de entidades dentro de la comunidad cientifica. Por

lo tanto, se trata de un objetivo de elevada dificultad.

Con todo, es de gran interés intentar integrarla en la practica clinica para poder
identificar posibles sesgos de género, ya que la medicina de género es un elemento
importante a tener en cuenta dentro de la medicina personalizada y la atencion centrada
en el paciente, cuyo desarrollo es esencial para alcanzar el objetivo estandar de un enfoque

holistico de los pacientes y las enfermedades.
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RESUMEN

OBJETIVO. Evaluar la experiencia de las pacientes en proceso de interrupcion voluntaria del
embarazo por malformaciones fetales graves o incurables por encima de las 22 semanas de

gestacion. MATERIAL Y METODOS. Se realizd un estudio piloto descriptivo de corte transversal

empleando un cuestionario ad hoc con 15 preguntas relacionadas con la calidad de atencién y el
proceso de pérdida gestacional desarrolladas por un equipo multidisciplinar del Hospital Clinic
de Barcelona. La calidad de la atencion se evalué mediante una puntuacion de 0 a 10 puntos.
RESULTADOS. La puntuacion global de la atencidn prestada fue de 9,45. El ruido ambiental en
las diferentes instalaciones hospitalarias fue puntuado con un 5,98/10 y el tiempo desde el parto
hasta el alta obtuvieron una puntuacion de 6,22. A todas las pacientes se les ofrecid contacto con
su bebé, pero al 58 % de las familias les hubiera gustado recibir ademas de las huellas otros
recuerdos y al 47 % hubiera deseado hacer fotografias a su bebé. Ademas, el 37 % de las familias
dijeron que hubiesen pasado mas tiempo con su bebé. Finalmente, el 53 % de las familias refirio
la necesidad de requerir apoyo psicologico o suporte emocional, tanto durante el ingreso
hospitalario como en el puerperio. CONCLUSION. La valoracion general de la atencion prestada
fue adecuada, aunque algunos aspectos podrian mejorarse. La realizacion de una encuesta a las
familias sometidas a un IVE tardio es un método ttil para evaluar la calidad de la atencion

brindada y disefiar acciones de mejora.

Palabras clave: atencion de calidad; aborto; muerte fetal; duelo perinatal; atencion hospitalaria.

ABSTRACT

OBJECTIVE To evaluate the experience of patients who were in the process of pregnancy
interruption due to serious or incurable fetal malformations above 22 weeks’ gestation.
MATERIALS AND METHODS. A descriptive, cross-sectional pilot study was carried out using an

ad-Hoc questionnaire that included 15 questions related to the quality of care and the gestational
loss process developed by a multidisciplinary team of nurses and specialists in Maternal Fetal
Medicine from the Hospital Clinic de Barcelona. The quality of the «care» was evaluated using a
score from 0-10 points. RESULTS/FINDINGS. The global «Care» score was 9.45. The

environmental noise score was 5.98 in the different hospital facilities and the perception of time
from delivery to hospital discharge had a score of 6.22. All our patients were offered contact with
their babies after the interruption, but 58 % of the families would have liked to receive other
regards in addition to the fingerprints they receive and 47% would have liked to have taken
photographs of their babies. Additionally, 37 % of families said they would have spent more time
with them. Finally, 53 % of the families reported the need to require psychological or emotional
support, both during hospital admission and in the puerperium. CONCLUSIONS. The general
assessment of the care provided was appropriate, although some aspects could be improved.
Conducting a survey of families undergoing a late pregnancy interruption is a useful method to

assess the quality of care provided and to design future actions.

Keywords: Quality Care; Abortion; Stillbirth; Perinatal Bereavement; Hospital Care.
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INTRODUCCION

La atencidn hospitalaria a los padres que se enfrentan a una interrupcion voluntaria del
embarazo (IVE) por anomalias fetales graves o incurables es un proceso complejo en el
que se viven momentos intensos en un corto periodo de tiempo que se inicia desde que se
identifica la anomalia fetal y se realiza la evaluacion prondstica hasta el momento de la
cuarentena tras el parto (Heazell et al., 2016; Nuzum et al., 2018). La IVE es un acto
indeseable y representa una crisis que afecta a la mujer embarazada, pareja, familia y
sociedad. En este periodo (Downe et al., 2013), los padres tienen que afrontar el
diagnostico, el duelo por la pérdida del hijo/a, la dificultad de tomar decisiones dificiles
e importantes, las dudas sobre si conocer al bebé tras el parto, sobre como comunicar lo
sucedido a sus familiares y amigos; y sobre todo como despedirse de ¢él/ella (Flenady et

al., 2014; Cassidy, 2018) y la incertidumbre de lo que pasara en el futuro.

El aborto es un tema controvertido, ya que toca aspectos religiosos, sociales y
bioéticos, ademas de topicos cientificos y deontoldgicos que ain no han podido ser

determinados, como lo es la definicion misma de vida.

El duelo perinatal se define como el que se produce por la pérdida de un hijo/a antes
o después del nacimiento, hecho que provoca un duelo que a menudo no es reconocido
por la comunidad cientifica ni por la sociedad; se trata de un duelo «silenciado». El duelo
perinatal afecta tanto si la pérdida se ha producido en las primeras semanas de gestacion
como después del nacimiento, independientemente de si la pérdida ha sido voluntaria o

se ha producido de forma inesperada (Goémez et al., 2021).

La sociedad, familia, amistades y profesionales que atienden estas parejas pueden
infravalorar y a menudo negar la existencia de este tipo de duelo. Esta actitud distante, de
negacion o de infravaloracion hace que todavia sea mas dificil para las parejas superar
este proceso y genera una situacion de malestar que dificulta avanzar en el proceso de
duelo de forma saludable. Es por ello por lo que el Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad en su Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (2011) recomienda
el apoyo a las familias en situaciones de pérdida y duelo perinatal a través de los
protocolos centrados en la atencion a los aspectos humanos con el fin de respetar las
necesidades individuales que expresan las mujeres y su/s acompafiante/s. Entre las
medidas que se proponen, se encuentra la posibilidad de ofrecer espacios fisicos y tiempo

de intimidad tras el parto, de ver y estar con el bebé y abrazarlo si los padres asi lo desean,

132



Musas, vol. 7, num. 1 (2022): 130-150. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2022.vol7.numl.7

asi como de respetar la decision de no hacerlo; de conservar unos recuerdos del recién
nacido y de referirse al bebé utilizando su nombre en caso de que los padres ya lo hayan
decidido. Se remarca también la importancia de tratar de dar siempre una explicacién
sobre lo sucedido, respondiendo a las dudas todas las veces que sea necesario,
involucrando a la madre y a su pareja en las decisiones respecto al destino del cuerpo del
bebé, no minimizando el dolor de los padres, permitiendo que lo expresen sin juicio,
mediante escucha empdtica y ofreciendo una ayuda psicologica en los casos en los que se

necesite.

El cuidado de los padres que se enfrentan a una pérdida durante la gestacion o tras el
parto, incluyendo el apoyo emocional y psicoldgico, ha demostrado ser beneficioso para
disminuir la ansiedad, la depresién y mejorar la vivencia global, convirtiendo un proceso
negativo en una experiencia diferente con una nueva vision, como es la creacion de
recuerdos de un ser querido que, aunque aun no ha nacido, ya forma parte de la familia
(Kingdon et al., 2015; Blood y Cacciatore, 2014). Aunque la implementacion de estos

cuidados deberia ser ya obligatoria, ain no se ha extendido en todos los &mbitos.

Actualmente y debido a la evidencia descrita previamente, se han creado guias
(Flenady et al., 2009; ACOG, 2009) y se han realizado diferentes encuestas para la
valoracion de la atencidon de la pérdida perinatal donde se ya se ha identificado la
importancia del soporte emocional y psicoldgico ademds del fisico, y sobre todo la

interaccion con el personal de salud (Aiyelaagbe et al., 2017; O’Connell et al., 2016).

El estudio de Cassidy (2018) es el unico que podria describir la realidad en Espaiia.
Se encontrd que solo el 52% de las gestantes tuvieron contacto con sus bebés, el 30%
tuvo solo algtin recuerdo y el 70% estuvo acompaifiado. Sin embargo, esta encuesta, como
las otras, es online. Posiblemente las encuestas presenciales puedan aportar mas
informacion y recoger de forma mas completa los puntos posibles de mejora. Ese es el
disefio planteado en nuestro estudio, en el que podemos explicar con detalle el contenido
de la encuesta a las familias y damos la opcion a las parejas de realizar el cuestionario en

el momento en que ellos crean mas conveniente.

Nuestro hospital constituye un centro de referencia de Patologia Fetal, por lo que se
atiende anualmente a un gran numero de parejas que solicitan una IVE siguiendo el marco
legal actual. Desde el afio 2010, se han atendido mas de 1300 parejas en el contexto de

una IVE. El circuito asistencial que se sigue en nuestro centro se detalla en la Figura 1,
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mientras que la Figura 2 detalla el circuito de ingreso de la paciente una vez realizada la

admision en el hospital.

Aunque el protocolo de asistencia médica esta plenamente validado y testado, en

términos de una baja estancia media y una baja tasa de complicaciones, hasta el momento

actual no existe un consenso general sobre el proceso de acompanamiento y soporte

emocional en las diferentes areas hospitalarias y entre los diferentes profesionales

sanitarios, lo que constituye un punto de mejora futura. La pérdida de un hijo

independientemente de la edad gestacional es una experiencia traumatica para la familia.

El cuidado continuo, el trato respetuoso y el apoyo emocional por parte de todos los

profesionales durante todo el proceso son fundamentales para la elaboraciéon de un

proceso de duelo no patologico.

Figura 1. Circuito de interrupcion voluntaria de embarazo en nuestro centro
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Figura 2. Circuito de ingreso de la paciente

Circuito de [ 4 Consulta de enfermeria - Acogida
Ingreso de las o
pacientes Ubicacién planta -1

|

Hospitalizacion

* Inicio tratamiento de induccién al parto
* Acompafiamiento emocional

* Induccién al parto

D ¢ Control del dolor

Ubicacion pIanta 2-3 Acompafiamiento emocional

|

sala de partos Control del dolor

Expulsivo
Despedida
Acompaiiamiento emocional

Ubicacion planta 0

|

e 1 .z Control dolor
Hospitalizacién

Postparto
Acompaiiamiento emocional
Recomendaciones al alta

Ubicacién planta 2-3 Alta hospitalaria

Fuente: Elaboracion propia.

Este proyecto surgio tras conocer las necesidades que nos verbalizaron nuestras
pacientes durante la practica clinica diaria habitual. El procedimiento de una IVE tardia
en el contexto de una patologia fetal es un proceso largo y complejo. Desde que se
diagnostica la patologia fetal hasta que finaliza todo el proceso después de la cuarentena,
las familias pasan por multiples areas del hospital (consultas de ecografias, consulta de
enfermeria obstétrica, sala de partos, hospitalizaciéon), y también por multiples
profesionales sanitarios (enfermeras, matronas, auxiliares de enfermeria, especialistas en
medicina materno-fetal, anestesiologos, celadores, administrativos, personal de
limpieza...). Asi, la coordinacion de todo el proceso genera disfunciones que repercuten
en la percepcion de la calidad del trato recibido y que son a su vez mejorables si se
detectan adecuadamente. El presente trabajo constituye el primero realizado en nuestro
centro en que se evalta la IVE tardia, colocando la vivencia de la paciente en el centro de

todo el proceso.

Por ello, la finalidad de este trabajo es evaluar la experiencia de las pacientes en
proceso de IVE por malformaciones fetales graves o incurables por encima de las 22
semanas de gestacion evaluando las medidas de acompafiamiento y soporte emocional
que se realizan en nuestro centro mediante la implementacion de unas encuestas disefiadas

con el proposito de poder analizar los resultados obtenidos para mejorar las practicas del
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personal de salud, homogeneizar la actuacion de los diferentes profesionales, asi como
fortalecer la confianza entre el equipo multidisciplinario y la mujer para ofrecer un trato
digno, adecuando las medidas actuales para conseguir un proceso mas eficiente centrado

en las familias y adaptdndolo a sus necesidades reales.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio piloto descriptivo de corte transversal empleando un cuestionario
ad hoc conformado por 15 preguntas relacionadas con la calidad de la atencién y el
proceso de pérdida gestacional/interrupcion de la gestacion en el Hospital Clinic de

Barcelona-Sede Maternidad entre marzo y agosto de 2019.

El equipo investigador valor6 y decidi6 la realizacion de este estudio con caracter
exploratorio para valorar el proceso de atencion de la pérdida/interrupcion de la gestacion
con el objetivo general de plantear mejoras en la calidad de atencidon y/o servicios
relacionados con un proceso tan delicado como este y el cual estd poco estudiado. A fin
de llevar a cabo este proceso, se elabord una encuesta ad hoc para objetivar la calidad de
atencion prestada en diferentes ambitos como infraestructuras, trato, valoracion de

circuito y apoyo emocional, entre otros.

Para ello se realizo la encuesta a mujeres en proceso de interrupcion de la gestacion
que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, y que accedieron voluntariamente

y de forma andnima a participar en el estudio en el momento del alta hospitalaria.

Con el fin de poder incluir a las pacientes en el estudio y poder recoger los datos
necesarios para su evaluacion, se informo inicialmente de forma verbal sobre el estudio,
sus objetivos y posibles beneficios. Posteriormente se obtuvo el consentimiento
informado, respetando la privacidad y la confidencialidad de las respuestas, siendo
unicamente utilizadas para fines de la investigacion, cumpliendo siempre con la
confidencialidad y la ética de los profesionales, siguiendo los principios bioéticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki. Las pacientes tenian la posibilidad de

abandonar el estudio en cualquier momento si asi lo expresaban.
Los criterios de seleccion del estudio fueron los siguientes:
e C(riterios de inclusion:

o Gestantes que soliciten un ILE > 22 semanas de gestacion
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o Gestantes mayores de 18 afios
e C(Criterios de exclusion:
o Gestantes menores de edad

o Barrera idiomatica (disponemos de cuestionarios en catalan, castellano e

inglés)
o Gestaciones multiples con interrupcion selectiva de uno de los fetos

El reclutamiento se realiz6 de forma presencial durante el ingreso de las gestantes en
proceso de IVE por parte del equipo investigador. Se seleccioné una muestra de 20
pacientes que corresponde al 50% de las gestantes atendidas en nuestro centro durante un
afno. Dicha muestra se calcul6 con el programa STATSTM version 2.0, con un indice de

confianza de 95% y un margen de error menor al 5%.

La encuesta utilizada fue desarrollada por un equipo multidisciplinar del Hospital
Clinic de Barcelona conformado por ginecologos especialistas en materno-fetal,
enfermeras especialistas en obstetricia, neonatdlogos y comadronas. En la encuesta se
valor6 la «calidad de la atencion» y el proceso de interrupcion de la gestacion que se lleva

a cabo en nuestro hospital.
La encuesta se estructurd de la siguiente manera (Tabla 1):

1. Preguntas para valorar los espacios fisicos/infraestructuras hospitalarias, los

profesionales sanitarios y la calidad en la atencion recibida (preguntas 1-6).

2. Preguntas para valorar las necesidades de los pacientes con respecto a la intimidad
durante el proceso de parto hasta el alta, sobre su opinion respecto a la idea de
disponer de recuerdos del recién nacido sin vida y también sobre la valoracion de

las précticas recibidas durante todo el proceso (preguntas 7-11 y pregunta 15).

3. Preguntas para valorar la informaciéon recibida durante el proceso, el apoyo

emocional y la idoneidad de realizar el cuestionario recibido (preguntas 12-14).

El disefio de la encuesta se realiz6 mediante un sistema de valoracion cuantitativa
(utilizando una escala numérica del 1 al 10). Una puntuacién de «cero» representa una
mala valoraciéon mientras que la puntuaciéon de «diez» una valoracion excelente. Todas
las preguntas relacionadas con las infraestructuras hospitalarias tenian la opcién de

respuesta abierta, con el objetivo de que las encuestadas tuviesen un espacio para resaltar

137



Musas, vol. 7, num. 1 (2022): 130-150. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2022.vol7.numl.7

algin aspecto importante no mencionado con anterioridad. Una vez finalizada la
encuesta, habia una pregunta abierta para que las familias que lo crean necesario puedan

expresar sugerencias, recomendaciones o bien agradecimientos al personal.

Toda la informacidn recogida se almaceno de forma confidencial en nuestro centro
cumpliendo la normativa vigente y, a posteriori, se introdujeron los datos cuantitativos

en un programa estadistico (base datos en Microsoft Excel) para su anélisis.

El andlisis descriptivo de las respuestas de la encuesta, asi como las diferentes
mediciones se realizo utilizando el programa SPSS IBM 2016. Los datos cuantitativos
fueron presentados con promedios y rangos, mostrando los valores maximos y minimos
para cada una de las preguntas cuantitativas. En el caso de las preguntas abiertas, se

realizd un analisis textual.

El acceso y analisis de la base de datos quedd restringida a los investigadores

principales: la Srta. Estela Moreno y Dra. Olga Gomez.

Tabla 1. Distribucion de las preguntas de la Encuesta ad hoc

Indicadores Preguntas del | Valores posibles
cuestionario
Infraestructuras 1-2-3-4 Variable cuantitativa (puntuacion 1-10)
hospitalarias
Calidad de atencion 5-6 Variable cuantitativa (puntuacion 1-10)
Creacion de recuerdos 7-8-9-10-11- | Variables dicotomicas
15 (Si/No)

Circuito administrativo 12 Variable cualitativa nominal
Informacion 13 Variables dicotomicas

(Si/No)
Apoyo psicologico 14 Variables dicotdmicas

(Si/No) y variable cualitativa nominal
Pregunta abierta 15 Analisis textual
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El proyecto fue presentado, evaluado y aceptado por el Comité de Etica de
Investigacion (CEIC) del Hospital Clinic con codigo de aceptacion HCB/2019/012. Por
otro lado, los resultados obtenidos en el mencionado estudio no implicaron ningin

cambio en la actitud terapéutica ni en el seguimiento médico estandar de la paciente.

RESULTADOS

La Tabla 2 hace referencia al resumen de las puntuaciones obtenidas en relacion con la
calidad de la atencion recibida. Los resultados obtenidos sobre atencion recibida por los
distintos profesionales de las diferentes unidades han sido muy favorables, obteniendo
una X de 9.45, que ha sido obtenido de la suma total de las diferentes unidades analizadas
en diferentes dreas incluyendo consultas de medicina materno-fetal, consulta de
enfermeria, sala de partos y hospitalizacion, debido a que las pacientes deben moverse

por distintas areas del hospital como se muestra en la Figura 2.

También se analiz6 la percepcion sobre del proceso recibido con una X 8.65 en las
areas de explicacion sobre el proceso, atencion, acompaiamiento, apoyo y gestion

emocional.

Tabla 2. Cuestionario de valoracion de la calidad de atencidn percibida por los

profesionales en la IVE

Pregunta Caracteristicas Valoradas Puntuacion
media +/- DE

Valoracion de la atencion recibida | Consulta externa (CCEE) Unidad 9,65 +/-0,58
por los profesionales materno-fetal

CCEE Enfermeria 9,79 +/-0,41

Sala de partos 9,61 +/-0,97

Sala de Hospitalizacion 8,75 +/-1,65
Valoracion del proceso recibido | Explicacion sobre el proceso 8,25 +/-2,33
por parte de todo el equipo que le | Atencidon durante el proceso 8,9 +/-1,48
ha atendido Acompafiamiento  durante el 8,85 +/-1,38

proceso

Apoyo y gestidon emocional 8,6 +/-1,75
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En la Tabla 3, se muestran las valoraciones obtenidas sobre los espacios fisicos. Se

describen las respuestas sobre las necesidades de los pacientes con respecto a la intimidad

durante el proceso de parto hasta el alta, espacios, confort, ruidos ambientales, ubicacién

y tiempos de espera. Estos analisis fueron examinados de nuevo en las diferentes areas

mencionadas: consultas de medicina materno-fetal, consulta de enfermeria, sala de partos

y hospitalizacion.

Tabla 3. Cuestionario de valoracion de los espacios fisicos del proceso de pérdida perinatal

Pregunta Caracteristicas Valoradas Puntuacion
media +/-DE
Valoracion de la consulta donde se le | Espacio 8,79 +/-1,43
explico el prondstico de su bebé Intimidad 8,74 +/-1,48
Confort 8,21 +/-1,51
Ruidos Ambientales 7,68 +/-2,53
Valoracion de la consulta de Espacio 8,3 +/-1,56
enfermeria Intimidad 8 +/-2,45
Ubicacion 6,05 +/-3,25
Ruidos Ambientales 5,05 +/-3,79
Tiempo de espera a ser atendido 9,73 +/-1
Valoracion de sala de partos Espacio 9,33 +/-0,84
Intimidad 8,44 +/-1,88
Ubicacion 8,06 +/-2,86
Ruidos Ambientales 5,94 +/-4,07
Confort 8,33 +/-2
Tiempo de espera al ingreso en sala 8,94 +/-1,39
de partos
Valoracion de sala de hospitalizacion | Espacio 9,32 +/-1,29
Intimidad 8,65 +/-2,16
Confort 8,05 +/-2,83
Ruidos Ambientales 5,26 +/-4,09
Tiempo de espera al alta 6,22 +/-3,13

Las valoraciones de la consulta de medicina fetal fueron positivas, con una x 8,35.

Sin embargo, los ruidos ambientales fueron los peor valorados con 7,68 +/-2,53. En la

consulta de enfermeria, la X fue de 7,43, siendo peor valorada la ubicacion con 6,05 +/-
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3,25 y los ruidos ambientales con 5,05 +/-3,79. La sala de partos recibié buenas
valoraciones con una X 8,17, siendo en la misma, peor valorados también los ruidos
ambientales con 5,94 +/-4,07. Por ultimo, la valoracién de hospitalizacion fue de 7,5,
resaltando de nuevo los ruidos ambientales con 5,26 +/-4,09, y el tiempo de espera al alta

una vez ha transcurrido el parto que es de 6,22 +/-3,13 horas.

En la Tabla 4, se muestran las valoraciones en base a la creacion de recuerdos. Se
describen las respuestas sobre la idea de disponer de recuerdos del recién nacido sin vida

y también sobre la valoracion de las practicas recibidas durante todo el proceso.

Tabla 4. Cuestionario de valoracion relacionado con la creacion de recuerdos

Pregunta Respuesta | Resultado n (%)
JSe le ofrecio tener contacto con su bebé en sala de Si 19 (100)
partos? No 0(0)
;Se le ofrecio obtener las huellas de su bebé? Si 19 (100)

No 0(0)
c;Le hubiera gustado algun otro recuerdo de su bebé Si 11 (58)
(gorro, pulsera, pinza del cordon)? No 8(42)
c;Le hubiera gustado haber podido hacerle fotos? Si 9 (47)

No 10 (53)
¢ Considera que el tiempo que ha pasado con su bebé en Si 10 (63)
Sala de Partos ha sido suficiente? No 6 (37)
¢ Les hubiera gustado recibir el certificado de Si 14 (74)
nacimiento y el recuerdo de las huellas que proponemos No 5(26)
en nuestro centro?

A todos los pacientes se les ofrecid el contacto con el recién nacido, asi como la
obtencion de las huellas en una cartulina a modo de recuerdo. El momento en que se
ofrecio la posibilidad de obtener las huellas del recién nacido fue en consultas externas
(43%), en sala de partos (31%) y, en el resto de los casos, el ofrecimiento se realizo en
ambos sitios. El 58% de los pacientes hubiera preferido, ademas de las huellas del recién
nacido, disponer de otro recuerdo de su bebé, y el 47% hubiera deseado haberle hecho
fotos. E1 63% de las familias considera que el tiempo que pas6 con su bebé fue adecuado.

La propuesta de recibir un certificado de nacimiento elaborada por nuestro grupo de
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trabajo, asi como el recuerdo personalizado de huellas, fue bien recibido por el 74% de

pacientes.

La Tabla 5 muestra las respuestas en base a la informacién sobre los tramites
administrativos recibidos. Se evidencia que a un 35% de las pacientes les hubiera gustado
recibir la informacion respecto a los tramites administrativos con mayor detalle antes de
la induccion del parto, a un 10% durante el ingreso después del expulsivo, a un 50% antes
del alta y a 5% les parecia indiferente el momento de recibir dicha informacion. También
se analiza si las pacientes necesitan mas informacion sobre el duelo perinatal y la
idoneidad de realizar el cuestionario. Un 55% de las madres considera que la informacion

recibida al alta sobre los primeros pasos del duelo fue insuficiente.

Nuestro cuestionario fue cumplimentado durante la hospitalizacion de las pacientes.
Sin embargo, la mayoria de las pacientes (70%) hubiera preferido que el cuestionario se

hubiera realizado durante la cuarentena, y de forma presencial el 30%.

Tabla 5. Cuestionario de valoracion sobre los tramites administrativos e informacion adicional

Pregunta Respuesta Resultado n (%)

JEn qué momento les hubiera Antes de la induccién de parto 7(37)

gustado recibir informacion de Después del expulsivo en sala de partos 2(11)

los tramites administrativos? Antes del alta de sala hospitalizacion 9 (47)
Antes de la induccién y/o antes del alta 1(5)

Respecto a la informacion que le | Si 11 (55)

hemos ofrecido sobre los

primeros pasos del duelo

(descansar, medicacion si precisa,

respetar la tristeza, entender que es No 9 (45)

un proceso lento...)

¢, Creen que necesitarian mads

informacion?

¢ Creen que es mejor realizar este | Antes del alta 6 (30)

cuestionario antes del alta o

hubiesen preferido entregarlo Durante la cuarentena 14 (70)

pasado la cuarentena?
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Y, por ultimo, la Tabla 6 resume las respuestas obtenidas respecto al apoyo
psicologico. El 53% respondi6 que seria util recibir mas soporte emocional/psicoldgico.
De estos, el 60% manifestd su preferencia en forma de atencidon psicologica
individualizada, el 20% en forma de grupos de ayuda y el otro 20% contesto que preferiria
ambos tipos de ayuda a la vez. Por otro lado, los momentos més adecuados para recibir
la ayuda psicoldgica segln las encuestadas fue durante el ingreso y tras la cuarentena

50%.

Tabla 6. Cuestionario de valoracion sobre la necesidad de apoyo psicologico

Pregunta Respuesta Resultado n (%)
Si 10 (53)

¢CREE QUE SERIA UTIL O No 9 (47)

NECESARIO RECIBIR MAS

SOPORTE EMOCIONAL /

PSICOLOGICO DURANTE EL

PROCESO?

a) ;Qué tipo de ayuda desearia? Grupo de ayuda 2 (20)
Atencion psicoldgica 6 (60)
Ambos 2 (20)

b) ;Qué momento seria el mds En el diagnostico 1 (10)

apropiado? Al ingreso/alta 1(10)
Tras la cuarentena 2 (20)
Al ingreso y tras la 5(50)
cuarentena
Todos 1 (10)

En las preguntas abiertas, las familias expresaron aspectos importantes no recogidos
en las preguntas realizadas por el equipo investigador. Algunas familias redactaron
sugerencias y agradecimientos al equipo que las atendid. Los diferentes agradecimientos

fueron trasladados a todo el equipo asistencial.

Se recogieron diferentes anotaciones relacionadas con el equipamiento y espacio de
consultas externas donde se inicia todo el proceso, recomendando modernizacion y

ampliacion de espacio. Una paciente expreso que «Estuve mucho tiempo en una camilla

143



Musas, vol. 7, num. 1 (2022): 130-150. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2022.vol7.numl.7

incomoday, mientras que otra que «la sala de inicio del proceso es muy pequefia y poco

confortabley.

Por otro lado, varias encuestas (n=5) sugirieron que se deberia tener un acceso directo
a sala de partos, evitando asi el ingreso por consultas externas y posteriormente
hospitalizacion. Una paciente escribid: «Recuerdo con muy mal sabor de boca los
traslados por el propio hospital. Creo que para proximas familias que pasen por la misma
situacion que nosotros, deberian de ingresar directamente a sala de partos, evitando asi
los traslados por las distintas unidades del servicio», mientras que otra paciente refirid
que «Me dolia ver continuamente a embarazadas felices con su gestacion. Creo que se

deberia de evitar los trasladosy.

Otro aspecto de gran importancia detectado en las preguntas abiertas fue la
insonorizacion acustica de sala de partos y hospitalizacion. El 35% de las familias
describen esta necesidad. Es asi como una madre refiri6 que «Escuchar otros bebés llorar
fue lo mas duro para nosotrosy», o «tener a mi bebé sin vida en las manos y escuchar otros
bebés nos partio el corazéony, mientras que otra paciente escribid: «Consideramos que se
deberia de tener un espacio insonorizado para todas las familias que pasamos por un

proceso de pérdiday.

Por ultimo, en dos ocasiones las pacientes han manifestado que se han sentido
acosadas por el hecho de decidir no tener contacto con su bebé. Comentaron que en todos
los servicios le han preguntado si quieren ver/conocer a su bebé y de cierta manera se han
sentido mal por no estar preparados para ello. Asi, una de ellas escribio: «Nos preguntaron
muchas veces si queriamos conocer al bebéy», mientras que la otra paciente refirid que
«Teniamos muy claro que no lo queriamos ver y nos sentiamos con la obligacion, ya que

nos preguntaron cuatro veces lo mismo».

DISCUSION

El manejo del duelo perinatal ha ido cambiando de forma muy significativa en los tltimos
afios. A modo de ejemplo, en los afios setenta se recomendaba que la madre evitaré tener
contacto con el bebé fallecido después del parto con la idea de que ello favorecia su
recuperacion posterior evitando su sufrimiento (O’Connell et al., 2016). Sin embargo, en
los ultimos afios estas practicas han ido cambiando (Downe et al., 2013) a medida que se
ha ido evidenciando que el contacto con el bebé, la creacion de recuerdos y la

planificacion de una despedida, entre otros, ayudan a mejorar el proceso de duelo en los
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padres, dejando atrés el estigma y el sentimiento de culpa de la madre, por un lado, y la
ausencia del reconocimiento del propio bebé como persona, por otro (Freen et al., 2011).
El entorno particular de cada paciente y familia (Blood y Cacciatore, 2014) es también
importante para la buena atencion, evitando ejercer una presion excesiva en una direccion
u otra (Erlandsson et al., 2013). Es por ello necesario entender las necesidades de las
familias que han sufrido una pérdida perinatal, asi como dar una atencion de calidad en

todo este proceso.

Los estudios realizados por O’Connell et al. (2016) y Aiyelaagbe et al. (2017) recogen
las opiniones de familias que han pasado por un proceso de muerte perinatal, incluyendo
las pérdidas espontaneas antes y después de nacer, y las IVEs. Los resultados obtenidos
muestran que los padres puntuan de forma favorable poder despedirse del bebé (89% y
85,4% respectivamente), sostenerlo (91% y 96,3% respectivamente), recuerdos del bebé
(86% y 96,4% respectivamente) asi como poder presentarlo al resto de la familia (86% y
86,2% respectivamente). Si bien nuestro estudio no valord cualitativamente estos items,
si los valoramos a través de las preguntas sobre la calidad de atencion que ofrecemos en
nuestra unidad. El 100% de los pacientes en nuestra unidad se les ofrecio tener contacto
con su beb¢ en sala de partos, aunque el 37% manifesté que el tiempo no fue suficiente.
Por otro lado, al 100% de los pacientes se les ofrecio obtener las huellas de ¢l o ella; sin
embargo, el 42% hubiera querido tener otro recuerdo como la pinza de cordén, pulsera o
el gorro del bebé. En nuestra unidad actualmente no se ofrece la posibilidad realizar fotos
del bebé; sin embargo, la mayoria (53%) no le hubiera gustado recibir este recuerdo. Ante
la propuesta de entregar un certificado de nacimiento a las pacientes posterior al proceso

de pérdida perinatal, el 74% de las pacientes si le hubiera gustado recibirlo.

Por otro lado, el tnico estudio (Cassidy, 2018) que realiza una encuesta online a 796
pacientes, mayoritariamente espafolas, que habian sufrido una muerte perinatal por
encima de las 16 semanas describe que el 52.9% de las madres vio al bebé, el 35.1%
puedo sostener al bebé y solo el 34.7% puedo mostrar el bebé a sus familiares, mientras
que el 30.4% obtuvo un recuerdo del bebé. Nuestro estudio, si bien obtuvo unos mejores
resultados con respecto a la atencion post mortem de la madre, solo esta basado en 20
pacientes por encima de las 22 semanas en proceso de interrupcion de la gestacion, a
diferencia del estudio de Cassidy, que es una encuesta transversal de la atencion de

diferentes hospitales (publicos y privados) en Espana. Es probable que debido a la mayor
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variabilidad de centros, la calidad de atencion de las pacientes relacionadas al contacto

con el bebé y los recuerdos sea menor.

Todo ello contrasta con la evidencia de diferentes estudios, como el de Crawley et al.
(2013), que reportod que la oportunidad de compartir recuerdos esta asociada con mejor
salud mental de las pacientes. De este modo, Cacciatore, Schnebly y Froen (2009)
identificaron una menor incidencia de ansiedad y depresion postparto cuando los padres
recibian soporte médico posterior a la pérdida perinatal y este se asociaba a soporte
emocional, disminuyendo también la probabilidad de estrés postraumatico (Radestad et
al., 1996; Gravensteen et al., 2013; Hughes et al., 2001). Desafortunadamente, nuestro
estudio, al ser del tipo exploratorio, no valor¢ la relacion de la entrega de recuerdos con
otros factores; en cambio, si evidenci6 las necesidades de nuestras pacientes debido a que
53% creia que era necesario recibir mas soporte emocional o psicologico. De ellos el 20%
creia que eran mejor los grupos de apoyo, el 60% la atencion psicologica, mientras que
el 20% restantes creia 0til ambas intervenciones. La mitad de los pacientes (50%) creyo
que el momento mas adecuado para el apoyo emocional era al ingreso en el hospital y

tras la cuarentena, mientras que el 20% solo después de terminar todo el proceso.

Por tanto, en este sentido nuestro estudio es el primero que demuestra que las

pacientes espafiolas en proceso de pérdida perinatal necesitan soporte psicoldgico o de
apoyo.

La calidad de la atencion también implica la forma de dar las malas noticias a la
paciente. Aiyelaagbe et al. (2017) describieron que la atenciéon prestada por el obstetra
fue de ayuda en un 75% de los casos, de comadronas del 92,1%, de la comadrona
especialista en pérdidas del 94,4%, mientras que otros profesionales menos relacionados
el porcentaje esta por debajo del 50%, aunque no describe quién dio la mala noticia sobre
la interrupcion. De forma complementaria, O’Connell et al. (2016) describen que el 47%
fue informado por los obstetras mientras que la noticia fue dada por otros profesionales
el 52% de las ocasiones. El 22% de las pacientes no fueron atendidas por el grupo de
duelo y 25% no conocia que habia apoyo continuo. Por su parte, Cassidy (2018) no valora

estos datos.

En nuestro centro, todas las pacientes reciben el diagnostico y la descripcion del

proceso de interrupcion por obstetras especialistas en medicina materno-fetal. Sin
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embargo, no valoramos si este hecho fue de ayuda para las pacientes ni valoramos de

forma directa la percepcion que tienen ellos de otros profesionales.

La valoracion en nuestro estudio se realiz6 en diferentes momentos del proceso de
interrupcion de la gestacion, como son consulta obstétrica, consulta de enfermeria, parto
y hospitalizacidn, teniendo como limitante el no valorar la consulta de seguimiento. Esta
valoracion de los diferentes &mbitos en el proceso es tan importante como la creacion de
recuerdos. Nuestro estudio evidencia un buena valoracion (puntuacion: 0-10) en general
de las diferentes areas de atencion de la paciente, siendo importante el espacio (X = 8,9),
intimidad (X = 8,36), confort (X = 8,19), ubicacion de las atencion (X = 7,05), tiempo de
espera para ser atendido en consultas (X = 9,73) y tiempo de espera de ingreso en sala de
partos (x = 8,94). No obstante, se obtuvo bajas puntuaciones en la ubicacion de la consulta
de enfermeria (x = 6,05), asi como el tiempo de espera al alta de hospitalizacion (x =

6,22).

En general todos los espacios tuvieron bajas puntuaciones en la valoracién de los
ruidos ambientales (X = 5,98); este problema también fue evidenciado en las preguntas
abiertas. Todo ello refleja la necesidad de ir mejorando en la atencién de los pacientes al
promover como ejemplo espacios aislados de ruidos y/o separados del area de atencion
de las gestantes o la implementacion del alta precoz. Esto esta acorde con Aiyelaagbe et
al. (2017), que describen la importancia de tener un espacio privado (71.1% totalmente

de acuerdo).

Recientemente, con el fin de mejorar este proceso de atencion, la Generalitat de
Catalunya ha elaborado una guia de acompafiamiento del duelo perinatal (Guasch et al.,
2016) pero mas enfocada al ambito del cuidado y que podrian ser extrapoladas al cuidado

de las pacientes con interrupcion de la gestacion.

Desafortunadamente, por el momento no existen revisiones sistematicas que definan
cuales son estas necesidades de forma clara, y gran parte de la informacién disponible se

ha obtenido a partir de encuestas realizadas en diferentes escenarios clinicos.

Nuestro estudio piloto es el primer estudio que valora la atencion de calidad en los
diferentes momentos del proceso de interrupcion de la gestacion y que, por tanto, da una
idea de lo que se necesita cambiar y mejorar a fin de que el paciente en este proceso sienta

confort e intimidad en un espacio adecuado. No obstante, nuestra encuesta tiene la
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limitacion de ser una valoracion numérica que, si bien trata de ser menos subjetiva, pierde

la valoracion relacionada a «acuerdo» o «desacuerdo» que ofrecen los pacientes.

CONCLUSION

La mejora continua de la atencién de los pacientes con una IVE deberia ser un requisito
indispensable de todos los centros de medicina materno-fetal. Para tal fin nuestro estudio
implementa por primera vez una encuesta validada por distintos profesionales
involucrados en el dia a dia de la asistencia de estas pacientes. Nuestra encuesta ha
identificado diferentes puntos de mejora, lo que nos permite identificar los items con
peores puntuaciones para tratar de buscar soluciones de forma inmediata: ubicacion,

ruidos ambientales, recuerdos, tiempos de espera al alta y atencion psicoldgica.

Cabe destacar que, de forma repetida, uno de los puntos peor valorados son los ruidos
ambientales en las diferentes areas del hospital, por lo que se deduce que es necesario

mejorar el aislamiento de los distintos ambientes.

En relacion con el tiempo de espera al alta, parece aconsejable revisar los criterios de
alta de nuestro centro para conseguir que las pacientes puedan acceder mas rapidamente

a un ambiente tranquilo como es el propio hogar.

Después de la realizacion de esta encuesta, parecidé recomendable crear un grupo de

soporte al duelo perinatal.

En el futuro volveremos a evaluar las mejoras obtenidas mediante un estudio del

mismo formato utilizando una encuesta dirigida.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La lactancia inducida es un método a través del cual una madre no gestante

puede dar el pecho a su bebé. Los nuevos modelos de familia formados por parejas homosexuales,
gestacion por sustitucion y adopcion son los casos tipicos en los que se puede optar por llevar a
cabo este proceso. Los métodos existentes para la induccion son farmacologicos y no
farmacologicos, ambos recogidos en unos protocolos especificos. OBJETIVOS. Profundizar sobre
el mecanismo que permite la induccion de la lactancia, los tipos de protocolos existentes,
detallando qué técnicas se usaron y determinando cudles son los factores de éxito para una

induccion satisfactoria. MATERIAL Y METODOS. Buisqueda bibliografica en las siguientes bases

de datos: Pubmed, Web of Science, Cinahl. Se amplia la basqueda en Journal of Human Lactation
y la revista Musas. Fueron seleccionados 16 articulos de casos relacionados con la induccion a la
lactancia. RESULTADOS. LLa mayoria de las madres consiguen instaurar la lactancia gracias a la

motivacion personal, el apoyo emocional y la estimulacion y succion del pecho. CONCLUSIONES.

Surge la necesidad de informar a los sanitarios y consultores para que promuevan y asesoren sobre
la lactancia inducida. Son necesarios mas estudios para poder estandarizar los métodos inductivos
y poderlos individualizar en funcion del caso, objetivos y expectativas, ya que, en funcion de
estos, se determinara el éxito de la induccion.

Palabras clave: induccion a la lactancia; adopcion, homosexualidad; subrogacion; galactogogos.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Induced lactation is a method by which a non-pregnant mother can breastfeed

her baby. New family models such as homosexual couples, surrogate gestation and adoption are
the typical cases in which you can choose to carry out this process. The existing methods for
induction are pharmacological and non-pharmacological, both included in specific protocols.
OBJECTIVES. To delve into the mechanism that allows lactation induction, the types of existing
protocols, detailing what techniques were used and determining what are the success factors for
successful induction. MATERIAL AND METHODS. Bibliographic research in the following

databases: Pubmed, Web of Science, Cinahl. The search is expanded in the Journal of Human
Lactation and Musas. Sixteen case articles related to lactation induction were selected. RESULTS.
Most mothers manage to establish lactation thanks to personal motivation, emotional support,
breast stimulation and sucking. CONCLUSIONS. There is a need to inform health professionals
and consultants so that they can promote and advise on induced lactation when needed. More
studies are necessary to be able to standardize inductive methods and to be able to individualize
them according to the case, objectives, and expectations, since, based on these, the success of the

induction will be determined.

Keywords: Induced Lactation; Adoption; Homosexuality; Subrogation; Galactogogues.
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INTRODUCCION

La lactancia materna exclusiva es el método de alimentacion que se recomienda durante
al menos los primeros seis meses de vida (OMS, 2017). Este alimento le proporciona al
lactante beneficios a nivel inmunoldgico y metabdlico para su correcto crecimiento y
proteccion frente a numerosas enfermedades cronicas e infecciosas. Asi mismo, ofrece
un mejor desarrollo neurocognitivo, una menor morbimortalidad y una disminucion de la
muerte subita del lactante (Kasper et al., 2018). Los efectos en la madre son una reduccion
del riesgo de cancer de mama y ovario, diabetes tipo 2 y depresion postparto (Kasper et
al., 2018; OMS, 2017). En lo que respecta a ambos, madre y bebé, la lactancia promueve
un fuerte vinculo emocional entre ellos (Gribble, 2007). De hecho, socialmente la
lactancia se ve como parte del proceso y transicion que implica el hecho de ser madre
(Marshall et al., 2007; Williams et al., 2013). Este simbolismo de union maternofilial,
junto con las actuales tendencias de «maternidad intensiva», cuyos objetivos se basan en
proporcionar al bebé lo mejor en relacion con cuidados, alimentacion, necesidades y
deseos sobreponiendo el bienestar del bebé por encima del de la madre, pueden influir en

la decision de dar el pecho (Afflerback et al., 2013; Cappellini et al., 2019).

Tradicionalmente, el suceso fisiologico de amamantar se asocia a madres bioldgicas,
pero no solo se reserva esta capacidad a ellas, pues a través de un proceso de induccion
de la lactancia, madres no gestantes pueden dar el pecho. Esto no es un concepto nuevo,
pero bien es cierto que, en la actualidad, a través del cambio de modelos de familia que
experimentamos en nuestra sociedad a través de las adopciones, la gestacion subrogada o
de sustitucion y las parejas de dos madres, ha ganado cierto renombre y puede ser una

opcion mas.

El proceso mediante el cual una madre que no ha estado embarazada nunca ni ha dado
previamente el pecho consigue producir leche y amamantar se denomina «induccion a la
lactancia». Por el contrario, en madres que ya han dado el pecho con anterioridad, se
puede reestablecer la lactancia y este proceso recibe el nombre de «relactacion» (OMS,

1998).

Los motivos por los cuales se induce la lactancia difieren segun el pais. En paises no
occidentales, el objetivo fundamental es la supervivencia del bebé. Casos donde el
lactante esté enfermo, malnutrido, o madres a las que les es imposible amamantar por

enfermedad, como por ejemplo el VIH, o por su fallecimiento, son circunstancias de las
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que se podrian servir el proceso de la induccidn o relactacion por parientes cercanos o de

la misma comunidad, normalmente las abuelas (Ongulesi et al., 2008).

En paises occidentales, la finalidad de la induccion de la lactancia materna es la
creacion del vinculo emocional entre madre e hijo. Segun la teoria del apego de Bowly,
tanto la madre como el bebé necesitan mantenerse en contacto y crear ese vinculo o apego
para el correcto desarrollo en la esfera fisica, emocional y mental y la supervivencia del
bebé¢ (Bowlby, 1996). Asi pues, el motivo principal en estos paises es proporcionar
beneficios a nivel emocional, crear y fortalecer el vinculo del binomio «madre-bebéy,
promoviendo esa proximidad y contacto entre ambos (Cazorla-Ortiz et al., 2019; Gribble,

2007).

En Espana, existen casos de induccion a la lactancia en parejas de gestacion por
sustitucion, adopcidn o parejas de dos madres, pero la prevalencia de familias que llevan
a cabo este proceso es desconocida. De hecho, es inexistente una base de datos al respecto
(Cazorla-Ortiz et al., 2019). No obstante, la popularidad con respecto al tema de la
induccion esta ganando terreno a través del cambio de las estructuras y modelos familiares
descritos. Por lo que a términos de lactancia en general se refiere, si se tienen datos de
prevalencia, situando a Espafia en su tltimo informe anual del Sistema Nacional de Salud
con un porcentaje del 73,9% de lactantes que hasta la sexta semana de vida son
alimentados con leche materna exclusiva. Este porcentaje disminuye en lactantes de 3
meses hasta un 63,9%, y hasta un 39% en lactantes de 6 meses (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2019).

Asi pues, uno se podria preguntar sobre la posibilidad de amamantar a su hijo/a con
su propia leche materna sin la necesidad de haber estado embarazada. ;Es posible dar el
pecho sin embarazo previo? El objetivo de esta revision es profundizar sobre los
mecanismos que permiten la induccion de la lactancia, los tipos de protocolos y técnicas
existentes, y describir cudles son los factores de éxito para lograr tener una induccién

satisfactoria.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision bibliografica entre los meses de diciembre 2019 y febrero de 2020
en las siguientes bases de datos: Pubmed, Web of Science, Cinahl. Se amplia la busqueda
en Journal of Human Lactation y la revista Musas. Revista de investigacion en mujer,

salud y sociedad.
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Las palabras de lenguaje libre usadas como descriptores fueron «induced lactationy,

«inducing lactation», «relactation», «breastfeedingy, «lactation» y «human milky.

En cuanto a las combinaciones boleanas, se usaron «induced lactation or inducing
lactation», «relactation and HIV», «induced lactation and adoption», «lactation and
adoption», «induced lactation and homosexuality», «lactation and homosexuality»,
«induced lactation and surrogate mothersy», «lactation or human milk and adoptiony»,
«lactation or breastfeeding or human milk and adoption» y «lactation or breastfeeding or

human milk and adoption or female sexuality or surrogate mothersy.

Criterios de inclusion: Por motivos de escasez de literatura y por la importancia y
trascendencia de los articulos publicados en los afos ochenta, se ha incluido la evidencia

existente acerca del tema de la induccidn a la lactancia desde entonces hasta la actualidad.

Criterios de exclusion: estudios que no fuesen relacionados con la induccion a la
lactancia, estudios en animales y articulos escritos en otros idiomas que no fuesen espafiol

o inglés.

Figura 1. Diagrama de flujo de los articulos seleccionados

+ 48 referencias no relacionadas con la induccién a la
lactancia

* 4 referencias en animales

« 2 referencias en otros idiomas que no fuesen espafiol o
inglés

,/

* 14 referencias con acceso restringido

+ 11 referencias fueron proporcionadas por profesionales
sanitarios

* 16 referencias cuyo contenido era exclusivamente
relacionado con el proceso de induccién a la lactancia

16 referencias
“seleccionadas

y

Por la escasez de publicaciones, una vez evaluada su calidad mediante la guia Prisma, se
decidi6 incluirlas todas. Del total de 103 articulos, fueron seleccionados 16 (Figura 1), ya que
el resto no incluia informacion sobre la lactancia inducida, eran estudios en animales o
estaban escritos en idiomas distintos al espaiol e inglés. Los articulos que se seleccionaron,

a través de una revision manual, contienen informacion sobre el proceso de induccién a la
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lactancia, métodos utilizados y si se pudo amamantar o no. En la seleccion se tuvo en cuenta
también, con respecto a los articulos clasicos, el grado de impacto que tuvieron sentando las
bases para los siguientes estudios que se realizaron afios después revisando manualmente

cuantos y cuales de ellos los citaban.

RESULTADOS

1. METODOS DE INDUCCION Y PROTOCOLOS

1.1. Induccion farmacologica

Jack Newman y Lenore Goldfarb sientan las bases de este procedimiento (2002), cuyo
objetivo principal es imitar la situacion fisioldgica hormonal propia del embarazo que
induce los cambios necesarios en el pecho preparandolo para la lactancia, y la situacion
hormonal postparto que promueve la producciéon y eyeccion de leche. Esto se consigue
mediante la toma de una pildora anticonceptiva que contiene estrogenos y progesterona,

juntamente con la toma de Domperidona.

Domperidona y otros galactogogos

Antagonista dopaminérgico generalmente usado como antiemético. Como efectos
adversos, puede aumentar los niveles de prolactina pudiendo inducir la lactancia. Por ello
se le considera un galactogogo o farmaco inductor de la produccion de leche. Las
concentraciones de Domperidona que pueden resultar en la produccion de leche varian
en funcion de la dosis, con lo cual, para su uso como galactogogo, se sugiere una dosis
de 10-20 mg via oral 3-4 veces al dia. Los efectos extrapiramidales son muy infrecuentes
y no atraviesa la barrera hematoencefalica, con lo que no presenta efectos neurolégicos y
resulta mas segura para la madre y bebé. De hecho, es catalogado como un farmaco
seguro, compatible con la lactancia y con un riesgo muy bajo para el lactante, siendo
ampliamente usado como galactogogo. Un hecho a remarcar seria que se asocia con un
incremento del riesgo de padecer arritmias, especialmente en personas mayores, con
patologias cardiacas previas o con el uso concomitante de otros farmacos que alargan el
QT. Es extremadamente infrecuente que pueda suceder en una mujer sana sin patologias

previas, pero se ha de tener en cuenta a la hora de su prescripcion (Apilam, 2002).

La Metoclopramida seria un farmaco similar. También es un antiemético y
antagonista dopaminérgico, asi como un galactogogo y fairmaco seguro con riesgo muy

bajo para la lactancia y el lactante. No obstante, este si atraviesa la barrera
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hematoencefalica, pudiendo causar efectos adversos a nivel neurologico, como sintomas
extrapiramidales o depresion, con lo que se prefiere la Domperidona para dicha finalidad

(Apilam, 2002).

Otros farmacos también descritos como galactogogos serian la Clorpromazina y la
Sulpirida. La Clorpromazina, ansiolitico, antipsicético y antiemético también puede, al
inhibir la dopamina, aumentar los niveles de prolactina y aumentar la produccion de leche.
No obstante, se considera de riesgo bajo para la lactacia con riesgo leve para el lactante,
con posibles, aunque poco probables, efectos sedantes (Apilam, 2020). La Sulpirida es
un antipsicético, antidepresivo, antiemético y procinético antagonista selectivo de la
dopamina que aumenta también los niveles de prolactina, siendo usado asi, pues, como
galactogogo. Tiene un riesgo muy bajo para la lactancia, pero aunque no esté publicada,
existe la probabilidad de efectos en el lactante del tipo psicotropicos, y de sintomas
extrapiramidales y arritmias en la madre. Por estos posibles efectos, hay quienes no
consideran el uso adecuado de la Clorpromazina y especialmente de la Sulpirida para

inducir la lactancia (Apilam, 2002).

Finalmente, la utilizacion de oxitocina via spray intranasal o el uso de la hormona
liberadora de tiroxina son mas ejemplos de farmacos facilitadores de la extraccion lactea
y galactogogos respectivamente, pero menos ampliamente disponibles, utilizados y

descritos (Hormann et al., 1998).

Pildora anticonceptiva

La pildora ha de contener 1 mg de progesterona (preferible si son 2-3 mg) y no mas de
0,035 mg de estrogeno. Se inicia su toma en cualquier punto del ciclo menstrual y ha de
ser tomada sin interrupciones el tiempo indicado segun el protocolo establecido. Por estos
dos motivos la pildora no resulta eficaz como método anticonceptivo, pero si para
favorecer el desarrollo mamario necesario para dar el pecho, con lo cual se recomiendan

el uso de otros métodos para evitar la concepcion (Goldfarb et al., 2002).

Es importante recalcar que, estos fArmacos deben ser prescritos y supervisados por

un profesional sanitario.

1.2. Induccion no farmacolégica

Este método de induccion se basa en el uso de las hierbas como galactogogos (fitoterapia)

y/o la estimulacion del pecho y pezon manualmente y con el uso de un sacaleches.
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Hierbas

Es conocido el hecho de que el consumo de ciertas hierbas y plantas puede ser de ayuda
para la produccion de leche. Entre estas se encuentran principalmente el Fenogreco y el
Cardo Bendito y se recomienda tomar 3 capsulas de cada una 3 veces al dia. Si se desea
el uso conjunto con un método farmacoldgico, como la toma de la pildora anticonceptiva,
se recomienda iniciar la fitoterapia una vez finalizada la prescripcion de esta (Goldfarb y
Newman, 2002). Otros galactogogos naturales conocidos son la levadura de cerveza, la
moringa, el hinojo y el Cardo Mariano. Todos los citados son considerados de riesgo muy
bajo para la lactancia, siendo seguros y compatibles con esta, a excepcion del hinojo que

es catalogado de poco seguro con alto riesgo para la lactancia por sus efectos neurotdxicos

(Apilam, 2002).

Cabe decir que el uso en exceso de estos productos puede provocar intoxicaciones €
interaccionar con otros farmacos. Con respecto a la literatura acerca del tema, existen
publicaciones sobre su efectividad, aunque la evidencia cientifica con respecto a la
seguridad y eficacia real de las hierbas usadas como galactogogos es escasa (Cazorla

Ortiz, 2018; Hormann et al., 1998; Mortel et al., 2013).

Estimulacion del pecho y sacaleches

Durante el proceso de induccion, es el factor mas importante y puede realizarse mediante
el uso combinado de masajes y extracciones frecuentes preferiblemente con un sacaleches
eléctrico (mejor si es doble) o, en su defecto, con un sacaleches manual (Cazorla Ortiz,

2018; Flores-Anton et al., 2017; Goldfarb y Newman, 2002).

Todos los métodos descritos pueden encontrarse en la Figura 2, en la que se explica
un algoritmo para conseguir la induccién de la lactancia, segin el tipo de induccion

deseado.
Existen distintos protocolos para la induccion de la lactancia, planteados de nuevo

por Jack Newman y Lenore Goldfarb (2002), basados en los métodos descritos.

1.3. Protocolo Regular

Sugerido para aquellas madres que tengan de margen minimo 6 meses antes del

nacimiento o llegada de su bebé.

6 meses antes de la llegada del bebé, se inicia la toma de una pildora anticonceptiva

por dia juntamente con la toma de Domperidona 10 mg 4 veces al dia durante la primera
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semana. Pasada la primera semana, se incrementa la dosis de Domperidona a 20mg 4
veces al dia y se mantiene esta combinacion hasta 6 semanas antes de la llegada del bebé.
A partir de entonces, se para la pildora anticonceptiva continudndose la Domperidona con
la misma posologia. Parando la pildora, ante la bajada hormonal, la madre debe
experimentar sangrado vaginal, de lo contrario, y en caso de ser fértil, deberia estudiarse
un posible embarazo. Las siguientes semanas hasta la llegada del bebé la madre ha de
realizar la estimulacion de pecho junto con extracciones. Se recomiendan primeramente
masajes en el pecho, incluyendo areola y pezén, asi como realizar suaves tracciones sobre
este. Las extracciones son preferibles con sacaleches eléctrico doble, cada 3 horas durante
el dia y cada 4 horas durante la noche, con una duraciéon de unos 5-7 minutos. Es
importante la extraccion nocturna dado que, de forma fisioldgica en la madre, la
prolactina aumenta entre la 1 y las 5 de la madrugada, con lo que, si aprovechamos este
hecho, junto con el hecho de que cudntas mds extracciones mayor produccion de leche,

el resultado serd mucho mas favorable (Goldfarb y Newman, 2002).

Este proceso intenta imitar la fisiologia como bien se comentd con anterioridad
(Goldfarb y Newman, 2002), de manera que mantenemos en una primera fase, gracias a
la pildora, niveles hormonales elevados de estrogeno y progesterona simulando el
embarazo que ayudan a preparar al pecho para que, cuando la paremos y continuemos
con la Domperidona y empecemos con la estimulacion, entremos en una segunda fase
simulando el postparto donde el descenso hormonal de progesterona y el estimulo de
succion induce una subida de los niveles de prolactina y oxitocina para que se pueda dar

lugar a la produccion y eyeccion de leche.

Cuando se empieza la estimulacion, se puede afadir la ingesta de hierbas
galactogogas, como el Fenogreco y el Cardo Bendito mencionados anteriormente,
tomando 3 capsulas de cada una de ellas 3 veces al dia junto con las comidas. Las capsulas

han de contener aproximadamente 610 mg de Fenogreco y 390 mg de Cardo Bendito.

La aparicion de leche suele ser al principio en forma de gotas que luego, con el
tiempo, daran lugar a un chorro eyectivo de leche. El tiempo que transcurre entre que se
inicia la estimulacion y se logra extraer leche puede ser desde dias a semanas, dado que
cada cuerpo es distinto y por ello responde de forma diferente (Goldfarb y Newman,

2002).
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Una vez tiene lugar la llegada del bebé, se debe continuar con la misma posologia de
Domperidona y poner, tan pronto como sea posible, el bebé al pecho y establecer una
lactancia a demanda. En un primer momento, se recomienda al final de cada toma realizar
una extraccion con el sacaleches de unos 10 minutos para favorecer el aumento de
produccion. Las hierbas también se pueden seguir consumiendo hasta que la lactancia
esté bien establecida. Una vez lleguemos a este punto, se podria empezar a reducir la dosis
de Domperidona gradualmente e incluso llegar a dejar de tomarla (Goldfarb y Newman,

2002).

1.4. Protocolo acelerado

Este protocolo se ajustaria a aquellas madres que disponen de menos de 6 meses antes de
la llegada de su bebé. Para estas circunstancias, la pildora anticonceptiva se toma durante
30-60 dias sin interrupciones junto con la Domperidona a dosis directamente de 20 mg 4
veces al dia. Si la madre percibe cambios en el pecho, tales como incremento del tamafio
de al menos una copa, sensacion de plenitud, pesadez y dolor en los primeros 30 dias, se
detiene la toma de la pildora manteniendo la ingesta de Domperidona e iniciando la

estimulacion del mismo modo que en el protocolo regular.

La produccion de leche puede ser menor en comparacion con el protocolo regular,
pero no obstante suele ser suficiente para abastecer las necesidades del bebé. Se podrian

utilizar métodos de suplementacion si fuese necesario.

En caso de que la madre disponga de 4 semanas o menos, o incluso si decide dar el
pecho una vez llega el bebé, la induccion es posible. Se empieza la toma de la pildora
anticonceptiva junto con los 20 mg de Domperidona 4 veces al dia. Lo ideal seria que la
madre pudiese tomar la pildora al menos 30 dias y una vez completado este tiempo se
detendria su uso manteniendo la Domperidona e iniciando, con sacaleches eléctrico
doble, la estimulacion. Del mismo modo que en el protocolo regular, una vez se inicia la

estimulacion, se pueden afiadir las hierbas galactogogas con la posologia descrita.

Los diferentes tipos de protocolos de induccidn a la lactancia dependiendo del tiempo

disponible se reflejan en el algoritmo de la Figura 2.

1.5. Protocolo para mujeres menopausicas

Esta indicado para mujeres con menopausia como estado fisiolégico o como

consecuencia debido a una cirugia ginecoldgica. Primeramente, en caso de que la madre
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se encuentre con terapia hormonal sustitutiva, se debe parar y reemplazar por la pildora
anticonceptiva e iniciar Domperidona de forma gradual como en el protocolo regular. Se
mantiene dicha combinacidon hasta que experimenta la madre los cambios en pecho
descritos en el protocolo acelerado. Al menos se recomienda, para mujeres menopausicas,
un minimo de 60 dias con ambos farmacos. Una vez completado ese minimo y se hayan
experimentado los cambios en el pecho, se para la anticonceptiva, se continua con
Domperidona y se empieza la estimulacion, pudiendo afiadir el uso de hierbas, del mismo

modo que en los protocolos anteriores.

1.6. Condiciones especiales

En caso de que la madre tenga antecedentes de trombosis, patologia cardiaca o
hipertension arterial, se contraindica el uso de la pildora anticonceptiva. No obstante, se
han dado casos de madres donde subministrando el antihipertensivo Metildopa, han
respondido bien y se ha permitido el uso concomitante con la pildora, beneficiandose
incluso en un mayor incremento de produccion de leche, ya que este farmaco aumenta los

niveles de prolactina (Apilam, 2002; Goldfarb y Newman, 2002).

La Sertralina suele ser un farmaco eficaz en caso de que la madre presente
antecedentes de depresion, siendo compatible con la lactancia y, probablemente, el
antidepresivo mas seguro en estas condiciones (Apilam, 2002; Goldfarb y Newman,

2002).

En cuanto a la pildora anticonceptiva, existen mujeres que no la toleran. En estos
casos, se pueden intentar alternativas tales como estrogenos y progesterona topicos en
forma de cremas o parches, junto a la ingesta de Domperidona. Incluso en esta situacion,
la madre podria optar por la toma de unicamente Domperidona junto a hierbas. Existen
otras mujeres que no experimentan los cambios en el pecho descritos en los protocolos
mientras toman la pildora. La solucion en estos casos seria o bien sustituir la pildora por
otra que contenga mas cantidad de progesterona, o bien continuar con la misma y afadir
dosis extra de progesterona tomando otra pildora con dosificacion mas alta de esta

hormona (Goldfarb y Newman, 2002).

Finalmente, respecto a las hierbas como el Fenogreco propuesto, se ha de tener en
cuenta que puede tener un efecto hipoglucemiante, con lo cual, en madres diabéticas, debe

emplearse con mucha precaucion. De la misma forma, el Fenogreco podria agravar los
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sintomas respiratorios tipicos del asma, asi que también debe ser tomado con precaucion

en madres con antecedentes asmaticos (Goldfarb y Newman, 2002).

1.7. Composicion de la leche resultado de la induccion

Existen estudios que han comparado la composicion de la leche materna de madres
gestantes y de madres no gestantes que han llevado a cabo un proceso de induccion. Los
resultados concluyen que la leche resultado de la induccion contiene unos niveles
parecidos o incluso mayores en cuanto al total de proteinas, anticuerpos tipo IgA,
lactoferrina y lisoenzimas, comparada con la leche de madres que fisiologicamente han
pasado por un embarazo. Por tanto, no se encuentran diferencias significativas entre
ambas composiciones. No obstante, se proponen estudios acerca de la leche inducida
conforme mas aumenta su produccion y de la leche extraida mediante sacaleches o por la

succion del bebé para ver si existe alguna diferencia (Perrin et al., 2015).

2. FACTORES DE EXITO Y DIFICULTADES QUE LAS MADRES
PUEDEN EXPERIMENTAR

Hay que tener en mente que lo mas importante para las madres, como bien se ha citado
en el apartado «Finalidad de la induccion de la lactanciay, es crear un vinculo con su bebé,
con lo que han de tener apoyo a nivel emocional por parte de su entorno personal y
sanitario (Gribble, 2004) que ayude a afianzar la confianza en ellas mismas y la
motivacion para poder llevar a cabo este proceso con las dificultades que pueden aparecer

(Cazorla Ortiz et al., 2019).

Otro requerimiento para una induccion favorable y exitosa es la frecuente y adecuada
estimulacion del pecho antes de la llegada del bebé y la succion de este a posteriori
(Flores-Anton et al., 2017). El hecho de que el bebé esté dispuesto a mamar puede
depender de su disposicion y habilidad, de su edad, del método de alimentacion y tiempo
transcurrido entre el nacimiento y la llegada a su nueva familia, y de condiciones que le
impidan mamar bien, como por ejemplo un mal agarre o la presencia de frenillo lingual

(Hormann et al., 1998; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017).

En cuanto a las dificultades que afrontan estas mujeres, suelen ser la falta de
informacion acerca del tema, la falta de soporte por parte de profesionales sanitarios
debido al desconocimiento del tema y la incertidumbre de si podran ser capaces o no de

dar el pecho. Por ello mismo, las madres que se adentran en este proceso pueden llegar
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a sentir miedo, inseguridad o estrés, de manera que el soporte y la confianza en ellas es

crucial (Flores-Antén et al., 2017).

En Espana, un estudio realizado a madres que han inducido la lactancia pone de
manifiesto dichas dificultades citadas y se anade, en cuanto a dificultades que provienen
propiamente del hecho de amamantar, la cantidad de leche que son capaces de producir.
No obstante, que algunas madres no pudiesen lograr la lactancia materna exclusiva no les
supuso un impacto negativo dado que su principal objetivo era sentir esa proximidad con

su bebé (Cazorla Ortiz et al., 2019).

También se afiade una mayor dificultad en aquellas mujeres que inducen la lactancia
en comparacion con aquellas que relactan (Cazorla Ortiz et al., 2019). Esto podria
sustentarse en otro estudio que informa acerca de la capacidad de la glandula mamaria de
reaccionar de una forma mas exacerbada a una segunda gestacion. Se demuestra en
glandulas mamarias de raton que este hecho es consecuencia de una memoria epigenética
a largo plazo del embarazo y su efecto en la mama. Concretamente, la primera gestacion
induce cambios epigenéticos que promueven la rapida expresion de determinados genes
en una siguiente gestacion, resultando en una respuesta funcional mayor y mas rapida de

la glandula mamaria (Dos Santos et al., 2015).

3. Resultados de la induccion a la lactancia segun el tipo de pareja

Tras el andlisis de los 16 articulos seleccionados, a continuacion se exponen unas tablas
resumen (Tablas 1, 2, 3 y 4), dividiéndolas por el tipo de pareja que se somete al proceso
de induccion de la lactancia, e incluyendo por tabla la siguiente informacién: autor y afio
de publicacion, el tipo de estudio, los métodos que usaron para la induccién y si esta fue

exitosa en cuanto a si se pudo dar el pecho o no y el tipo de lactancia obtenida.
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Tabla 3.1. Madres de adopcion

Autor/es, aioy Disefio del Método de induccion Resultados
pais estudio
Auerbach etal.  Descriptivo = Estimulacion pecho y pezon Satisfactorio.
(1981) EEUU (manual +/- mecénica + succion Mayoria: Lactancia
del bebé) + suplementacion mixta.

dietética (vitamina B y abundante
ingesta de liquidos). Algunas

madres usaron hormonas.

Nemba (1994)  Estudiode  Farmacos galactogogos + Satisfactorio.

Papua Nueva un caso estimulacion (succion bebé). Mayoria: Lactancia

Guinea Algunas madres recibieron materna exclusiva
progesterona.

Abejide et al. Estudio de  Succién del bebé Satisfactorio.

(1997) Nigeria  un caso Lactancia materna

exclusiva

Cheales- Estudiode = Metoclopramida + oxitocina Satisfactorio.

Siebenaler un caso intranasal en spray + estimulacion = Lactancia materna

(1999) EEUU (sacaleches eléctrico) exclusivay

posteriormente mixta

Szucs et al. Estudio de  Anticonceptivos orales + Satisfactorio.

(2010) EEUU un caso Domperidona + estimulacion Lactancia materna
(sacaleches eléctrico doble) + exclusiva para ambos
fitoterapia (fenogreco y cardo gemelos prematuros.
bendito)

Flores-Anton et  Estudio de  Domperidona + estimulacion Satisfactorio. Se

al. (2017) un caso (sacaleches eléctrico doble y convierte en donante

Madrid extraccion manual) de leche.
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Autor/es,

afio y pais

Tabla 3.2. Pareja de madres homosexuales

Diseio del

estudio

Método de induccion

Resultados

Wabhlert et al.
(2013)
EEUU

Wilson et al.
(2015)
EEUU

McGuire
(2019)

Australia

Caso de

ética

Estudio de

un caso

Estudio de

un caso

Anticonceptivos +
Metoclopramida o
Clorpromazina +
estimulacion (sacaleches
eléctrico) +/- hierbas

galactogogas

Pildora anticonceptiva +
Domperidona + estimulacion
(sacaleches eléctrico) +
hierbas galactogogas
(Fenogreco y Moringa
Oleifera)

Pildora anticonceptiva +
Domperidona + estimulacion

(sacaleches eléctrico)
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Resalta que los riesgos que
pudiese suponer la induccion
a la lactancia (minimos) son
infinitamente superados por
los beneficios que supone
para el bebé y la relacion
mama-bebé. También pone
de manifiesto el
desconocimiento del tema por
parte de la obstetra.
Satisfactorio. Lactancia
materna mixta por parte de
ambas madres para su bebé

adoptado.

Satisfactorio. Lactancia
materna exclusiva compartida
entre la madre que se induce

y la madre bioldgica.
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Tabla 3.3. Madres de bebés gestados por sustitucion

Autor/es, afio  Disefio del Método de induccion Resultados
y pais estudio

Banapurmath  Estudio de = Metoclopramida + Las mujeres consiguen
et al. (1993) un caso estimulacion (masaje y lactancia materna (algunas
India succion del bebé) exclusiva y otras mixta).
Biervliet et al. | Estudio de = Metoclopramida + Satisfactorio. Lactancia
(2001) un caso estimulacion (sacaleches mixta.
Reino Unido eléctrico)
Shiva et al. Estudio de =~ Metoclopramida + Satisfactorio. Lactancia mixta
(2010) Iran un caso estimulacion (sacaleches

eléctrico)
Farhadi etal. | Estudio de Imaginacion + estimulacion Satisfactorio. Lactancia mixta
(2017) un caso tactil del pecho +
Irlanda Metoclopramida + sacaleches

eléctrico doble
Zingler et al. Estudio de  Domperidona + sacaleches Satisfactorio. Lactancia mixta

(2017) Brasil ~ un caso eléctrico + succion bebé

Tabla 3.4. Madres transgénero y madres XY

Autor/es, afio Disefio del Método de induccion Resultados

y pais estudio
Reisman et al. Estudio de Domperidona + Satisfactorio. Madre transgénero
(2018) EEUU  un caso progesterona + consigue lactancia exclusiva y mixta

estradiol + sacaleches = para su hijo adoptivo

LeCain et al. Estudio de | Domperidona + Satisfactorio. Madre con cariotipo
(2020) un caso estrogeno Unicamente = XY y sindrome de insensibilidad a
Reino Unido + sacaleches los androgenos consigue lactancia

mixta para su hijo gestado por

sustitucion
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Una vez expuestos estos resultados de cada estudio seleccionado, se puede decir que
la induccion a la lactancia es posible y tuvo lugar en todos los casos expuestos.
Concretamente, se logro lactancia exclusiva en cuatro de los dieciséis articulos (Abejide
etal. 1997; McGuire, 2019; Nemba, 1994; Szucs et al., 2010;), mixta en siete de dieciséis
(Auerbach et al., 1981; Biervliet et al., 2001; Farhadi et al., 2017; LeCain et al., 2020;
Shiva et al., 2010; Wilson et al. 2015; Zingler et al. 2017;), mujeres con exclusiva y mixta
en tres (Banapurmath et al., 1993; Cheales-Siebenaler, 1999; Reisman et al., 2018) y
finalmente un caso donde la mujer se convirtié ademas en donante de leche (Flores-Anton

etal., 2017).

DISCUSION

Con respecto a la experiencia publicada de casos de induccion a la lactancia, la inmensa
mayoria de mujeres consiguen poder dar el pecho. A lo largo de la literatura,
concretamente en los inicios sobre el conocimiento acerca del tema, se han usado los
términos «induccidon» y «relactaciony» indiscriminadamente, por lo que en algunos
articulos las mujeres ya habian estado embarazadas o habian lactado previamente, en cuyo
caso, el término mas apropiado seria el de «relactacién». En el estudio de Abejide et al.
(1997), las participantes consiguen lactancia exclusiva sin usar firmacos y coinciden que
todas habian gestado y habian amamantado con anterioridad. Este tipo de mujeres que
habian dado el pecho previamente, en el estudio de Auerbach (1981) conseguian leche
mas facil y rapidamente, atendiendo este hecho a la posibilidad de creacion de células
memoria en una primera gestacion (Dos Santos et al., 2015), como se ha comentado con

anterioridad.

No obstante, en el estudio de Banapurmath et al. (1993), a pesar de que las
participantes también habian tenido embarazo y lactancia previas, unas consiguen
lactancia exclusiva y el resto mixta. En el caso del estudio de Nemba (1994), tanto las
mujeres que inducen como las que relactan produjeron la leche de igual forma. Cheales-
Siebenaler (1999) y Szucks (2010) relatan los casos de inducciones en madres adoptivas
que consiguen lactancia exclusiva, de igual modo que Flores-Anton et al. (2017) describe
a una madre adoptiva que logra lactancia exclusiva y convertirse en donante de leche. En

estos tres Ultimos descritos, ninguna habia realizado lactancia materna previa.
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Por todo ello, la lactancia previa es un factor fuertemente influyente pero no
determinante del éxito de la lactancia, puesto que todas las mujeres tienen la misma

capacidad.

En lo que a métodos se refiere, se describen tanto farmacoldgicos como no
farmacoldgicos. Cabe mencionar que existe una diferencia entre los casos descritos de
«relactacion» e «induccidny», y es que para la induccidn se necesita la combinacion de
ambos métodos, no siendo esto un hecho estrictamente necesario en la relactacion, donde
pueden ser suficientes los métodos no farmacolégicos (Abejide, 1997; Auerbach, 1981).
De todas formas, en todos ellos hay un denominador comun que es clave: la estimulacién
del pecho y pezén (Abejide, 1997; Auerbach, 1981; Flores-Antén et al., 2017; Nemba,
1994; Szucs et al., 2010; Wilson et al., 2015). La estimulacion puede ser mediante
sacaleches eléctrico (preferiblemente doble), extraccion manual y por la succion del bebé.
Otros factores descritos que promueven el éxito son la motivacion de la madre y el apoyo
emocional de su familia y personal sanitario (Abejide, 1997; Nemba, 1994; Szucks et al.,

2010).

La lactancia mixta con el uso de suplementacion es un hecho frecuente al que las
madres que se inducen recurren, debido a una produccidn insuficiente como para
amamantar de forma exclusiva en algunas madres. No obstante, no es un hecho que les
repercuta de forma negativa ya que, para la mayoria de ellas, el objetivo primordial es la
unioén emocional con su bebé (Auerbach, 1981; Biervliet et al. 2001; Farhadi y Philip,
2017; Flores-Antén et al., 2017; LeCain et al., 2020; Szucs et al., 2010; Wahlert y Fiester,
2013; Wilson et al., 2015), a excepcion del estudio de Nemba (1994) y Abejide (1997),

donde el objetivo es la supervivencia de los bebés dadas las precarias circunstancias.

Con todo lo expuesto, surge la necesidad de definir qué es una lactancia inducida de
éxito, dado que serd de éxito o no en funcion de los objetivos y expectativas iniciales de
la madre que, como se ha relatado a lo largo del trabajo, pueden ser nutricionales,
emocionales, un factor de supervivencia o la produccién mayor o menor de leche. Por
tanto, antes de iniciar el proceso cabria puntualizar esta cuestion. La Figura 3 presenta un
algoritmo sobre el éxito de la induccidén donde se presentan dos escenarios: una induccioén
exitosa o, por el contrario, una induccion fallida, y se exponen los factores que han podido

llevar al fracaso, siendo los dos factores clave la madre y el bebé.
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Finalmente, en estos ultimos afios se han publicado casos de madres que distan a los
modelos descritos a lo largo de la literatura. En el estudio de Reisman, Goldstein et al.
(2018), una madre transgénero logra dar el pecho, a través de la induccion, de forma
exclusiva durante 6 semanas a su hijo adoptado. Seis afos atras empezd su feminizacion
hormonal y para el momento en el que se plated la adopcion e induccion tomaba estradiol,
progesterona y espironolactona, esta ltima para el bloqueo androgénico. Este régimen
hormonal se mantuvo para la induccidon incrementando gradualmente las dosis y
anadiéndose Domperidona junto con la estimulacion mediante sacaleches. El bloqueo
androgénico para la induccion en estas mujeres es necesario y se mantuvo durante la
lactancia. En el estudio de LeCain et al. (2020) se describe a una mujer con fenotipo
femenino y con cariotipo XY que padece el sindrome de insensibilidad a los androgenos.
Es diagnosticada en la infancia, se le extirpan ambas goénadas y se le pauta sustitucion
hormonal con estrogenos en su adolescencia. En su proceso inductivo se mantienen estos
estrégenos y se incorpora la Domperidona y la estimulacion del pecho con sacaleches,
consiguiendo una lactancia mixta para su hijo gestado por sustitucion. No se ha descrito
otro caso como este en el que la induccién se lleve a cabo mediante Uinicamente
estrogenos, lo que lleva a sugerir por parte de los autores que el uso de la progesterona

podria no seria esencial para la lactogénesis.

Estos dos ultimos articulos marcan una diferencia con respecto al resto de las mujeres
y protocolos usados en el resto de las publicaciones, pero no por ello muestran una
inferioridad o ineficacia en el proceso, dado que son igualmente capaces de dar el pecho
a sus bebés. Ambos ejemplifican la no necesidad de tener 6rganos reproductores
femeninos para poder amamantar, como un utero u ovarios, o un cariotipo XX. Todo ello
me lleva a reflexionar si la lactancia masculina (Lafont, 2015) podria ser posible en un
futuro como una realidad y posibilidad mas de poder amamantar, de manera que la
induccidn permitiese un rol de lactancia compartido entre madre y padre, puesto que, a
grandes rasgos, solo necesitariamos un adecuado protocolo hormonal (incluyendo el
bloqueo androgénico), farmacoldgico y de estimulacion junto con una hipofisis

normofuncionante.

CONCLUSIONES

En nuestra sociedad actual, van apareciendo cada vez mas nuevos conceptos de familia

distintos al modelo «tradicional» de padre y madre, como serian parejas homosexuales,
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parejas monoparentales y parejas que recurren a las técnicas de reproduccion asistida,
adopcidon o gestacion por sustitucion. Todas estas circunstancias, inclusive madres
transgénero o madres cariotipicamente XY, como se ha podido ver a lo largo de la
revision, sientan las bases de futuros posibles escenarios cada vez mas frecuentes donde
la opcion de inducir la lactancia debe estar presente, dandola a conocer y dando a conocer
a su vez que, a pesar de no ser un proceso sencillo y rapido, y que requiere de una elevada
motivacion personal y apoyo emocional, es factible y proporciona una fuente de multiples
beneficios bidireccionales para madre e hijo. Estos beneficios abarcan los inmunologicos,
nutricionales y emocionales, promoviendo la unioén y vinculo maternofilial y, a su vez, el

empoderamiento de madres no bioldgicas, pero madres, al fin y al cabo.

De este modo, para poder promover esta alternativa a las madres, es esencial que los
profesionales sanitarios estén informados y formados acerca de esta cuestion, y que
formen parte del pilar fundamental de apoyo antes, durante y después del proceso de
induccion. Con todo ello, se requiere de mas estudios con mayor grado de calidad de
evidencia que permitan la estandarizacion y comparacion de métodos con el fin de tener
una guia especifica, Util y practica para cada caso en particular, y que permitan poder
proporcionar mas informacion acerca de la seguridad y eficacia de los farmacos y

fitoterapia empleados.

Unificando las técnicas y protocolos existentes, se han creado dos algoritmos (Figura
2y 3), con la finalidad de poder sentar una base a través de la cual profesionales sanitarios
y consultoras de lactancia sean capaces de orientar, personificar e individualizar la
induccion segun las circunstancias de la madre y del bebé. El primer algoritmo (Figura 2)
describe los pasos a seguir para conseguir la induccidén a la lactancia, y el segundo
protocolo (Figura 3) serviria para el control evolutivo de esta, asi como también para
proporcionar herramientas en caso de induccion no satisfactoria o en caso de necesitar

refuerzo con suplementacion.
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estrellas, y asi sucesivamente. Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Algoritmo sobre la lactancia materna inducida. Las estrellas sirven para
unir cajas que tienen el mismo numero de estrellas, quedando asi vinculadas. Las
cajas con una estrella se relacionan entre si, y lo mismo sucede entre las cajas con dos
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