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Resumen

La atencién del nacimiento en los tiempos actuales se ha caracterizado por estar sujeta a un
ritmo acelerado, ser fria, despersonalizada y en apego a protocolos de manejo que incluyen
una intervencion médica catalogada en muchos casos como excesiva que no distingue a
mujeres de bajo o alto riesgo. Es muy probable que la atencion obstétrica tome poco en cuenta
los aspectos emocionales de la mujer en labor lo cual puede impactar profundamente en la
experiencia vivida y en sus niveles de satisfaccion. El presente estudio analiza el papel de la
satisfaccion materna como indicador de calidad en la atencion cuando ésta es centrada en la
mujer y su familia. Se estudiaron mediante enfoque y técnicas cualitativas a mujeres que
recibian atencion en la practica médica privada para conocer sus percepciones e identificar los
indicadores mas trascendentes que impactaron en la satisfaccion de su experiencia de
nacimiento y posteriormente se compara con mujeres atendidas en su propio hogar, hospitales
privados y publicos independientemente de quien realizara su atencién. Se encontré que la
satisfaccion es un parametro de multiples dimensiones, dificil de generalizar y de usar como
variable Unica que refleje calidad en el servicio o bienestar de las personas. Se identificaron
las categorias de seguridad, empoderamiento y vinculacion afectiva como trascendentes en la
percepcioén de satisfaccion con la experiencia de nacimiento de la mujer y los temas de apoyo,

libertad y contacto piel a piel con los mas importantes de cada categoria respectivamente.



l. Introduccion

1.1 Antecedentes

Bajo la premisa de proteger y ayudar a la mujer que esta por tener un hijo, los
servicios de salud publica se hicieron cargo de la atencion de las mujeres embarazadas en los
centros hospitalarios y bajo los cuidados y vigilancia de los médicos obstetras entrenados para
resolver complicaciones en sitio. Lo anterior, representa sin duda un beneficio para aquellas
mujeres con un embarazo y trabajo de parto complicado en las cuales una cesarea resulta ser
una nueva técnica que les salvo la vida a ellas o a sus bebés. Sin embargo el precio fue que el
resto de las mujeres sanas y con embarazos no complicados que representan a la gran
mayoria, se sometieran a las intervenciones medicas cada vez mas invasivas que regulan el
proceso ya no fisioldgico del nacimiento convirtiéndolo en un evento puramente mecanico
controlado y por lo general acelerado a criterio de los médicos lo cual implica riesgo de otras
intervenciones a consecuencia, mayor nimero de complicaciones y mayor necesidad de
terminar en una cesarea (Johanson, Newburn y Macfarlane, 2002).

El indice de cesareas en México se encuentra por encima de lo recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud y se considera un problema de salud publica de origen
multifactorial cuyos efectos negativos a mediano y largo plazo en la madre, individuo y
sociedad seguiran necesitando de mayor investigacion para evaluar la magnitud de su alcance.
Sin embargo, el papel del médico en la decision de la cesarea es muy fuerte. Si bien es cierto
que muchas mujeres desean un evento no “doloroso”, sencillo y programado, también hay
muchas otras con mas informacion que buscan un parto. El problema de estas ultimas es que
no encuentran quien verdaderamente esté dispuesto a darles la oportunidad de experimentarlo
a nivel de medicina privada. La gran mayoria de los obstetras con la preferencia de una

cesarea programada o después de un breve intento de labor, influirdn de manera directa o



indirecta en la decisién sobre la mujer para escoger la cesarea tarde o temprano (Hopkins,
2000; O'Dougherty, 2013).

El proceso de disminuir el exceso de la intervencion médica no necesaria parece muy
dificil al ser multicausal y sin embargo no es imposible. En Canad& lograron identificar los
factores principales que ayudan a mantener indices de nacimientos vaginales mas altos y
disminuir la necesidad de ceséareas, entre los principales se encuentran mantener la actitud
correcta, enfocarse en brindar la oportunidad, liderazgo, trabajo en equipo, el apoyo de la
mujer en labor y el compromiso personal y financiero con las mejores précticas clinicas y la
mejora continua de la calidad de la atencién. Una actitud correcta, en el lenguaje de la politica
publica se refiere a estar orgullosos de un indice bajo de ceséreas, desarrollar la cultura del
nacimiento como un proceso fisiolégico normal y tener el compromiso del apoyo -uno a uno-
durante el trabajo de parto activo (Ontario y Caesarean Section Working, 2000).

El manejo hospitalario de la mujer embarazada es la gran mayoria de las veces con
induccién de medicamentos para iniciar o acelerar el trabajo de parto y se ha convertido en la
norma, el médico se constituye en el gran benefactor y gracias al cual se logra el nacimiento.
Estas practicas dejan a la mujer en un plano inferior y con una mentalidad, creencia social y
cultural de la incapacidad para parir sin ayuda. Esta pérdida en la mujer de la sensacion de
poder y de confianza en su propio cuerpo puede repercutir también en el desarrollo y
expresion de sus emociones antes, durante y después del nacimiento de sus hijos o incluso
persistir hasta poderlos comparar con las condiciones diferentes del nacimiento de otro hijo
futuro (Bernhard, Zielinski, Hackearon y English, 2014; Kitzinger, 2006).

No siendo suficiente lo expuesto, también es comun pasar por alto o incluso tratar de
ignorar los problemas emocionales de la mujer en el posparto: sensaciones de vacio, tristeza,
pobre satisfaccion, sentimientos opuestos o verdaderos sindromes de estrés post traumatico.

Estas emociones y a la mujer en si misma, se les considera complicadas y dificiles de



manejar, el estado cultural indica que es a ella y a su pareja a quien les corresponde resolver,
otras dificultades se incorporan como la lactancia. La mujer queda en el terreno de nadie, ya
que el obstetra se enfoca a los aspectos fisicos del puerperio, el pediatra al bebé , el esposo a
proveer del sustento y la madre de la mujer muchas veces transmitiendo ideas tradicionales
mas apegadas a mitos y costumbres que en ser un verdadero apoyo y ayuda para la nueva
madre (Kitzinger, 2006).

La atencion del personal médico entrenado en resolver problemas y manejar
complicaciones mediante intervenciones, esta habilitacion jerarquizada le otorga oportunidad
de desarrollar habitos de caracter autoritario, aunado a un volumen de pacientes que sobrepasa
muchas veces sus capacidades individuales e institucionales puede ser el motivo de que la
atencion obstétrica se mantenga muchas veces fria, despersonalizada, carente de empatia,
sujeta a protocolo y expuesta a cambios de personal con motivo de los diferentes turnos
laborales, esto sin duda impacta en la percepcion, emociones y satisfaccion de la mujer
respecto a la calidad de la atencidn recibida (Castro, 2014).

La importancia del apoyo emocional, trato respetuoso y calido hacia la mujer
embarazada durante la atencion del trabajo de parto ha sido retomada a tal grado de aparecer
en los lineamientos de las Guias de Préactica Clinica emitidos por el gobierno federal y Norma
Oficial Mexicana 007-2016 para la Atencion de la Mujer embarazada, parto y puerperio para
su ejecucidn a nivel nacional, ademas de la legislacién sobre violencia obstétrica en diferentes
estados de la Republica Mexicana.

La mujer embarazada y principalmente durante el trabajo de parto y puerperio se
encuentra en una situacion de gran vulnerabilidad emocional. Estas emociones maternas tanto
positivas y negativas pueden tener una implicacion directa en el bienestar y satisfaccion

materna posterior al embarazo e incluso en el desarrollo emocional del recién nacido.



1.2 Planteamiento del problema

La obstetricia de México en los tiempos contemporéneos enfrenta una situacion
complicada. Por un lado, la evidencia cientifica desde hace afios resalta la importancia de la
salud materna y perinatal, siendo incluso un pardmetro de calidad muy importante para
evaluar los servicios de salud de un pais. Hasta el momento esta salud materna y perinatal se
ha evaluado con parametros de mortalidad principalmente y algunas morbilidades en la madre
y recién nacidos por ser datos mas facilmente obtenibles de los reportes. A pesar de los
esfuerzos y las acciones por disminuir la mortalidad materna, ésta ha llegado a un punto en la
que no ha podido disminuir méas en nuestro pais, e incluso por periodos tiende nuevamente a
subir y varia segun cada estado de la Republica Mexicana.

La evolucién de la obstetricia en otros paises ha tendido a disminuir la intervencion
médica innecesaria que se relaciona con el desarrollo de otras complicaciones, nuevas
intervenciones y aumento en el nimero de cesareas; resaltar el acompafiamiento emocional
efectivo de la mujer en trabajo de parto por una profesional en el area, su pareja 0 ambos
como medida que ayuda a conseguir mayor frecuencia de nacimientos por parto vaginal;
disminuir de manera més efectiva la frecuencia de ceséareas y la atencion de las secuelas
emocionales en la madre, secundarias a un trato inadecuado de la misma durante el
nacimiento que varian en un amplio margen desde un recuerdo como experiencia negativa,
mayor frecuencia de depresién posparto o hasta problemas severos etiquetados como
Trastorno de estrés postraumatico que impactan no solo en la salud de la mujer, sino que
repercute en la salud familiar y en la salud de la sociedad.

Dentro de este marco de informacion se considera trascendente todo tipo de
investigacion relacionada con las emociones maternas, el ambiente que rodea al nacimiento,
el impacto de la calidez y no solo la calidad en la atencion, la satisfaccion de las madres y el

bienestar no solo fisico, sino mental y subjetivo también. El presente trabajo de investigacion



se propuso un abordaje de caracter interdisciplinar. ElI campo de la investigacion
interdisciplinaria es muy joven y hasta hace poco se encontraban antecedentes solo en algunas
areas de las ciencias sociales o de la salud. Una revision sistematica de la literatura y
entrevistas con investigadores de trabajos que involucraron multiples disciplinas sirvio para
establecer una definicion inicial de la interdisciplinariedad que fue probada en el campo y
modificada con el objetivo de conseguir una definicion que sirviera para identificar
competencias necesarias para una investigacion interdisciplinaria exitosa y poder ademas
desarrollar el curriculo indispensable para ensefiarla (Aboelela et al., 2007). La definicién a la
que llegaron fue la siguiente:

La investigacion interdisciplinaria es cualquier estudio o grupo de estudios realizados

por académicos de dos o mas disciplinas cientificas distintas. La investigacion se basa

en un modelo conceptual que vincula o integra los marcos tedricos de esas disciplinas,
utiliza disefio de estudio y metodologia que no se limita a ningin campo y requiere el
uso de perspectivas y habilidades de las disciplinas involucradas a lo largo de

multiples fases del proceso de investigacion (p. 339).

Los autores de esta definicion reconocen que la investigacion interdisciplinaria ha
ocurrido por defecto y de una manera no sistematica dependiendo solo de la iniciativa de
algunos investigadores individuales. Sin embargo, se tiene la conviccion de que este tipo de
investigacion debe de convertirse cada vez mas en el estandar y no en la excepcién ya que los
enfoques necesarios y las implicaciones de la investigacion de salud y de politicas de salud
son, por su propia naturaleza, interdisciplinarios. En relacion con la salud, establecer una
definicién ampliada era el primer paso en la evolucion para convertirse de una aparicion
aleatoria y no sistematica hasta un enfoque de investigacién esencialmente didactico.

Se entiende ahora que las disciplinas comparten una serie de elementos que les
fortalece, como serian los temas que abordan, teorias y métodos que aplican y el conjunto de

suposiciones epistemologicas sobre lo que se puede conocer y como hacerlo e incluso a

menudo suposiciones éticas sobre lo que es bueno o sobre actitudes ideologicas. Los



disciplinarios por lo general ignoran las teorias 0 métodos que compiten con su disciplina y
también los fendmenos relacionados que podrian arrojar informacién importante sobre los
temas tratados en ella. De la misma manera, el conjunto de temas o problemas que abordan en
la disciplina pueden verse disminuidos debido a las preferencias metodoldgicas y teoricas.

La diferencia por lo tanto de la interdisciplinariedad es que debe abarcar la libertad de
explorar cualquier método y teoria o fendmeno que se considere adecuado para resolver la
pregunta planteada. La interdisciplina debe cumplir su funcion de antidoto a la perspectiva
disciplinaria restrictiva con mas posibilidades de celebrar nuevas trayectorias de investigacion
que calificarian como ‘“ciencia revolucionaria” en la distincion Kuhniana dejando a los
estudiosos disciplinarios dentro de la categoria de “ciencia normal”. Para llevar a cabo la
investigacion interdisciplinaria se proponen los siguientes 10 amplios pasos que se tratara de

cumplir en la presente investigacion (Repko, 2012).

[EEN

. Indicar el problema o la pregunta de enfoque.
2. Justificar el uso de un enfoque interdisciplinario.
3. ldentificar las disciplinas pertinentes.
4. Llevar a cabo la busqueda bibliogréfica.
5. Desarrollar adecuacién en cada disciplina relevante.
6. Analizar el problema y evaluar cada penetracion en él.
7. ldentificar los conflictos entre las ideas y sus fuentes.
8. Crear o descubrir un terreno comun.
9. Integrar las ideas.
10. Producir un entendimiento interdisciplinario y probarlo
Estos pasos se dividen en cinco grupos. Los primeros pasos incluyen la identificacion
de una pregunta de investigacion interdisciplinaria. Por lo que sumado a este planteamiento

del problema de investigacion mencionado en los primeros parrafos se generd la siguiente



pregunta de investigacion: ¢Cual es el papel de la satisfaccién materna con la experiencia del
nacimiento de sus hijos e hijas, como un primer paso de acercamiento a estudios consecutivos
que permitan identificar efectos de largo plazo?.

Para responder a tal pregunta se han identificado las disciplinas de la obstetricia, la
psicologia y la genética como las ciencias aplicadas en las cuales se basara el presente estudio
y cuya participacion se definira en el apartado de justificacion de la presente investigacion. El
segundo conjunto de pasos guia al investigador para identificar fendmenos, teorias, métodos y
disciplinas relevantes. El tercer grupo de pasos involucra evaluar penetraciones disciplinarias.
El cuarto conjunto de pasos se enfoca en encontrar un terreno comdn a traves de las
penetraciones disciplinarias. Estos tres conjuntos de pasos se desarrollaran en el marco teérico
de la presente investigacion.

Los pasos finales requieren reflexion, pruebas y comunicacion de resultados. Se anima
a realizar los pasos de manera no restrictiva, se puede revisar pasos anteriores mientras se
realiza uno posterior, se puede variar la pregunta mientras se descubre nueva informacién o se
pueden abarcar teorias y métodos adicionales cuidando no perder la estructura de la

investigacion como se llevara a cabo en el apartado de resultados y conclusiones.

1.3 Objetivo
1.3.1 Objetivo general
Identificar los elementos relevantes para una madre en trabajo de parto en atencion

privada, partiendo de un analisis de su percepcion de satisfaccion y expectativas.

1.3.2 Objetivos especificos
- ldentificar los aspectos més relevantes para las mujeres respecto a la atencioén que
recibirén en los hospitales a los que ingresan para el nacimiento de sus bebés .

- Detectar en las mujeres la importancia que puede revestir para ellas el ambiente fisico y



social durante el nacimiento de sus hijos e hijas.

- Definir mediante la técnica de composicién la informacién que resalta como
trascendente en la satisfaccion de las mujeres embarazadas durante el parto.

- Evaluar a mujeres con atencion centrada en ellas y con enfoque humanizado y conocer
su percepcion sobre el evento del nacimiento y qué tan satisfactorio fue.

- Mediante técnicas cualitativas a través de un cuestionario se lanzara una convocatoria
via Facebook para obtener respuestas representativas de todo el pais méas alla de lo

logrado en las fases previas mediante la participacion de los dos médicos colaboradores.

1.4 Justificacion

Para llevar a cabo la presente investigacion se utilizaron diversas disciplinas para
cumplir con el objetivo propuesto. La primera de ella es la obstetricia, segin Roura,
Rodriguez y Rodriguez (2007) es un método cientifico en que promueve, previene,
diagnostica, trata y rehabilita los procesos de preconcepcion, embarazo y puerperio para
proteger a la mama y al bebé durante el proceso del parto. Otra de las disciplinas convenientes
es la psicologia por su estudio en el comportamiento humano en los procesos mentales,
sensaciones y percepciones del individuo en relacién con lo que le rodea (Sanchez, 2013). Por
ultimo, la genética se ve influenciada no solo por los genes de los progenitores sino también el
ambiente celular en el que se generan cambios epigenéticos (Nemoda y Szyf, 2017).

En los siguientes apartados se explica con mas detalle la importancia de utilizar un
enfoque interdisciplinar, asi como el aporte de cada una de ella en el proceso de parto y las

primeras horas del nacimiento.



1.4.1 Justificacion del enfoque interdisciplinar

Los campos aplicados ocupan un lugar prominente en la academia moderna e incluyen
por ejemplo negocios, comunicaciones, justicia, educacién, ingenierias, leyes, medicina,
enfermeria y trabajo social, muchos de los cuales reclaman el estatus disciplinario. Es comUn
que algunas llamadas interdisciplinas puedan no implicar  necesariamente
interdisciplinariedad. Es comUn citar como interdisciplinas a las neurociencias, bioquimica o
ciencias ambientales, estudios culturales o estudios de la mujer, pero de manera errénea ya
que interdisciplina no es lo mismo que interdisciplinariedad. Estas disciplinas, campos
aplicados e interdisciplinas no son rigidas ni incambiables, pero si involucran un constructo
social e intelectual.

Si comparamos las caracteristicas de una disciplina establecida con lo que representa
un estudio interdisciplinario se puede apreciar lo siguiente. Los estudios interdisciplinarios no
reclaman un nucleo de conocimiento universalmente reconocido, como lo hace la fisica, sino
que se basan en el conocimiento disciplinario existente y siempre lo trascienden a través de la
integracion. Los estudios interdisciplinarios tienen un proceso de investigacién propio para
producir conocimiento, pero se prestan libremente a métodos de las disciplinas cuando sea
apropiado. Los estudios interdisciplinarios, al igual que las disciplinas, buscan producir
nuevos conocimientos, pero a diferencia de ellos, busca lograrlo a través del proceso de
integracion (Repko y Szostak, 2017).

La siguiente definicién de estudio interdisciplinario ya incluye los conceptos medulares
de proceso, disciplina, integracién y el entendimiento comprensivo que involucra un
componente “Qué” ademas de un “Coémo” y quedaria de la siguiente manera segin los autores
arriba mencionados: Estudio interdisciplinario es un proceso de respuesta a una pregunta,

solucion de un problema, o abordar un tema que es demasiado amplio o complejo para ser
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tratado de manera adecuada por una sola disciplina, y se basa en las disciplinas con el objetivo
de integrar sus ideas para construir una comprension mas amplia.

Por lo tanto, se considera que la pregunta de ;Cudl es el papel de la satisfaccion
materna con la experiencia del nacimiento de sus bebés y su efecto a largo plazo en la
descendencia? Nos obliga a incorporar los elementos de una investigacion interdisciplinaria al
extenderse mas alla de las respuestas que otorgan cada una de las disciplinas seleccionadas
por separado obstetricia, psicologia y genética, el problema que plantea la pregunta es por
naturaleza complejo y el objetivo de la investigacion es pragmatico con la intencion de
producir un avance en el entendimiento y comprension de un nuevo significado. Ahora se
describe a continuacién el porqué de las disciplinas seleccionadas y la informacion que

proporcionan desde su enfoque especifico.

1.4.2 La obstetricia y el nacimiento

La obstetricia ha normado la atencion del parto en ambientes hospitalarios y
controlados por los médicos, con gran uso de la tecnologia disponible y condicionando un alto
nivel de intervencion. De estas intervenciones algunas se implementaron en sus origenes
incluso sin haber sido demostrada su utilidad y beneficencia manteniéndose como rutinas a
pesar de la evidencia en su contra ain en muchos lugares. Ejemplos de estas intervenciones
practicadas en exceso y con consecuencias para la salud son la compresion del abdomen
(maniobra conocida como Kristeller) en la ultima etapa del parto para empujar al bebé hacia
fuera de la madre, o la episiotomia que es el corte del periné materno para ampliar el canal de
parto e intentar acelerar la salida del bebé o la revisiéon de la cavidad uterina después del
parto para verificar presencia de restos cuando se puede prevenir revisando adecuadamente la
placenta y evitando asi una gran incomodidad para la madre ademas de otros riesgos como

infecciones posparto. Otras estrategias que son usadas de forma rutinaria y que también
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pueden influir directamente en la satisfaccion materna son por ejemplo inducir las
contracciones con medicamento cuando aln no inicia espontaneamente el trabajo de parto o
regularlas y acelerarlas con otro tipo de medicamento como la oxitocina cuando ya las hay
pero a juicio del médico no son lo suficientemente efectivas para lograr que avance el trabajo
de parto.

Estas Gltimas intervenciones pueden ser de gran ayuda en algunos casos que el proceso
natural del parto se detiene o enlentece, pero aplicadas a la mayoria de las mujeres cuando no
lo ameritan generara no solo el riesgo de mayor intervencién como uso de anestesia, forceps o
cesarea, sino que ademas condicionan la inhibicién en la liberacién natural de hormonas del
parto que repercutird en la fisiologia de la mujer y tendra ademéas un impacto totalmente
diferente en la percepcién de satisfaccion por la madre y las emociones que desarrolle

posteriormente.

1.4.3 La Psicologia y la mujer en trabajo de parto

A lo largo del tiempo esta rama del conocimiento ha sufrido una constante evolucion y
actualmente se divide en diferentes campos o especialidades siendo uno de ello la psicologia
perinatal también llamada Salud mental perinatal que abarca los cambios psiquicos y
afectivos en la mujer y hombre relacionados con la concepcion, el evento del embarazo, el
nacimiento de un bebé y su crianza temprana. Segun la Asociacion Espafiola de Psicologia
Perinatal (Sanchez, 2013) esta rama de la psicologia esta orientada a la prevencion, cuidado,
apoyo, diagnostico e intervencion en la familia durante todo el proceso buscando la
promocion de la salud mental y prevencion de la patologia, tomando en cuenta la importancia
del establecimiento de un vinculo saludable entre el bebé y la nueva familia sentando las

bases de la estructura psiquica saludable del nuevo individuo.
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Una préctica generalizada en muchos lugares consiste en el manejo hacia la mujer y el
evento del nacimiento al margen de aspectos y necesidades emocionales. Las instituciones y
el personal de salud abordan el nacimiento como un proceso mecénico, que necesita ajustarse
a ritmos homogéneos y estandares de tiempo que les permitan cumplir con ciertos objetivos
institucionales como el prestar servicio a la mayor cantidad de pacientes en el menor tiempo
posible. El objetivo es mayor cobertura, menor mortalidad materno-fetal y bebés con mamas
sanas al menos fisicamente. Los cuidados a las necesidades emocionales de la mujer no son al
parecer prioridad. Los deseos, sus creencias, los rituales e incluso muchas veces las
comunicaciones con ella no ocupan la atencién del personal médico. Puede incluso ser
considerado una pérdida de tiempo explicarle y solicitar su autorizacion para las diferentes
intervenciones que como expertos los médicos quieren imponer con la excusa de saber lo que
mas le conviene la madre.

La optimizacién del tiempo parece primordial, una mujer en trabajo de parto ya activo
e ingresada al hospital puede tardar ain muchas horas para lograr el nacimiento de su bebé .
El médico a cargo por lo general la puede checar una o dos veces y los médicos subordinados
0 en entrenamiento serd los encargados de revisarle el ritmo de las contracciones, ritmo
cardiaco fetal y avance en los cambios del cuello de la matriz al menos cada hora al igual que
la enfermera con los signos vitales, estas son las funciones entendidas para el personal de
salud. Pareciera que ni de las enfermeras es funcion el apoyo emocional. Estar
permanentemente con la mujer en apoyo persona a persona es algo que no se practica en
nuestro pais. Tolerar sus inquietudes, preguntas, miedos, lloriqueos y gritos parecen
actividades que no le correspondieran a nadie.

La cesarea es por mucho el método preferido de la mayoria y la economia de tiempo
parece nuevamente lo esencial. Se realiza la programacion, un camillero se lleva a la paciente,

la recibe el anestesidlogo que por lo general es otro mas del personal de salud a quien jamas
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ha visto la paciente que por primera vez, entra a un quiréfano totalmente iluminado y frio para
recibir la anestesia. La anestesia es un procedimiento que a todo aquel que se le vaya a aplicar
le generara ansiedad y miedo de solo imaginar una gran aguja que serd introducida en su
espalda y sin embargo la mujer embarazada deberd aceptarla con la minima informacién, sin
moverse, temblar, gritar ni preguntar. El personal que la atiende considera que no tiene por
qué sentir miedo, solo se trata de un sencillo y rutinario procedimiento para el anestesidlogo
que lo aplica y para las enfermeras que le ayudan. Después llegara el ayudante del cirujano
quien hara los preparativos para la cirugia y finalmente el cirujano llega, extrae al bebé lo
entrega al pediatra y listo, para este tiempo la madre ya esta medicada y muy seguramente
dormida o somnolienta para que esté “tranquila” y no moleste con sus inquietudes, muchas
veces sera el ayudante del cirujano quien termine la cesarea. Basicamente en menos de 60
minutos se pudo haber desocupado el obstetra quien podré seguir haciendo rendir su tiempo
en beneficio de mas mujeres.

La madre y su bebé podran ser reunidos después de varias horas en el mejor de los
casos o dias en algunos otros dependiendo de la recuperacion materna, posibles
complicaciones del recién nacido que pudo cursar con dificultad para respirar al nacer, baja
temperatura o el azlcar bajo en la sangre entre otras. No hay tiempo ni personal suficiente
para buscar la reunién inmediata del recién nacido con su madre, el contacto piel con piel y el
apoyo a la lactancia al seno materno a demanda, actividades todas muy simples y que
impactarian en la calidad del vinculo emocional madre-hijo/a y en otros beneficios a corto y
largo plazo.

Conocer sobre las emociones maternas durante su estancia hospitalaria para el
nacimiento de su bebé vy el impacto que tiene la satisfaccion de la madre con la atencion
recibida, le permitira al personal sanitario ser mas cuidadoso en cada una de las etapas y

procesos arriba mencionados y ademas recordar que cambios sencillos en su comportamiento
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y en las formas de dirigirse a la mujer embarazada, pueden lograr una experiencia totalmente
diferente. Una mayor empatia y una atencién mas célida, respetuosa y centrada en la mujer
visible como la figura principal del momento son indispensables en la atencion obstétrica
moderna.

La satisfaccion de una mujer con la experiencia del parto puede tener efectos
inmediatos y a largo plazo sobre su salud y en la relacion con su hijo, pero hay una falta de
investigacion actual en esta area. Una experiencia del parto satisfactorio contribuye a la
sensacion de logro y autoestima en la mujer y lleva a tener expectativas positivas en las
futuras experiencias de parto (Simkin, 1991; Slade, MacPherson, Hume y Maresh, 1993;
Noendnote Waldenstrom et al. 1996; Reynolds, 1997).

Por el contrario, las mujeres que experimentaron nacimientos poco satisfactorios
recuerdan el nacimiento de su hijo con dolor, ira, miedo o tristeza, o simplemente no
recuerdan, lo cual puede ser sugestivo incluso de amnesia traumética. Un nacimiento
traumatico puede llevar méas facilmente a la depresion posparto o a un trastorno de estrés post
traumatico en el que las mujeres vuelven a vivir su labor en los suefios o con recuerdos
fugaces que a su vez pueden provocar angustia extrema. Es més dificil establecer una buena
lactancia y el vinculo materno adecuado, puede haber dificultad para reanudar las relaciones
sexuales y seguramente estaran solicitando una cesarea en su préximo embarazo (Harvey,
Rach, Stainton, Jarrell, y Brant, 2002; Waldenstrom, Hildingsson, Rubertsson, y Radestad,
2004; Goodman, Mackey, y Tavakoli, 2004b).

El lado emocional de la mujer en parto cobra gran importancia principalmente en una
sociedad en la que es costumbre no prestarle atencion, refiriéndonos a la forma tecnocrética
de atender el nacimiento. La partera o el partero tiene la enorme responsabilidad no s6lo de
estar atento a la presencia de alguna complicacién en labor, sino ademaés la de empoderar y

apoyar emocionalmente a la mujer que desea vivir la experiencia del nacimiento fisiologico e
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incluso convencer de al menos intentarlo, a aquellas que por diferentes motivos estén
buscando una cesérea electiva.

El personal que acompafia a una mujer en parto debe no s6lo expresar sino
verdaderamente confiar en las capacidades de la mujer para dar a luz. La seguridad que
promueve un ambiente de apoyo es esencial en una mujer para concentrarse en las técnicas
que le permitan manejar su trabajo de parto. Cuando mujeres con experiencias muy positivas
de su parto relatan como lo vivieron, se diferencian dos enfoques uno interior que refleja su
propia habilidad y fuerza y otro exterior que manifiestan esas relaciones sinceras y
respetuosas que vivieron con su partera. De lo anterior se desprende la gran importancia de la
parteria en construir esas relaciones con la mujer que generen la competencia de una
confianza mutua (Karlstrom, Nystedt y Hildingsson, 2015).

La satisfaccion en el parto es importante tanto para el bienestar del nifio como de la
madre y secundariamente debe ser importante para los profesionales de salud, administradores
y encargados de formular politicas para evaluar la calidad de atencion en los servicios de
obstetricia o paritorios. Las propias mujeres ven la satisfaccién con los cuidados maternos
como un indicador importante de la calidad del servicio proporcionado (Jackson, Chamberlin
y Kroenke, 2001). Dada la importancia de la satisfaccion en el parto y lo diverso de sus
componentes de acuerdo con el contexto cultural, se necesita investigaciéon adicional que
examine los componentes de la misma y los factores asociados en nuestra propia poblacion de

mujeres mexicanas.

1.4.4 La genética y el proceso del nacimiento
La herencia a través de nuestros genes no es la Gnica informacion que se transmite al
nuevo individuo, ahora sabemos que esos genes estan influidos por el ambiente celular

generando diferencias a las que se conoce como cambios epigenéticos. Estos cambios
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epigenéticos 0 modulacion en la expresion de los genes se pueden dar por diversos
mecanismos como la metilacion del ADN, modificaciones a histonas o interferencias del
RNA entre otros. Estas modulaciones o cambios pueden mediar interacciones entre los genes
y explicar la variabilidad en la gravedad de sintomas y heredabilidad familiar de diferentes
patologias.

Se considera que existen periodos criticos durante los cuales los genes son
especialmente sensibles a estos cambios o activaciones en una u otra direccion. Estos periodos
criticos corresponden a la gestacion y nacimiento del individuo durante los cuales se estan ain
desarrollando diferentes 6rganos del cuerpo. Los estados depresivos mayores se presentan en
el 6 al 17% de los embarazos en todo el mundo y puede conducir por si solos a
complicaciones como parto prematuro, pero ahora también sabemos que se relacionan con
problemas en la salud mental del nifio mediados por mecanismos epigenéticos como la
metilacion del ADN (Nemoda y Szyf, 2017).

La hipotesis de Origenes del desarrollo de la salud y la enfermedad se basa en las
observaciones de como la calidad del crecimiento y desarrollo fetal predice el riesgo de una
serie de enfermedades cronicas no transmisibles. Se sugiere que las sefiales intrauterinas que
comprometen el crecimiento fetal también actdan en la programacion de la diferenciacion
tisular de una forma que predispones a la enfermedad. Estos hallazgos paralelos a los estudios
que demuestran que el bienestar prenatal emocional materno también predice el riesgo de
psicopatologia posterior conforman la base de los modelos integrativos del neurodesarrollo
fetal que propone que la adversidad materna prenatal opera a traves de las vias biologicas
asociadas con el crecimiento fetal para programar el neurodesarrollo (O'Donnell y Meaney,
2017).

Al ser la ansiedad y el estrés un tema comun durante el embarazo y tener

consecuencias potenciales sobre el curso del mismo y el desarrollo posterior del bebég, se han
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impulsado las intervenciones no farmacoldgicas que los disminuyen como el entrenamiento
autogénico que es una técnica psicoterapéutica parecida a la meditacién y concentracion
pasiva de sensaciones fisicas, biorretroalimentacion, hipnoterapia, iméagenes, oracion,
autosugestion, tai-chi y yoga. Todas estas actividades que trabajan la relacion mente-cuerpo
pueden beneficiar a las mujeres con ansiedad y estrés durante el embarazo (Marc et al., 2011).

De esta manera se describe y justifica el porqué de las tres disciplinas elegidas para
abordar el problema planteado en la presente investigacion interdisciplinaria. En el apartado
de marco teorico se desarrollaran mas ampliamente los aportes, similitudes y la integracion de
la informacion en torno a al tema del nacimiento, la satisfaccion materna y los efectos sobre el

recién nacido.

1.5 Limitaciones del estudio

La limitante principal del presente estudio sera su caracter exploratorio descriptivo y
el tipo de poblacion que recibe la atencién médica en servicios privados, se busca mediante un
enfoque cualitativo describir el papel de las expectativas maternas cumplidas cuando ésta es
atendida en el ambiente ideal, de manera calida y Optima, considerando sus deseos y
verificando el impacto en su satisfaccion global con respecto al importante evento del

nacimiento de su bebé. .
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I1. Marco Teorico

En la actualidad la forma de atender y apoyar a la mujer durante el nacimiento de los
hijos ha mantenido la constante de un proceso controlado por el personal de salud o los
asistentes al evento desempoderando a la mujer de manera paulatina a través del tiempo a tal
grado que la mujer actual ha asimilado el sentimiento de incapacidad de parir a sus propios
hijos y cuando esta mujer instintivamente sabe que es mejor y desea intentar el trabajo de
parto se encuentra muchas veces con un ambiente hospitalario que favorece un elevado indice
de cesareas o en algunos casos si se ajusta a los tiempos conseguira un parto con
medicamentos y concluido por la intervencion del personal médico que la atendié y no por los
méritos y capacidad natural del organismo de la mujer.

A continuacion, se desarrollara el presente marco tedrico primero con la descripcién
de los hallazgos mas actuales de las disciplinas epidemiologia en obstetricia, psicologia y
genética en relacién con los eventos que rodean al nacimiento. Posteriormente se describira el
panorama actual de atencion al nacimiento en mujeres bajo condiciones de ambientes no
favorables e incluso en los que interviene la llamada violencia obstétrica; y en seguida se
describira el tipo de atencién méas contemporanea bajo el enfoque de la atencién humanizada.
Se finalizara analizando la evidencia que se relaciona con la satisfaccion materna y el evento

del nacimiento.

2.1 La epidemiologia aplicada a las consecuencias del evento obstétrico.

La epidemiologia segun la OMS es el estudio de la distribucion y los determinantes de
estados o eventos relacionados con la salud y la aplicacion de esos estudios al control de
enfermedades y otros problemas asociados. La vigilancia y los estudios descriptivos se usan

para analizar la distribucién y los estudios analiticos permitiran analizar los factores
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determinantes (OMS, 2017).

La salud primal se considera una rama de la epidemiologia que se encarga de estudiar
los eventos durante el embarazo, nacimiento y primer afio de vida de las personas y sus
consecuencias a lo largo de la vida. Intenta generar la necesidad de aprender a actuar en el
presente tomando en cuenta los efectos no solo a corto plazo, sino ensefiandonos a ver los
efectos de largo plazo. Tradicionalmente los manejos hospitalarios, protocolos médicos y
guias clinicas se elaboran en base a efectos de corto plazo como la mortalidad y morbilidad
tanto de madres y bebés. Pero ¢qué es lo que nos esté diciendo la epidemiologia en relacién a
la forma del nacer actual?

Existe una tendencia actual en México hacia una elevada tasa de nacimientos via
cesarea y muchas de estas son no justificadas o incluso elegidas tanto por las usuarias o los
médicos a las que se les llama cesarea electivas o programadas. Este tipo de nacimiento via
quirargica y sin haber pasado por el periodo de liberacion hormonal y adaptativo que
representa el trabajo de parto se ha asociado con mayores desventajas y riesgos tanto a corto
como a largo plazo para la madre y recién nacido.

Las fuertes relaciones epidemiol6gicas demuestran un mayor riesgo de incidencia de
enfermedades en la descendencia que no experiment6 un trabajo de parto natural. Se sabia que
un recién nacido por cesarea electiva tiene un riesgo del 20% mayor de ser diagnosticado con
un Trastorno del Espectro Autista (TEA) (Curran et al., 2015), pero se tomaban con cierta
reserva estos hallazgos por no haberse estudiado la relacién con respecto a la edad gestacional
y no diferenciar entre la cesarea de emergencia o la cesarea planificada. Por lo anterior se
llevd a cabo estudio con gran poder estadistico usando los registros de cuatro paises nordicos
y Australia occidental con una poblacion de estudio de casi cinco millones de mujeres con
embarazos unicos, 670 mil nacimientos por cesarea y 31 mil nifios con TEA. Se usé la

regresion logistica y se ajustaron los datos para edad gestacional, sitio del nacimiento y edad
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materna, se realizaron analisis estratificados por edad gestacional y se compard las cesareas
de emergencia y las cesareas planeadas.

En comparacion con el parto vaginal, el OR ajustado en general para TEA en cesareas
fue de 1,26 (IC 95%: 1,22-1,30). Las OR estratificadas fueron 1.25 (1.15-1.37), 1.16 (1.09-
1.23), 1.34 (1.28-1.40) y 1.17 (1.04-1.30) para subgrupos de semanas de gestacion 26-36, 37-
38, 39-41 y 42-44, respectivamente. La cesarea se asocio significativamente con el riesgo de
TEA para cada semana de gestacion, de la semana 36 a 42, consistentemente a través de los
sitios de estudio (OR vari6 1,16-1,38). No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre la cesarea de emergencia y la planeada en el riesgo de TEA. Se concluye que en los
cinco paises la cesérea se asocia consistentemente con un modesto incremento en el riesgo de
TEA desde las semanas de gestacion 36 a 42 en comparacion con el parto vaginal (Yip et al.,
2017).

No hay beneficios demostrados para mujeres o bebés de una cesarea planeada que se
realice sin otra justificacion y en cambio si se reconoce el riesgo asociado a corto y largo
plazo que se puede extender incluso mas alla del parto actual y afectar a futuros embarazos
(Lavender, Hofmeyr, Neilson, Kingdon y Gyte, 2012; World Health y Reproductive Health
and Research., 2015). La situacion es mas grave al no comprenderse las causas de su aumento
y que las intervenciones para disminuirla no han mostrado eficacia. En nueva revision
sistematica y andlisis ecoldgico se concluye que, a nivel de poblacion, las tasas de cesarea
superiores a 10% no estan asociadas con reduccion en las tasas de mortalidad materna y
neonatal. Y por otro lado los resultados pediatricos, el bienestar psicolégico o social no
pudieron determinarse debido a la falta de datos lo cual representa una limitacion.

En esta declaracion de la Organizacion Mundial de la Salud se menciona también que
los riesgos mayores de la cesérea a corto y largo plazo se dan en zonas en las que no esta

disponible la resolucion quirdrgica de las complicaciones. Lo que quiere decir que las mujeres
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con cesareas previas y las complicaciones que esto represente estan en mayor peligro si no
tienen acceso a servicios quirargicos nuevamente lo cual puede representar un circulo vicioso.
También se menciona que la falta de acceso oportuno a una cirugia bien justificada también
puede resultar en asfixia perinatal, muerte fetal, ruptura uterina u obstruccién obstétrica.

Por lo anterior, se recomienda a final de cuentas en la declaracién de la OMS que la
cesérea debe realizarse cuando sea médicamente necesario, en lugar de esforzarse por
simplemente lograr una tasa determinada de cesareas y que esta indicacion quirdrgica solo
puede ser determinada por el propio proveedor de los cuidados de salud a cargo de la mujer.
Esta declaracion de la OMS ha llegado a ser mal interpretada por algunos profesionales
resumiéndola simplemente con la siguiente afirmacion: el nimero de cesareas no es
importante, que se hagan las que se tenga que hacer, al nimero de mujeres que se le deben de
hacer.

Desafortunadamente el problema de la interpretacion, uso de la evidencia y aplicacion
préctica esta latente en todos los niveles. Este es uno de los origenes del gran problema del
namero de cesareas. Precisamente son los médicos quienes pierden cada vez la capacidad de
vigilar una mujer en trabajo de parto hasta su terminacion via vaginal. Es muy dificil
contrarrestar el tipo de formacion intervencionista y la alarma constante que les repite que la
mujer embarazada es una bomba de tiempo que se puede complicar en cualquier momento.

Estan interviniendo de més y sobrestimando la necesidad de la terminacion quirdrgica
queriendo resolver un supuesto problema inmediato, sin hacerse responsables de los efectos a
largo plazo que supuestamente no les tocaré resolver, pero ¢es valida esta forma de actuar sin
ensefarles a pensar en consecuencias a futuro?

La intencion final de la declaratoria es que si van a realizar la cesarea, la registren y
clasifiquen debidamente para poder llegar a tener la informacion suficiente para analizar y

comparar en un tiempo futuro con mayor evidencia, por eso es que la OMS recomienda usar
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la clasificacion de Robson como estandar mundial para evaluar, monitorear y comparar las
tasas a traves del tiempo y entre diferentes instituciones, nunca fue la intencion dar libertad a
mantener o aumentar el indice de ceséreas ya de por si muy elevado.

De la mano al incremento en el nimero de cesareas en paises industrializados, se ha
podido observar el incremento epidémico de enfermedades autoinmunes como la diabetes tipo
I, enfermedad de Crohn, esclerosis multiple y enfermedades alérgicas como el asma, rinitis
alérgica y enfermedades atdpicas teniendo como primera explicacion la hipotesis de la higiene
(Neu y Rushing, 2011). Al compararse con el nacimiento vaginal también se aprecia un
incremento del riesgo de sobrepeso y obesidad en la descendencia de nacidos via cesarea (Li
et al., 2014; Rutayisire, Huang, Tao y Liu, 2016) y de enfermedades crdnicas en general
también en estudios de poblacién latina por lo que es muy importante tratar de revertir el
patron y bajar esta incidencia (Magne, Puchi Silva, Carvajal y Gotteland, 2017).

Las complicaciones inmediatas después de una cesarea estan claramente estudiadas al
compararlas contra el parto vaginal. Son mas frecuentes infecciones, complicaciones de la
lactancia, dificultad respiratoria del recién nacido, hipoglicemia (Karlstrom, Lindgren, y
Hildingsson, 2013), también a mediano plazo se ha observado un pequefio incremento en la
tasa de muerte fetal y embarazo ectopico en los embarazos subsecuentes debiendo tomar en
cuenta las condiciones médicas subyacentes y las indicaciones de la cesarea primaria (O'Neill
etal., 2014).

Para la madre es clara la diferencia entre los riesgos de un parto y una cesarea. La
mortalidad es 3 a 4 veces mayor en nacimientos por cesarea que en parto vaginal y los efectos
negativos en los embarazos siguientes se potencian en base al nimero de cesareas previas
(Anaya-Prado et al., 2008). Una de las principales causas de mortalidad materna es la
hemorragia. La hemorragia se da principalmente por complicaciones uterinas como hipotonia

o falta de contraccion del Gtero despues de la salida del bebé y alteraciones en la placenta
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como el hecho de que ésta no se mueva adecuadamente conforme avanza el embarazo y se
quede abajo obstruyendo la salida del bebé (placenta previa) o que se penetre en el Utero de
tal manera que no se pueda desprender de él (Placenta Acreta), o que se desprenda antes de
tiempo con el bebé aun dentro de la madre (Abruptio placenta).

A pesar de tener la sospecha de que las cesareas previas son un factor muy importante
en el desarrollo de estas complicaciones en los embarazos siguientes, los estudios bien
elaborados para establecer conclusiones vélidas como los meta analisis sobre los efectos a
largo plazo, no se habian realizado con la adecuada metodologia. En el presente meta analisis
los investigadores del departamento de epidemiologia de Harvard School of Public Health
analizaron los 15 estudios con el disefio y metodologia mas confiable, seis de cohortes y
nueve de casos y controles que incluyen 22456 casos de placenta previa, 777 de placenta
acreta y 33737 de abruptios placentas, de los que obtuvieron las medidas ajustadas de
asociacion concluyendo que las mujeres con una cesarea previa tuvieron de 40 a 96% de
mayor riesgo en desarrollar las tres formas mayores de problemas placentarios (placenta
acreta, previa y desprendimiento) al compararlas con las mujeres sin nacimiento por cesarea.
Estas complicaciones con la placentacion son causa de complicaciones maternas severas
como hemorragias, histerectomias obstétricas, coagulacion intravascular diseminada,
transfusiones masivas de sangre, ingresos a terapia intensiva, prondstico adverso prenatal,
bebés prematuros y mortalidad materna y neonatal. Este estudio deja sin lugar a duda la
importancia que implica el disminuir el indice de cesareas si en verdad se quiere disminuir el
gran problema de salud publica y de calidad de los servicios que representa una alta tasa de
mortalidad materna (Klar y Michels, 2014).

Los estudios epidemioldgicos revelan en torno a la esquizofrenia, que gran variedad de
factores ambientales pueden aumentar sus riesgos, sin embargo, el momento del insulto es

mas importante que su naturaleza segun Michel Odent quien es el mas grande visionario e
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impulsor de la salud primal. Se han detectado que los principales factores de riesgo para esta
enfermedad multifactorial al igual que otros trastornos de la conducta, comienzan en una fase
temprana del desarrollo del individuo debido muy probablemente a la interaccion entre los
genes y el ambiente alrededor del nacimiento (Rivollier, Lotersztajn, Chaumette, Krebs y
Kebir, 2014). Algunas otras situaciones que se estdn analizando desde este enfoque son la
infertilidad en las hijas, desérdenes alimenticios en adolescentes y mujeres jovenes; y las
causas de sobrepeso y obesidad en hombres (Hohwii et al., 2014; Plana-Ripoll et al., 2016; Su

etal., 2016).

2.2 Genetica y el periodo primal

El nacimiento se ha descubierto como un periodo especialmente sensible de agresiones
a diferentes escalas. Conocido ahora como periodo primal por considerarse el primero u el
origen, es un lapso de tiempo en el que un bebé es particularmente sensible a programar la
expresion o activacion de sus genes hacia un comportamiento de salud o de enfermedad segun
la activacion que se le dé a sus genes en ese tiempo de vida inicial. Estas anomalias en la
remodelacion epigenémica fetal que determinan una expresion génica diferente pueden ser
ocasionadas por el modo de nacimiento, el estrés vivido durante la disfuncion del trabajo de
parto y periodo perinatal temprano, efecto de agentes farmacoldgicos o el modo de
alimentacion infantil. Las evidencias y teorias que explican estos efectos se conocen como
Hipdtesis del Impacto Epigenético del Parto o hipotesis EPIIC de las siglas en inglés (Dahlen
et al., 2013; Dahlen, Downs, Wright, Kennedy y Taylor, 2016).

El periodo primal se refiere a los primeros 1000 dias de vida de las personas desde su
gestacion, pero principalmente al lapso desde la gestacién intrauterina dentro de la madre, al
nacimiento y al primer afio de vida de las personas. En todo este tiempo, pero de manera adn

mas importante antes de nacer y en las primeras horas de vida se llevan a cabo adaptaciones
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hormonales que influyen en el desarrollo del cerebro y del sistema inmune o de defensa de los
bebés a través de la relacion que guardan las bacterias y microorganismos que invaden el
intestino del bebe al nacer y la relacion que desarrollan estos con los genes del individuo en
ese periodo de activacion (Ye, Wu, Liy Li, 2017).

Los microbios que colonizan el intestino del recién nacido y los cuales se conocen
como microbioma al establecer un ecosistema bastante complejo producen sustancias de bajo
peso molecular que pueden regular la expresion génica del huésped mediante modificaciones
epigenéticas y sin alterar las secuencias genomicas del ADN. Estas modificaciones
epigenéticas pudieran llegar a ser modificables o reversibles dependiendo de los estimulos
ambientales y dejando un &rea de oportunidad para investigacion sobre posibles
intervenciones terapéuticas (Ye et al., 2017).

Esta teoria se conoce como teoria de la higiene por tratarse de los microbios
intestinales quienes son los responsables de disparar el sistema inmunoldgico del recién
nacido hacia uno u otro sentido predisponiendo alteraciones en la fisiologia del cerebro e
intestino a veces con consecuencias letales. Ahora se sabe que los metabolitos producidos por
los microbios interactian con la maquinaria epigenética del individuo cuyas aberraciones
pueden tener un papel clave en la patogénesis de muchas enfermedades por lo que a esta linea
de investigacion se le conoce como el Eje microbioma-intestino-cerebro (Alam, Abdolmaleky
y Zhou, 2017).

En otras palabras, una persona puede tener genes que le heredan cierta probabilidad de
desarrollar un céncer o diabetes por ejemplo, pero el ambiente desde el embarazo y el
nacimiento serd el que lo predispone a que esos genes se activen o no hacia desarrollar esos
problemas, que se potenciaran ademas posteriormente con el resto de factores y habitos que
continuemos a lo largo de nuestra vida aumentando o disminuyendo el riesgo de la expresion

de esos genes y la aparicion de la enfermedad.
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La cesarea electiva, programada sin trabajo de parto es el ejemplo mas obvio y
estudiado de estos mecanismos. No hay un solo motivo o indicacion valido que justifique los
riesgos de escoger una cesarea planeada sin trabajo de parto. No hay evidencia que respalde o
justifique de manera vélida supuestos beneficios como mayor seguridad del bebé, menor
trauma al piso pélvico de la madre, evitar el dolor y la conveniencia (Lavender et al., 2012).
Los inconvenientes por otro lado, ademas de los riesgos y efectos a corto plazo como un
mayor riesgo de mortalidad materna o de inadaptacion respiratoria fetal al nacer, son a largo
plazo los siguientes.

Un individuo que nace por cesarea electiva sin trabajo de parto tendra 20% mayor
riesgo de desarrollar asma bronquial a lo largo de su vida, atopia y enfermedades alérgicas;
36% mayor riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral. Sabemos que la cesarea y mas
aun la electiva o sin trabajo de parto incrementa el riesgo de leucemia mieloide aguda
(Thomopoulos et al., 2016), aun no se conoce como puede estarse dando esta relacion, se
comprob6d que el nacimiento por cesarea se asocia con mayor riesgo de trastornos
inmunoldgicos y que al nacer de esta manera habra una menor formacion de linfocitos T pero
esta relacion sigue investigandose (Schlinzig et al., 2017). Andlisis recientes de registros de 9
paises diferentes prueban un incremento en el riesgo de desarrollar leucemia linfocitica aguda
en nifios nacidos por cesarea sin trabajo de parto. Se queda aln la duda sobre qué tan causal
puede ser esta relacion y se atribuye a la activacion inadecuada del sistema inmune debido a
la ausencia de la respuesta al estrés del trabajo de parto cuando nacen los bebés de forma
planeada y anticipada (Marcotte et al., 2016).

Entre los problemas metabdlicos que se han relacionado con el nacimiento por cesarea
electiva se encuentran: mayor riesgo de sobrepeso y obesidad en la infancia (Li et al., 2014;
Kuhle, Tong y Woolcott, 2015; Rutayisire et al., 2016) y de manera similar en metaanalisis se

encontré un riesgo de 20% mayor para diabetes tipo | de inicio en la infancia después de
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nacimiento por cesarea (Cardwell et al., 2008). Se considera que estos riesgos incrementados
de desarrollar problemas y enfermedades se originan por el tipo de desarrollo del sistema
inmunoldgico del recién nacido que se programa al nacer segun el tipo de bacterias que se
introducen en su intestino.

Cada vez se encuentran mas asociaciones entre las teorias de la Epigenética del parto y
la de la Higiene. Los eventos durante el embarazo, el nacimiento y el posparto son
determinantes directos de esa programacion fetal. Son muy importantes las variables de haber
nacido de parto vaginal o no, cesérea durante el trabajo de parto o no, si él bebé estuvo en
contacto directo y permanente con la piel de la mama al nacer o no. Por eso la gran
importancia del contacto piel a piel entre el bebé y la madre desde el nacimiento y de manera
continua por las primeras horas.

Ahora se estudia también el desarrollo del olfato, el estimulo tactil y la voz de la
madre para con su recién nacido y el impacto sobre el desarrollo cerebral del bebé. Estudios
en animales sugieren que la separacion materno-cria reduce la expresion de receptores de
serotonina en ciertas areas del cerebro, incrementa la liberacién de la misma en corteza frontal
y condiciona conductas sociales anormales (Franklin, Linder, Russig, Thény y Mansuy,
2011). Ahora se estudia como es que la separacién materno-bebé puede inducir cambios
epigenéticos y caracteristicas similares a varias enfermedades mentales que pueden estar
implicadas en el neurodesarrollo. Es paraddjico comparar como por un lado se puede estar
analizando la separacion materno-neonatal en mamiferos como modelo para estudiar los
efectos del estrés sobre el desarrollo y la funcién de los sistemas fisiol6gicos, cuando por otro
lado y en contraste, para los seres humanos esta separacion es una norma occidental
generalizada como préactica médica rutinaria (Csaszar-Nagy y Bokkon, 2017).

La forma de nacer, las intervenciones durante el nacimiento, la falta de contacto piel a

piel o la separacion madre bebé pueden estar determinando predisposicion al desarrollo
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anormal de la conducta del individuo y a la generacion de problemas o desérdenes mentales
como los siguientes. En revision sistematica de la literatura se evaluaron 33 estudios y se
encontrd que el nacimiento por cesarea estd asociado con un incremento moderado en la razon
de probabilidades (OR 1.23, 95% CI:1.07,1.40) de desarrollar TEA (Curran et al., 2015).

En estudio de cuatro paises ademas de Australia y una poblacion de casi 5 millones de
bebés que incluyeron a 31,073 nifios con TEA se encontr0 que la cesarea se asocia
consistentemente con un modesto incremento del riesgo de Trastorno del Espectro Autista en
comparacion con el parto vaginal (Yip et al., 2017).

Hallazgos recientes muestran que el inicio y el desarrollo de estas enfermedades no
puede describirse por la teoria de un gen Gnico, mas bien se cree que la presentacion clinica es
el resultado de una interaccion regulativa entre gran numero de genes y que la regulacion,
activacion o silenciamiento de estos genes por factores ambientales desempefian un papel
crucial en la contribucion a su patogénesis. La importancia de estas interacciones ha
desarrollado lineas de investigacién con el modelo de Eje microbioma-intestino-cerebro
abriendo una nueva ventana para la comprension de la patogénesis de estos problemas
neuropsiquiatricos (Alam et al., 2017).

Los factores epigenéticos perinatales se han dividido a partir de las hipétesis del
desarrollo de la salud y la enfermedad también conocidas como Programacion fetal, en
maternos y fetales. Los factores maternos incluyen la dieta, el tabaquismo, alcoholismo,
hipertensién, desnutricién, los oligoelementos, el estrés, la diabetes, abuso de sustancias y
exposicion a toxicos ambientales. Los factores fetales incluyen hipoxia, asfixia, insuficiencia
placentaria, prematuridad, bajo peso al nacer y todos los factores que causan restriccion del
crecimiento intrauterino. Todos estos factores se conocen que pueden afectar el estado de
salud en la infancia y en la vida adulta, existen revisiones especificas sobre la programacion

fetal del cerebro y la influencia con el desarrollo de los trastornos neuropsiquiatricos como
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trastornos bipolares, depresivos mayores y esquizofrenia (Faa et al., 2016).

Los procesos moleculares de modulacion génica sin cambios en la secuencia de DNA
mas estudiados son los que afectan la estructura de la cromatina. Estos cambios o alteraciones
epigenéticas en la metilacion del ADN de varios genes candidatos al autismo incluyendo el
gen que codifica el receptor de oxitocina entre otros han sido demostrado en varios estudios
que comprueban la hipometilacion de todo el ADN en muestras del cerebro y sangre de
pacientes autistas (Hamza et al., 2017).

También se discuten los cambios epigenéticos después de la exposicion a factores
ambientales conocidos como factores de riesgo de autismo, incluyendo factores nutricionales
(vitamina D y folato) y toxicos (valproato sodico, bisfenol A). Los sesgos metodolédgicos que
aun limitan los estudios epigenéticos dificultan el alcance y su interpretacion, pero
definitivamente son el comienzo de una revolucion en investigacion sobre la etiopatogenia de
trastornos del desarrollo neuroldgico.

La hipotesis predominante con respecto a los trastornos psicéticos propone que una
combinacion de factores genéticos y / o ambientales, durante los periodos criticos del
desarrollo del cerebro aumenta el riesgo de enfermedades. La esquizofrenia enfermedad
frecuente e incapacitante que emerge durante infancia, adolescencia o edad adulta con
consecuencias dramaticas para los afectados es uno de los problemas mas estudiados a la

fecha en su relacién con estos cambios epigenéticos.

2.3 El nacimiento y los efectos en la psicologia

La ciencia del comportamiento humano es la psicologia, la cual estudia los procesos
mentales, sensaciones y percepciones del individuo en relacion con lo que le rodea. A lo largo
del tiempo esta rama del conocimiento ha sufrido una constante evolucién y actualmente se

divide en diferentes campos o especialidades siendo uno de ello la psicologia perinatal
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también Ilamada Salud mental perinatal que abarca los cambios psiquicos y afectivos en la
mujer y hombre relacionados con la concepcion, el evento del embarazo, el nacimiento de un
bebé y su crianza temprana.

Segun la Asociacion Espafiola de Psicologia Perinatal (Sanchez, 2013), esta rama de la
psicologia esta orientada a la prevencion, cuidado, apoyo, diagndstico e intervencion en la
familia durante todo el proceso buscando la promocién de la salud mental y prevencion de la
patologia, tomando en cuenta la importancia del establecimiento de un vinculo saludable entre
el bebé y la nueva familia sentando las bases de la estructura psiquica saludable del nuevo
individuo considerandose la mejor labor preventiva a nivel de salud mental que se pueda

realizar por tratarse de un periodo muy sensible del desarrollo.

La hipotesis de Origenes del desarrollo de la salud y la enfermedad se basa en las
observaciones de como la calidad del crecimiento y desarrollo fetal predice el riesgo de una
serie de enfermedades cronicas no transmisibles. Se sugiere que las sefiales intrauterinas que
comprometen el crecimiento fetal también actdan en la programacion de la diferenciacion
tisular de una forma que predispones a la enfermedad. Estos hallazgos paralelos a los estudios
que demuestran que el bienestar prenatal emocional materno también predice el riesgo de
psicopatologia posterior conforman la base de los modelos integrativos del neurodesarrollo
fetal que propone que la adversidad materna prenatal opera a través de las vias bioldgicas
asociadas con el crecimiento fetal para programar el neurodesarrollo (O'Donnell y Meaney,
2017).

Al ser la ansiedad y el estrés un tema comun durante el embarazo y tener
consecuencias potenciales sobre el curso del mismo y el desarrollo posterior del bebé, se han
impulsado las intervenciones no farmacologicas que los disminuyen como el entrenamiento
autogénico que es una técnica psicoterapéutica parecida a la meditacion y concentracion

pasiva de sensaciones fisicas, biorretroalimentacion, hipnoterapia, iméagenes, oracion,
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autosugestion, tai-chi y yoga. Todas estas actividades que trabajan la relacion mente-cuerpo
pueden beneficiar a las mujeres con ansiedad y estrés durante el embarazo (Marc et al., 2011).

Es comun identificar que muchos de los problemas emocionales, cognitivos y sociales
en un momento determinado de la vida, tendrdn su origen en la etapa que rodea a su
nacimiento. Influyen las experiencias maternas, la forma en que la madre vive los
acontecimientos y el apoyo que se les proporciona, en conjunto todas estas circunstancias
dejaran una huella no sélo en la madre, sino que también definirdn muchos aspectos en el
desarrollo del bebé. Estudios en animales relacionan claramente como el estrés prenatal
impacta a largo plazo a nivel conductual y neurobiol6gico en la descendencia de madres
estresadas, resultando en mayor vulnerabilidad a ansiedad y depresion, administracion de
farmacos y deterioro de la memoria debido a la hiperactividad del eje Hipotalamo-hiposis-
adrenal como mecanismo principal de los procesos adaptativo-reactivos o respuesta al estrés y
los predictivos o ritmos bioldgicos (Maccari, 2010).

Ahora sabemos que el feto dentro del Gtero materno es capaz de adquirir sus primeras
experiencias de vida y que las diferentes situaciones no solo fisicas sino también emocionales
de la mujer son capaces de marcar en la conciencia del bebé sensaciones y memorias que
pueden guiar y condicionar su forma de afrontar el mundo por delante. La estructura
neuroldgica primaria del individuo se desarrolla durante el embarazo y primer afio de vida a
través de una comunicacion quimica y propioceptiva entre la madre-bebé como parte de un
proceso dirigido genéticamente, pero influido por las condiciones del entorno a través de las
experiencias y emociones maternas.

Visto desde otra perspectiva, nuestra forma de pensar, sentir y vivir ahora, se pudieron
haber programado en nuestro subconsciente desde nuestra gestacion intrauterina y primeros
dias de vida. En cuanto a salud mental es frecuente encontrar personas con la creencia o

sensacion de tener algo interior que “no funciona o que es algo malo” y que se tratan de
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situaciones derivadas de experiencias durante el embarazo materno como cuando un bebé no
es querido, o fue rechazado o causa de problemas al entorno familiar y principalmente cuando
la madre y el bebé son separados después de nacer. Se sabe de la relacion entre un embarazo
no deseado Yy el riesgo aumentado de estados emocionales anormales como la esquizofrenia en
los adolescentes, este efecto con relacion mas directa al sexo masculino (Myhrman,

Rantakallio, Isohanni y Jones, 1996; McNeil et al., 2009; Fineberg et al., 2016).

Hay suficiente evidencia que relaciona los efectos de los estados emocionales
anormales como la depresion, el estrés y la ansiedad de la madre durante el embarazo vy el
desarrollo neuroldgico del bebé, pudiéndose asociar a retraso en desarrollo motor, desérdenes
cognitivos y conductuales, asi como problemas emocionales (Huizink, Robles de Medina,
Mulder, Visser, & Buitelaar, 2003). Esta claro que el estrés prenatal materno esta asociado
con una variedad de resultados adversos, que aumentan la vulnerabilidad para trastornos
mentales posteriores. Estos efectos son evidentes en la infancia y pueden persistir en la edad
adulta. Hay evidencia aln escasa, pero se esta analizando como estos cambios pueden incluso
permanecer de manera transgeneracional (Babenko, Kovalchuk y Metz, 2015; Odonnell y

Glover, 2016; Rosenfeld, 2016).

2.4 Los derechos humanos y la atencion obstétrica en México

En este apartado se describira la evidencia de una de las caras de la moneda en cuanto
a la atencion obstétrica. Por un lado, el discurso médico alega que, gracias a la modernidad,
las tecnologias y las politicas en salud ya no se mueren las mujeres y los bebés tanto como en
otras épocas y que la violencia obstétrica es un término no aceptado por el gremio médico y
gue no deberia ser punible. Pero ¢Qué pasa con la otra cara del problema?, ;Qué es lo que
nos dicen las usuarias de los servicios de salud?.

Al evaluar dos hospitales puablicos del estado de Morelos mediante técnicas
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cualitativas y cuantitativas, investigadoras del Instituto Nacional de Salud Publica evidencian
algunas situaciones que son muy importantes (Valdez, Hidalgo, Mojado y Arenas, 2013). Se
encontrd que el nacimiento por cesarea correspondia a un 50% cuando se supone que debe ser
un procedimiento usado como el Gltimo recurso para salvar la vida de la mujer o el bebé. El
tacto vaginal fue la maniobra de la que mas se quejaron las mujeres y en general el 29% de las
mujeres reportaron algun tipo de abuso durante la atencién, no siendo reconocido este por el
personal profesional ya que se trataban de précticas continuas y consideradas como dentro de
lo normal. El abuso reportado fue verbal, fisico y en algunos casos psicolégico al haber sido
ignoradas las mujeres que debian haber sido atendidas por el personal médico.

En relacion con las maniobras efectuadas durante la atencion del parto se observé que
después del tacto vaginal, se realizan préacticas rutinarias como la administracion de oxitocicos
en infusion y ruptura de membranas en mas de la mitad de las pacientes, colocacion de sondas
de Foley, enemas evacuantes al 25% y episiotomias en el 66.5% de las mujeres. Con respecto
al tacto vaginal que se evalué de manera especifica, se encontré que el 82% de las mujeres
considerd que esta exploracion se realizd con respeto, pero el 72% de las usuarias sintio que
no podian rechazar su realizacion y en el 62% el motivo para realizarlo nunca fue
adecuadamente discutido con ellas.

Entre las justificaciones que el personal de salud revelé en los grupos focales como
origen de no poder prestar una atencion de calidad, se mencionaron la falta de personal, la
referencia inadecuada de pacientes desde el escalén inferior que satura los servicios y la falta
de infraestructura y recursos materiales en la mayoria de los casos muy elementales. Se
evidencio la precariedad laboral, la falta de prestaciones y los recursos insuficientes. Por otro
lado, también se desentrafiaron actitudes discriminatorias de los profesionales hacia el
cuidado de las mujeres y el ejercicio de poder que se naturaliza en la préctica de la atencion

obstétrica. Se pudo observar segun la forma en que emitieron los juicios de valor hacia ellas,
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la descalificacion de aspectos socioculturales y formas de vida de la poblacidn, ademas de la
abierta discriminacion y poca sensibilidad hacia la poblacion visible no solo en el discurso
sino ademas observado en la practica de esos profesionales (Valdez et al., 2013).

La atencion del parto ha variado a través del tiempo desde los cuidados y apoyo
proporcionado a la mujer por otras mujeres de su familia o de su comunidad en su propia
casa, luego ciertas mujeres fueron adquiriendo el interés y la habilidad para ayudar a parir
dedicandose a ello como una actividad formal. Con el paso del tiempo surgieron las clinicas
de maternidad en las que el parto lo atendian las parteras que se preparaban para ello por lo
general posterior a sus estudios como enfermeras y con el apoyo de médicos que acudian en
caso de alguna complicacién Unicamente. Posteriormente estas maternidades se incorporaron
a los hospitales con mayor nimero de médicos con estudios formales que encontraron la
oportunidad de aprender sobre un tema que incluso llego a ser prohibido para los hombres por
lo que su aprendizaje inicio precisamente a partir de esas parteras. Llegd el desarrollo
industrial y los médicos fueron reemplazando poco a poco a las parteras hasta que con el uso
de los forceps se da inicio a la atencion obstétrica moderna dominada de manera
progresivamente por la tecnologia y siempre bajo la lupa y control del personal de salud que
agrega con el tiempo la anestesia, la aceleracion de las contracciones con oxitocina sintética,
el corte del periné materno o episiotomia y la ceséarea en busca de proteger y brindar mejores
servicios a la diada materno fetal y disminuirles el sufrimiento a ambos de parir con dolor.

El aprendizaje de la medicina se ha desarrollado a través del tiempo bajo un esquema
de jerarquias y subordinacién a superiores que son los que proporcionan el conocimiento al
médico en formacion. Aunado a esto la ensefianza de la misma lleva el mensaje no siempre
explicito del estilo desvinculado de las emociones propias y del paciente a manera de
proteccion del propio médico. Si a lo anterior se le agrega la influencia que siempre ha

ejercido la cultura patriarcal que caracteriza a la sociedad occidental la cual estigmatiza a la
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mujer como inferior al hombre se puede explicar que el trato de la mujer que esta pariendo sea
friamente profesional, y se le tome como un individuo que necesita ser controlado para evitar
que se dafie y el cual debe entregarse ciega e incondicionalmente a las decisiones del médico
que es el que sabe supuestamente qué es lo que mas le conviene para lograr el nacimiento de
un bebé sano y una mama sana.

Pero qué es lo que ha estado ocurriendo, ¢Por qué si profundizamos en el tema
encontramos historias que pueden ser calificadas completamente de violentas y absolutamente
contrarias a los derechos humanos? La ginecologia y obstetricia se ha mantenido muchas
veces a la cabeza como una de las especialidades con mas demandas médicas (Fajardo-Dolci
et al., 2009). Definitivamente es una especialidad de la medicina en la que se espera que todo
salga bien y se obtenga la gran felicidad de tener un hijo por lo general muy esperado y
querido, pero que también sabemos estadisticamente que puede haber complicaciones no
esperadas que si no son diagnosticadas a tiempo tendrdn consecuencias muy importantes y
que la gran diferencia radica en si fueron sospechadas e identificadas oportunamente o no.

Las instituciones tienen una responsabilidad mayor y poco reconocida por las
autoridades en cuanto a no tener los recursos suficientes para proporcionar una atencion
adecuada. Pero tradicionalmente ha resultado menos complicado intentar resolver la creciente
demanda y problemética con los mismos recursos humanos, acostumbrando al médico a
resolver siempre con lo que tiene a la mano para trabajar y haciéndole responsable de lograr
buenos resultados y cargar con las consecuencias en caso de no ser asi.

Todo lo anterior ha condicionado que el médico practique una medicina cada vez mas
defensiva en la que trata de suplir sus carencias en recursos humanos y materiales
sustituyéndolos por un mayor control y uso de tecnologias, viendo al paciente y sus
acompafantes como posibles demandantes y descuidando de manera progresiva la ya muy

afectada relacion humana con el enfermo y sus familiares generando relaciones mas labiles y
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poco satisfactorias. Esta crisis en la medicina se aprende y desafortunadamente se continda
ensefiando a las nuevas generaciones conformando un habito en la forma de actuar médica
que por lo general es un hébito autoritario que muy pronto aplica no solo en las condiciones
de carencias y sobrecarga laboral, sino que se naturaliza y se extiende a las mujeres sin
problemas y que incluso estan pariendo de manera privada en un hospital con todos los
recursos.

En México el problema de la falta de respeto y el maltrato de la mujer embarazada se
ha negado y se ha encubierto abordandolo desde una perspectiva de problema de calidad en
los servicios (Valdes, Molina y Solis, 2001; Pefia y Ldopez, 2004; Jiménez, Ponce de Leon,
Rangel y Mohar, 2006). Incluso la postura de la maxima organizacion de la especialidad de
ginecologia que agrupa la opinién de la gran mayoria de los ginecélogos del pais es hacia
desconocer la “mal llamada Ley de Violencia obstétrica” lo cual es entendible desde el punto
de vista de ser el propio médico el que siempre ha estado como responsable y como garantia
de resultados positivos en la atencion obstétrica a pesar de la gran participacién institucional
que incumple con el mandato de proporcionar todo lo necesario para una atencion adecuada y
de calidad.

Independientemente de la justificacion y del nombre que le demos la tipificacion legal
de violencia obstétrica se considera ya como una forma especifica de violencia contra las
mujeres. La tipificacion como ley de violencia obstétrica se llevd a cabo por primera vez en
Venezuela en el 2007 (Pérez, 2010) y es actualmente vigente en varios estados de la
Republica Mexicana. Al margen de ser un término poco aceptado por las organizaciones
médicas de la especialidad y que seguramente no se trata de la regla sino de la excepcion ya
que el principio fundamental de los médicos es de ayudar y no el de hacer dafio, existe
suficiente evidencia para considerar que muchas acciones del equipo de salud y atencion

médica puedan ser consideradas como una falta de respeto, maltrato e inclusive muchas otras
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como violencia o actos que atentan contra los derechos humanos.

Una explicacién comun a la Ilamada violencia obstétrica es desde el enfoque feminista
considerando que la medicina moderna y tradicionalmente patriarcal reproduce y naturaliza la
dominacién sobre las mujeres por via de medicalizar sus cuerpos (Camacaro, 2009; Villegas,
2009). De aqui el entendido de que con medicalizacion no se refiere solo a la accion del
médico o de le medicina, sino al hecho de considerar como patologia situaciones fisioldgicas
0 variaciones de la normalidad por lo que se deciden manejar como enfermedades por el
personal de salud de manera innecesaria lo cual no estard exento de riesgos. En el caso
extremo, cuando estos procedimientos médicos y quirdrgicos se realizan por rutina, costumbre
0 solo por el hecho de tener el poder para hacerlo se les ha referido como encarnizamiento
terapéutico por otras investigaciones (Pérez y Gérvas, 1999; Diniz y Chacham, 2004). El
embarazo y la atencion del parto es el ejemplo ideal para demostrar el exceso de
intervenciones médicas a las que puede ser sujeta una mujer con embarazo saludable
candidata a un parto de bajo riesgo y el cual puede tornarse menos factible en medida del
nimero de intervenciones a que sea sujeto elevandose con mucho la frecuencia de
terminacion via cesérea.

La justificacion mas comin que describe el problema de la violacién de derechos de
las mujeres embarazadas, es la atribuible a las dificiles condiciones de trabajo del personal
que labora en las instituciones que se caracterizan por un elevado nimero de pacientes que se
deben atender en un tiempo reducido y que aunado a una forma de trabajo estricta, aprendida
en base al castigo y con la intencién de manejarse al margen del involucramiento emocional
conforman en el personal de salud un habito de trabajo y de interaccion con los deméas basado
en el autoritarismo y en la jerarquia que lleva a los prestadores de servicios de salud a violar
los derechos de las mujeres (Castro, 2014).

Para valorar el amplio margen que abarca la atencion obstétrica de las mujeres
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embarazadas se describen a continuacion situaciones que implican una clara falta de respeto,
violacion de derechos humanos o incluso maltrato o uso de violencia. Este trato inadecuado
ha sido evidenciado en los servicios de salud reproductiva de diferentes paises de América
Latina (Bronfman y Castro, 1989; Chaves, Madrigal y Ugalde, 2001; Chiarotti, 2003;
D'Oliveira, Diniz, y Schraiber, 2002). También en el ambito internacional diferentes estudios
recogen testimonios de mujeres sobre su experiencia en los servicios de salud durante el parto
en los que se evidencia que estas fueron maltratadas, intimidadas, humilladas o sufrieron
abusos (Asowa, 1997; Grossmann, 2001).

Castro (2014) para su investigacion incluye 256 hrs de observacion directa en salas de
labor y parto de hospitales publicos de la SSA y del IMSS. Registraron aproximadamente 130
partos y cesareas y analizaron 14 grupos focales con registro de estudiantes, internos,
residentes y gineco obstetras de universidades publicas diversas en 4 estados de la Republica.
Ademas, se incluye la revision exhaustiva de 153 recomendaciones de la CNDH y de las
CEDH a las instituciones de salud desde 1990 en relacion a quejas por abuso y violaciones de
derechos presentadas por las y los usuarios de los servicios.

Es importante citar textual algunas de las situaciones captadas en su articulo porque
son el ejemplo vivo de lo que para unos es natural, rutinario y sin importancia y para la gran
mayoria puede ser graves atentados contra la educacion, buenas maneras, derechos o incluso
francas violaciones de la ley. Los primeros dos casos de observacién en el estudio se refieren
a situaciones que provocaron risa a los prestadores de salud en su trabajo y en relacion con la
paciente, evidenciando un sentido del humor peculiar gracias a compartir un c6digo o acuerdo
que les permitira celebrar como comica una situacion sin serlo. También les permite hacer
comentarios mas elaborados a manera de chiste entre ellos, pero con la intencion de reprender
a la mujer por motivos como su conducta en la sala de labor o en relacion a su sexualidad. El

autor deduce que la causa de estas conductas sea en parte debido la desvinculacion del médico
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con las emociones de la paciente.

Caso de observacion 1. Se trata de mujer a punto de parir y ya colocada en la mesa de
expulsion, la observadora registra:

“El médico interno, mientras se pone la bata, ordena sin mirar: “jBajese, bajese mas!”
La mujer se recorre, lleva ya medio coxis volando fuera de la cama. De repente el interno se
da cuenta y rectifica la orden: “No, no tanto, sibase. Ja, ja, ja”, rien €l y la enfermera. “;Qué
no la estd viendo?”, agrega la enfermera en medio de risas de ambos.”

Caso de observacion 2. En el que el médico bromea, pero emite juicios en los que
castiga a la mujer, la observadora registra:

“A la mujer se le zaf6 la canalizacion por la que recibe el suero. La enfermera esta
intentando canalizar nuevamente a la mujer. Le dice: “Sefiora, su mano, no la mueva, si no, la
voy a picar”. Al interior de la sala hay ajetreo; sin embargo, la mujer conserva la calma y
permanece callada y quieta. EI médico se encarga de amarrarle las braceras y checar las
pierneras. Una de las enfermeras pregunta al médico: “;Le van a hacer episio?” ElI médico
responde inmediatamente: “jClaro, a todas, de castigo!”, haciéndose el chistoso, pero con cara
seria.”

En los siguientes casos de observacion se hacen patentes las jerarquias que adquiere el
personal médico durante su entrenamiento y que luego parecen seguir aplicando durante su
préctica ejerciendo el habito autoritario en la relacién con la paciente quien queda al parecer
en un estrato inferior situacion que pareciera les autoriza para actuar descalificando,
ridiculizando o llamando al orden y a la seriedad con un desconocimiento total por lo tanto
del estado emocional en que se encuentra una mujer a punto de parir y que le hace tener
actitudes como gritar, moverse en busca de una posicion mas comoda o desconectarse del
ambiente que le rodea dejandose llevar hacia la transicion que implica la etapa previa al

nacimiento del bebé.
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Caso de observacion 3. Se trata de mujer con una percepcioén de intenso dolor durante
la contraccion y personal de salud poco empatico hacia lo que ella estd sintiendo y con la
supuesta necesidad de tener que hacer un tacto o exploracion vaginal para evaluar la
dilatacion.

“La mujer, entre quejidos y suplicante, le dice: “Bueno, ahorita que pase [el dolor].
iAyy!” [grita muy fuerte]. El médico le ordena a la enfermera: “A ver, pasenme unos
guantes...” Y dirigiéndose a la mujer en trabajo de parto le dice: “Esto no te va a doler, confia
en mi”. La mujer se resiste a la exploracion y el médico le ordena: “jQue no duele! ;Ya, por
favor! jSepara las piernas! Parece que estamos jugando contigo o qué. jSepara las piernas!
Angélica, ;quieres que te ayude o no?”. La mujer grita muy fuerte, casi no hace caso de lo
que le indican y esto desespera a quienes la atienden: “jMe duele!” Médico: “Oye, Norma
Angélica, tranquilita, ;eh?”. La enfermera interviene: “Angélica, jsepara las piernas, por
favor!” [voz fuerte e imperativa]. Médico: “Se trata de la vida de tu hijo. Nosotros no estamos
para jugar contigo”. La enfermera le dice al médico: “Mire, le da la contraccion a la sefiora 'y
no estd pujando. No estd cooperando”. La mujer se retuerce sobre si misma dentro de la
estrecha camilla. Enfermera: “Te falta mucho. Al rato, si sale con problemas tu bebé, tu vas a
ser la unica culpable, nadie mas” [en forma de amenaza).

Caso de observacion 4. Evidencia la desvinculaciéon hacia el dolor de la mujer,
descalificando las necesidades individuales con las diferencias que esto implica, llegando
incluso a ignorar de manera intencionada cuando solicitan la atencion.

“De pronto le dicen a la mujer en trabajo de parto: “Sefiora, le vamos a poner la
sonda”. La mujer pregunta: “;Entonces no me van a bloquear?” El médico responde: “No”.
La mujer insiste: “;Por qué? jYa no aguanto!” “Porque no”, contesta la enfermera, sin ganas
de dar explicaciones. La mujer insiste: “{No aguanto, por favor, por favor, doctor, por favor!”

Nadie le contesta nada, ni le dan razones; la mujer comienza entonces a llorar. Desde su cama
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suplica a gritos que le quiten el dolor, grita una y otra vez, lo pide hasta darse cuenta de que es
inutil: todos la ignoran. “jDoctor, por favor!” Ni la sonda le ponen; la dejan sola, como para

que se le pase; la ignoran.”

Caso de observacion 5. Al parecer la desvinculacion con las emociones de la madre
van de la mano con el nivel de socializacion en el contexto de los médicos, lo que quiere decir
que los médicos o personal de salud mas jovenes o que han desarrollado menos el héabito
autoritario, son los que pueden mostrarse mas compasivos con las mujeres.

“El doctor empieza a hacer el tacto. La mujer se asusta y se sube un poco. El doctor
dice fuerte: “jTranquila!” Luego mira al interno y le explica: “Es que tiene moco, pasame
una... [no sé qué dijo] de arillo”. La mujer pregunta: “; Y eso qué es, doctor? ;No le hace dafio
al bebé?” El doctor le dice con tono de hartazgo: “{No! jUsted qué anda pensando que todo le

'9,

hace dafio a su bebé!” La mujer insiste: “jDigame la verdad, doctor!” El médico ya no le
contesta y termina con lo que hacia (al parecer, le esta poniendo algo para adelantar el parto).
La mujer vuelve a preguntar: “;Entonces qué era, doctor?” El médico, nuevamente con cara
de estar harto, solamente dice: “jOh, pues!” La mujer le recrimina con prudencia: “Ya ve
como es, doctor: no me quiere decir”. El médico no le hace caso y sale. Cuando el médico ya
no esté, el interno le dice a la mujer que lo que le puso es como una crema para que se dilate
mas y que no se preocupe. La mujer dice: “jAh, bueno! jYa me habia asustado! jComo con
mis otros bebés no habia sido asi!”

Caso de observacion 6. Se hace notorio el efecto de las jerarquias durante el
entrenamiento del personal de salud, escalafon en el que la paciente parece ocupar el sitio
inferior hasta el nivel de ignorarla como tal y reducirla a sélo una pelvis dejando pasar un
producto. También es posible ver la empatia desarrollada por personas ajenas al habitus

médico y su propension a ayudar y mostrase compasiva como el caso de la observadora que

registra el siguiente caso.
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“El bebé nace rapidamente: un pujido y listo. El residente ha recibido al bebé de pie y
el médico, que no deja de vigilarlo, le dice: “Siéntate”. El residente (Orozco) obedece de
inmediato la orden. Luego de obedecer, dice con orgullo: “Ya ve como me reivindiqué”. El
médico se burla de él y le dice a la enfermera: “;Como lo ve?” El doctor y la enfermera se
rien. El bebé no llora. “jEste nifio no llora!”, exclama la interna que lo recibe para checarlo.
La madre estira el cuello e intenta mirar lo que sucede detrés de ella. De pronto se escucha el
chillido, el llanto del bebé. “Todos los del doctor nacen distocicos”, dice la interna. “;Mios,
por qué?”, reclama el residente. “Asi naci6 el otro”, continta la interna. “Pero yo lo acababa
de atender, ;0 no, doctor?”, respinga Orozco. “Yo no sé”, interviene el doctor con tono de
ironia. “Ah, como no”, protesta nuevamente el residente, y el doctor, como reprobando de
todos modos su argumento, agrega: “;Qué buenos son! Unos conducen, otros atienden”. La
mujer, en medio de la contienda, interrumpe preguntando: “;Qué fue, nifia o nifo?” “;Eso no

"ﬁ

se pregunta, se pregunta que si esta bien!”, contesta con indignacion la interna. “;Estd bien mi
bebé?”, pregunta la mujer con obediencia. “En eso estamos”, contesta la interna con ganas de
no contestar nada mas y con eso concluye la conversacién. No le dicen si se trata de nifia o
nifo, ni si estd bien o no. Solo la humillan. Después de un rato la mujer insiste: “;Estd bien?”
Yo me desespero de que no le informen y me involucro preguntando: “Si... {No?” La interna
por fin contesta que si, que el bebé esta bien. La mujer se tranquiliza y cierra los 0jos.”

Caso de observacion 7. El autoritarismo hace responder de forma hasta enojada a un
médico la frase de ;” Tiene que salir por donde entrd”! EI habito medico hace ver a la mujer y
el proceso del nacimiento desde un plano de superioridad profesional y de género.

'9,

La médica residente 1 (R1) exclama: “jAy, la paciente ya va a estar!” La médica
residente 3 (R3) la mira con indiferencia y dice: “jYo qué! {No es mi paciente!” [risa

burlona]. Entonces la R3 se voltea y mira a la mujer y le dice con voz fuerte e imperativa:

“;Pyjele! jPujele!” Al terminar de decir esto, la R3 voltea a ver a la R1 buscando la
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complicidad de su risa y le dice: “Y lo peor es que se lo dices y no hace nada...” El R2 se
levanta y va por un guante. Ahora se acerca a la mujer y le pregunta en tono serio: “;Qué
paso, tiene contracciones?” La mujer le dice que por el momento no. Entonces el R2 pone
cara de enfado y le dice: “A ver, m’hija, voy a revisarla”, y le abre las piernas para hacerle un
tacto. Mientras lo hace le dice a la mujer: “;Tiene dolor?” La mujer dice sin aliento que si;
estd gimiendo con fuerza y se pone muy tensa, parece que le cuesta mucho trabajo soportarlo.
La mujer sube las caderas por el dolor. El R2 se enoja: “jBaje la cadera! A ver, m’hija, jbaje

"7

la cadera y déjeme revisarla!” Le abre las piernas con fuerza y la sostiene duro como si la
estuviera obligando sin su voluntad. La mujer grita: “jAy, ya!” El R2 termina el tacto, pero
deja su mano lista para hacerle otro en un momento. Ahora le pregunta nuevamente: ““; Tiene
dolor?” La mujer se queda muda. “;No?” La mujer le dice con voz muy timida: “Hagame
cesarea”. El R2 le dice a la mujer a gritos: “jNo! jTiene que salir por donde entrd! ;Para qué
se embaraz0? Usted queria, jjahora aguantese!! Si se vio bien mala, jya ve! jLe dijeron que si
no se queria operar y no quiso! ¢Asi le va a hacer otra vez el afio que viene? [mira a la mujer
muy fijamente]. jjAbra ya las piernas, que tengo que revisarla!!” La mujer lo mira muy
timidamente con cara de mucha vergiienza y abre las piernas. EI R2 le hace otro tacto con
mucha fuerza (se ve como mete su mano con mucha dureza y por supuesto esto hace que la
mujer grite). La mujer gime con fuerza y llora. El R2 le ordena: “jPujele! jPujele! {No llore y
puje!” Ahora termina con el tacto y se va sin decirle nada a la mujer. Después de un minuto
regresa y le dice a la mujer (con esa misma actitud de coraje): “A ver, m’hija ;tienes dolor?

Ahorita que tengas dolor te voy a tocar, jeh?” La R1 acompafa al R2. A la espera de que la

mujer tenga dolor, el R2 se pone a platicar con las médicas.”

Caso de observacion 8. Representa la pretendida superioridad en la actuacion medica

en el que una anestesiologa estalla en célera por la presencia de la observadora quien registra:
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“Ahora entra la anestesista y me mira fijamente. Luego me pregunta con voz tosca:
“;Como te llamas? Porque aqui se pierden las cosas...” Yo le digo mi nombre, pero ella me
interrumpe: “No, no, no, preséntate en el centro de la sala como se debe”. Yo no me pongo en
el centro, pero me presento con respeto y le digo que es una investigacion de sociologia. Ella
me vuelve a interrumpir y dice: “;De qué es la investigacion? ;De sociopatia? Asi que van a
investigarnos. Investiguen al doctor [y sefala a un colega], el doctor es un sociopata”. Yo le
digo que en realidad la investigacion se centra en las necesidades de las mujeres. La
anestesista me mira perpleja y dice: “;En las mujeres? Pero si con ellas no hay nada que
investigar”. Yo le pido que me explique. Me dice casi gritando: “Si, es un problema de
gluco... [dice una palabra extrana]”. Yo le pido otra explicacion. Me dice: “Es un problema de
alimentacion. ;Sabes qué es cultura?” Yo intento darle mi mejor explicacion, pero ella no
parece satisfecha y me dice: “No, la cultura es el conjunto de normas y protocolos de un
pueblo. Estas mujeres no tienen cultura [esto lo dice mientras aprieta fuertemente la
mandibula de una mujer contra la méascara de la anestesia y mueve su cara hacia un lado y
hacia el otro]. No tienen cultura porque no buscan trascender. Porque los que tienen cultura
trascienden; por ejemplo, tenemos a Teotihuacan, que tuvo una rica cultura, pero estas
mujeres no. ¢ TG crees que quieren trascender? Si con trabajos se hacen una salpingo... Esta

',’

apenas se hizo la salpingo y ya se estaba retractando, jy eso que ya tiene dos hijos!” Yo me
quedo perpleja y decido mejor no decirle nada. Finalmente, la operaciéon termind. La mujer
sigue tendida y con los ojos cerrados. El doctor y el residente salen. Yo digo “con permiso”
para irme, pero la anestesista me detiene: “No, no, ahora hagale unas preguntas (a la mujer)”.
Yo le digo que ahora no, que pobrecita, que no la voy a despertar. La anestesista contesta
ironica y furiosa: “j‘Pobrecita’! jPobrecita si no se hubiera hecho la salpingo!” Y despierta

"’

bruscamente a la mujer dandole unos golpes en el pecho, diciéndole: “;Ya despiértate
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Todos estos casos que ojala sean las excepciones y que de ninguna manera pueden
reflejar la forma en general como se atiende a las mujeres embarazadas en nuestro pais, son
parte de un estudio en el que se busco establecer la relacion entre el hdbito médico adquirido
durante los afios de estudio de la medicina y la préactica profesional en los servicios de salud y
que obviamente no exime de responsabilidad a los actores de los atropellos en que se pudo
haber incurrido, solo se trata de comprender cientificamente el posible origen social del
problema. Todos los que pasan por un entrenamiento similar adoptan en algin momento ese
curriculo oculto y lo toman como valido demostrando completa socializacion al campo
médico al que aspiran pertenecer, por lo que es posible que ahora hasta lo defiendan y
justifiquen de diferentes maneras habiéndolo convertido en algo natural y I6gico. Por esta
razon el autor sefiala sobre la necesidad de la ciudadanizacion de los servicios de salud, o sea
convertirlos en espacio de ejercicio de los derechos como personas y ciudadanos en los que
predomine la igualdad, libertad y demas derechos elementales (Castro, 2014).

En definitiva, podemos decir que para muchas mujeres el miedo o la ansiedad
generada durante el embarazo por mdltiples factores sociales, familiares y econémicos,
pueden verse acentuados al final del mismo o incluso durante la atencién médica del
nacimiento de sus bebés. Como cualquier trabajador que se habitta a su medio con la rutina 'y
se familiariza con escenas, actos o personas sin reconocer lo que para otros seria admirable,
parece que los médicos caen también facilmente en los hébitos de hacer las cosas por mera
practica y de manera meramente automatica perdiendo facilmente la habilidad de admirarse

por el milagro de la vida.

2.5 Atencion al nacimiento con enfoque humanizado o centrado en la mujer
Este enfoque en la atencion de la mujer embarazada que acude a su parto se refiere a

prestar el servicio centrado en la mujer como la pieza mas importante del proceso, lo cual
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seria lo opuesto al sistema hospitalario tradicional que cuenta con jerarquias escalonadas en
las que el maximo nivel lo ocupa el personal médico obstetra a cargo de las decisiones
importantes y responsable del proceso y el nivel més inferior lo ocupa la mujer que es
indebidamente considerada la més ignorante sobre su propio bienestar como para tomarla en
cuenta en el tratamiento y desarrollo del evento del nacimiento de su bebé. Se trata de
abordar a la mujer no s6lo como un cuerpo del que saldra un bebé , sino como un individuo
pensante con emociones, sentimiento y necesidades afectivas y psicologicas particulares. Se
trata de hacer equipo entre el obstetra, acompafiantes y la propia mujer que debera ser asistida
de manera empética y amable, basada en relaciones de igualdad, apertura y confianza a lo
largo de todo el trabajo de parto y nacimiento y especialmente cuando surge cualquier tipo de
complicaciones todo lo cual se refiere al verdadero cuidado humano desde esta perspectiva
(Walsh, 2010).

La psicologia tiene una participaciéon muy importante en el diagnostico y tratamiento de
los pacientes con cualquier tipo de enfermedad. Es un error en cualquier area de la medicina
dejar de lado el aspecto cultural, intelectual y psicoldgico de los pacientes. La psicologia se ha
caracterizado por estudiar los aspectos patoldgicos que aquejan a los individuos, sin embargo,
actualmente resurge como de mayor importancia la psicologia positiva que resalta las
caracteristicas que hacen feliz al individuo.

La psicologia positiva es el estudio cientifico de las experiencias y los rasgos
individuales positivos. Trata sobre el bienestar y el funcionamiento 6ptimo y tiene como
objeto ampliar el enfoque de la psicologia clinica mas alla del sufrimiento y su alivio directo.
Al igual que la psicologia y otras disciplinas de la salud la medicina se ha enfocado
tradicionalmente en la enfermedad, en aliviar o prevenir el sufrimiento, eliminar el dafio todo
lo cual es valido y necesario pero insuficiente dando un sesgo en las intervenciones que se

enfocan en la patologia (Seligman, 2002). La negatividad y su alivio puede y debe
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complementarse con una aproximacion positiva como el propiciar las emociones positivas,
estimular el crecimiento personal, el bienestar y la calidad de vida.

Los aspectos por abordar como experiencias psicolégicas positivas se pueden dividir
en antes, durante y después del nacimiento. Estos pueden depender de lo que la mujer espera
del personal que le atiende, de la necesidad de procedimientos con sus riesgos y beneficios,
del ambiente fisico del nacimiento y del ambiente global del mismo. Algunas de las practicas
psicologicas positivas que se pueden aplicar en cualquier momento que rodea al nacimiento es
sonreir, ser gentil, practicar el optimismo, agradecer, perdonar, admirar la belleza y la
excelencia, saborear la vida y practicar el buen humor.

Estas préacticas pueden y deben ser adoptadas por todos en el ambiente de que se trate
y pueden generarse de manera espontanea por la liberacion de endorfinas, hormonas y
neurotransmisores gracias a las emociones, el amor, la euforia, el sentido de proteccion etc. O
pueden generarse de manera inducida por el apoyo social, familiar y del personal de la salud o
ambiente de trabajo que generard emociones como el empoderamiento, la confianza, el
sentido de competencia, orgullo, bienestar, conexién o integracién familiar.

La propia Norma Oficial Mexicana y la Guia de Practica Clinica sefialan sobre la
importancia de los estados emocionales en la mujer durante el embarazo y parto. Es
importante favorecer estados emocionales positivos en la mujer embarazada y la parturienta,
tratdndose de manera individualizada, con respeto y afecto, asegurando su entendimiento y
aprobacién de los procedimientos en todo momento:

» Salude a la mujer por su nombre y mirela a los ojos.
» Evite que la paciente se sienta observada o enjuiciada.
» Evite usar lenguaje técnico mientras explica, procure adecuarse al contexto

sociocultural de la paciente.
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» Asegurese de preguntar a la paciente sus expectativas sobre el desarrollo del
nacimiento de su bebé.

« Ofrezca informacion a la paciente y acompafiantes de manera comprensible y
pertinente.

* Informe a la paciente los procedimientos que esta realizando.

* Respete la privacidad y pudor de las mujeres, asi como sus expresiones emocionales y
culturales.

» Escuche y atienda las necesidades emocionales de la mujer.

» Brinde un entorno tranquilo, cémodo y seguro para la madre y el recién nacido.

» Evite la expresion de frases humillantes, maltrato, infantilizacion, intimidacion,
regafos y violencia de cualquier tipo.

» Disipe ideas erréneas y muestre, en todo momento, apoyo, comprension, respeto y
confianza en la capacidad de la mujer de afrontar el parto.

» Obtenga el consentimiento verbal de la paciente antes de realizar cualquier
procedimiento o examen.

- Si propone una exploracion con fines docentes o si ésta serd repetida por
profesionales en formacién, explique a la paciente y solicite su permiso.

La atencion de la mujer en trabajo de parto se debe de caracterizar por un mejor apoyo
individual y enfocado en aspectos psicosociales sin descuidar los cuidados y seguridad de la
atencion médica. Por seguridad médica se hace referencia a la atencion basada en evidencias
cientificas plenamente demostradas y no en préacticas costumbristas y protocolos que aluden al
hecho de que se actla de esa manera porque siempre se ha hecho de esa forma o porque asi ha
funcionado.

Una atencion médica segura en el manejo de la mujer en trabajo de parto implica un

ambiente agradable e intimo parecido al que pudiera tener en casa, pero con todo lo necesario
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en equipo médico para actuar en caso de cualquier emergencia e incluso acceso a quiréfano
con capacidad resolutiva en menos de 30 minutos. La importancia de que ese equipo médico
no esté a la vista sino méas bien resguardado en espacios discretos destinados con ese fin,
radica en evitar un espacio que impresione negativamente a la mujer con la tecnologia médica
relacionada tradicionalmente con el elevado indice de intervencion muchas veces innecesaria.

Al final del embarazo se le invita a la pareja a que escriban una carta llamada “plan de
parto” en la que con sus propias palabras plasman sus expectativas sobre lo que buscan,
desean y esperan del hospital y sus cuidadores, ademas de lo que esperan y desean de ellos
mismos para vivir la experiencia del nacimiento de su hijo o hija, pero también describen lo
que no quisieran o les gustaria evitar. Incluso es importante invitarlos a describir lo mismo,
pero ante supuesta evolucion diferente a lo esperado como complicaciones o la necesidad de
una cesarea.

Una mujer espera de sus cuidadores en el hospital donde daré a luz, que en su trabajo
de parto sea motivada y animada por lo que est& haciendo, espera que confien en sus instintos
y que respeten sus deseos, espera seguridad y tranquilidad; recibir sugerencias practicas en
cuanto a posiciones, respiracion y otros métodos no solo farmacol6gicos que le ayuden en el
proceso; espera tal vez que la guien pero con amabilidad y bondad, espera poder mantener la
calma y continuar con pensamientos positivos, espera no estar sola y no estar cambiando de
cuidadores, espera involucrar a su pareja en todo momento, espera mantener la confianza en si
misma y sentirse en control de la situacion.

En cuanto a lo que espera la mujer de los procedimientos sobre ella es que estos fueran
Unicamente los necesarios en su propio beneficio y no los que a juicio del médico sean
necesarios, pero a causa del numero de pacientes que tienen que atender, sus limitaciones de
tiempo, falta de personal, falta de equipo y material. Muchos de los procedimientos que se le

aplican a la mujer embarazada son innecesarios y la mayoria de las mujeres preferirian un
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minimo de intervenciones y que estas sean las que garanticen confort y seguridad para ellas y
sus bebés (Thomas, 2001).

La mayoria de las mujeres siente que el ambiente fisico puede influir sobre qué tan
dificil o qué tan facil puede ser el parto (Newburn, Singh, y National Childbirth, 2003).
Algunos de los aspectos fisicos que las mujeres méas valoran son un cuarto limpio, poder
permanecer en el mismo cuarto a través de toda la labor del parto, el parto mismo y los
cuidados posnatales, ser capaz de caminar por el espacio del cuarto, tener un bafio interior
propio y una silla comoda para la pareja. Otros aspectos muy importantes y valorados segun
Jenkinson, Josey y Kruske (2014) son la privacidad, la cama, el acceso o inmersion en agua,
la iluminacion, presencia de ventanas, ausencia de ruido, tipo de decoracion, mobiliario y
equipo, inclusion de elementos naturales, facil acceso, olores agradables, objetos personales,
provisiones y la consideracién cultural de las personas.

Ejemplos de estas experiencias pueden ser las siguientes: Adecuada informacion,
preparacion y educacion prenatal ademas del control médico del embarazo, reconocimiento
sin miedo del inicio del verdadero trabajo de parto, el acceso facil y rapido a las instalaciones
de salud, recepcion amable y con explicaciones claras por el personal administrativo;
instalaciones amplias, limpias, comodas y con todo lo necesario no solo de equipo médico
sino también para proporcionar un ambiente agradable, relajante e intimo que haga sentir
como en casa; estar acompafada por alguien de confianza que nunca la dejen sola; el personal
de salud fue amable, empatico, claro en sus explicaciones, los mantuvieron informados y los
involucraron en todas las decisiones a tomar; tuvo opciéon de un manejo no medicalizado y
con minimas intervenciones que le permitieron marcar su propio ritmo y tiempo; hubo un
ambiente de respeto en el nacimiento y fue centrado en la diada madre-bebé como lo més

importante; le permitieron cargar y estar en contacto con su bebé al menos las primeras horas
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de manera ininterrumpida; se presté todo el apoyo necesario para lograr una lactancia materna
a demanda.

Un ambiente adverso durante la gestacion o incluso en la lactancia puede llegar a tener
efectos negativos en el desarrollo del cerebro del bebé que persistan hasta la vida adulta y se
manifiesten como trastornos de conducta. Estas asociaciones se han demostrado en estudios
experimentales muy recientes en modelos animales y humanos que demuestran una
asociacion entre los problemas del ambiente materno durante el desarrollo del cerebro y la
ocurrencia de problemas neuropsiquiatricos, incluyendo desérdenes del espectro autista,
problemas de déficit de atencion  hiperactivo, esquizofrenia, ansiedad, depresion y
enfermedades neurodegenerativas (Hatanaka, Kabuta y Wada, 2017).

Si colocamos a la mujer entonces en el escalafon superior de la jerarquia hospitalaria y
la consideramos precisamente el foco central de este importante evento del nacimiento, sera la
protagonista que debe ser involucrada completamente en el desarrollo de su propia vivencia.
Se le hablard de manera sencilla y en palabras que entienda claramente, se le explicaran los
beneficios y riesgos de manera imparcial tanto de los procesos fisiolégicos como de las
intervenciones médicas cuando se consideran necesarias para que sea ella quien decida, y esta
participacién se debe mantener activa involucrandole en cada etapa de la evolucion del
embarazo, trabajo de parto, nacimiento y posparto.

En este enfoque se busca por todos los medios que el sistema y el personal de salud se
adapten a las necesidades de la pareja intentando hasta donde sea posible el desarrollo natural,
fisioldgico y espontineo de todo el proceso. Lo cual incluye el inicio espontaneo de la
actividad uterina, no acelerar las contracciones, aprender a vigilar sin apurar ni intervenir por
necesidades propias o institucionales; esperar en casa hasta una etapa avanzada de la

dilatacion o de los seis centimetros en adelante para poder ser ingresada lo cual le permitira
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estar en la comodidad de su casa si asi lo desea y disminuir el riesgo de intervenciones
innecesarias en el hospital.

Una vez en el hospital se intenta facilitar y hacer rapido su ingreso sin demorar por
tramites administrativos, instalarla de preferencia en una habitacion Unica que funcione como
zona de labor, parto y recuperacion. Lo anterior quiere decir que en la misma habitacion habra
el espacio suficiente para moverse, estar acompafiada, caminar, ejercitarse, descansar, tomar
un bafio, comer y beber, disfrutar de privacidad y parir en la posicién que ella sienta méas
comoda. Al nacer su bebé este permanecera con ella en esa misma habitacion las primeras
horas de vida en contacto estrecho piel con piel en espera de la recuperacion de la madre por
un lado y el inicio de la lactancia al seno materno a demanda para el bebé por el otro. Con
esto se evita que la madre pase a una habitacion al ingreso, a una segunda para el parto y a
una tercera para su recuperacion, mientras que su bebé es separado de ella pasando a una
zona de recién nacidos junto con otra Ilamada “Cunero de apoyo” cuya funcién original y real
es cuidar momentaneamente a los recién nacidos de madres que fueron intervenidas de
cesarea y que no pudieron cuidar a sus bebés de inmediato.

Esta atencion con enfoque centrado en la mujer, también conocida por otros como
parto suave, gentil, no medicalizado o de minima intervencién incluye el acompafiamiento de
la mujer por alguien de su confianza que puede ser el esposo, la madre, una doula o incluso
personal de salud del mismo hospital que haga las funciones de brindar un apoyo y
acompariamiento uno a uno con cada mujer embarazada lo cual impacta consiguiendo una
mayor satisfaccion de la mujer, menos intervenciones médicas innecesarias, mayor tasa de
nacimientos naturales y por lo tanto menor nimero de cesareas.

Se han resaltado como factores de éxito criticos para una desmedicalizacion en la
atencion del nacimiento: la actitud correcta, atencion, liderazgo, trabajo en equipo, apoyo y

compromiso personal y financiero a las mejores practicas y a la mejora continua de la calidad.
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Se incluye como actitud correcta una tasa baja de cesareas, el desarrollo de una cultura de
nacimiento como un proceso fisiolégico normal y el compromiso del uno a uno en la atencién
de apoyo durante el trabajo de parto activo (Johanson, Newburn y McFarlane, 2002).

En el ambiente de estas habitaciones es muy importante fomentar las emociones
positivas, la tranquilidad e intimidad por lo que sera comun el uso de luz tenue, musica suave,
uso de aromas agradables; el menor nimero de personas, evitar entrar y salir, no estar a las
vistas de los demas y evitar hasta donde sea posible los relevos de personal y el equipo
meédico en exceso en un intento de brindar una apariencia mas amigable, hogarefia y menos
hospitalaria.

El ambiente, no es simplemente la infraestructura y el conjunto de objetos (o personas)
ubicados en un sitio, Corral et al (2015) sostienen que el ambiente no es una cosa, Sino una
propiedad o cualidad que involucra relaciones entre elementos, situaciones y tiempo, de
acuerdo con este planteamiento no se puede investigar un “Ambiente positivo” de manera
simplista. Holahan (1991) sostiene que la importancia y la complejidad que conlleva el disefio
de un ambiente exigen el grado méximo de competencia, misma que no podria alcanzarse al
enfocarse en una sola disciplina.

El ambiente del nacimiento por lo tanto debe ser abordado desde varias disciplinas
como seria la psicologia, la obstetricia y la arquitectura y debe tomar en cuenta el ambiente
fisico y social que implica las relaciones en este caso de la mujer con su acompafante y con
sus cuidadores de la salud. La obstetricia ha normado la atencién obstétrica en ambientes
hospitalarios y controlados mediante la tecnologia lo que condiciona un alto nivel de
intervencion mucha de la cual no esté ni siquiera demostrada como Util y no dafiina, las cuales
han sido pasivamente aceptadas por las usuarias y adoptadas y heredadas de medicos a

médicos a través del tiempo.

54



Apoyados por este ambiente positivo que de entrada ya es una estrategia para manejar
una de las vias del dolor a través de calmar, aliviar el miedo y la tension, se debe tomar en
cuenta también que la mujer puede tener un umbral al dolor muy particular y entonces hacer
uso de las diferentes estrategias no farmacoldgicas para el manejo de la incomodidad que
representen las contracciones en ella como la libertad de movimiento, masajes, compresiones,
uso de compresas calientes y frias, bafios en regadera o incluso la inmersion en tinas con agua
caliente, pero ademas en caso de no ser suficiente estas estrategias, plantear la disponibilidad
de métodos farmacoldgicos como la analgesia epidural u otros siempre a disposicion de la
mujer y mediante una adecuada explicacién de los riesgos y beneficios tanto para ella como
para su bebé.

A la hora del nacimiento se pretende que este sea en la posicion que la mujer elija
como mas comoda pudiendo ser sentada, acostada, parada, hincada, en cuclillas, en apoyo
sobre rodillas y manos (cuatro puntos o a gatas) y evitando la posicién de litotomia que
consiste en estar acostada en horizontal sobre su espalda con las piernas elevadas y los pies en
el aire la cual es considerada la peor de las posiciones para el periodo expulsivo del bebé al
provocar la compresion de los vasos que retornan la sangre al corazén y cerebro maternos asi
como al bebé con el riesgo materno de dificultad respiratoria, cambios en la presién arterial,
mareos, calambres en las piernas, pujo inefectivo, prolongacion del expulsivo ademéas de
alteraciones en la frecuencia cardiaca del bebé y posible sufrimiento o estados no alentadores
del mismo.

Se evita el corte del periné materno o episiotomia previo a la salida del bebé , la cual
esta indicada solo para extraer mas rapido un bebé en el que se sospecha sufrimiento por una
alteracion persistente en su frecuencia cardiaca situacion que ademas va acompafiada por lo
general del uso de forceps siendo necesario ampliar el canal de salida materno con riesgo de

un desagarro perineal severo que involucre los esfinteres rectales. En esta situacion es que se
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decide entonces la episiotomia o corte medio lateral que visto en la caratula de un reloj
corresponderia al radio de las siete. Este tipo de corte implica mayor riesgo de sangrado,
dificultad en la reparacion, dolor en la recuperacion y posteriormente en las relaciones
sexuales que un corte sobre la linea media o radio de las seis, el cual se evita precisamente por
condicionar ain con mayor frecuencia la lesion al recto. Si se respeta por lo tanto el hecho de
hacer una episiotomia solo en caso de ser necesario esta ocurriria en menos del 10% de los
casos. Como es una situacion que se deja a juicio clinico resulta ser un procedimiento
rutinario en muchos lugares realizdndose en porcentajes tan altos como del 80 al 90% de los
casos lo que manifiesta un absurdo uso del juicio clinico y la conclusion de que se realiza por
otro tipo de urgencias ajenas a la madre y su bebé como la necesidad de acelerar los procesos
por la falta de tiempo.

Al nacer el bebé se busca que este inicie el contacto con su madre de inmediato por lo
que se le coloca sobre su regazo piel a piel, lugar en el que se evalla y se cubre previniendo la
pérdida de calor. Se retrasa el corte del cordon umbilical al menos 3 minutos. Las mediciones
del bebé , su peso y las rutinas de sus cuidados se retrasan y pasan a segundo plano de
importancia favoreciendo en el bebé sano la permanencia con su madre de manera continua.
Mientras tanto se vigila la expulsion de la placenta y el sangrado materno, procurando hacer
un manejo activo que implica leve traccion del corddén umbilical al mismo tiempo de
contrapresion uterina y en ocasiones el uso de medicamentos que favorecen la contraccion
uterina como la oxitocina. La placenta se revisa por ambas caras verificando que este
completa, se corrobora que el sangrado sea normal y se evita con esto la revision manual de la
cavidad uterina aun rutinaria en muchos centros hospitalarios lo cual implica gran dolor
materno, mayor riesgo de infeccion o incluso de muerte materna.

El permanecer madre y bebé juntos tiene multiples beneficios para ambos como

serian establecer un mejor vinculo madre hijo, mejora la contraccion uterina, disminuye el
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sangrado materno, facilita la lactancia materna; el bebé controla de mejor manera su
temperatura y los niveles de azlcar en su sangre, permanece tranquilo y con niveles de
hormonas del estrés méas bajos, desarrolla sus primeros reflejos como la salivacion, lengieteo,
cabeceo Y succion; continua adquiriendo los gérmenes de la piel maternos y los incorpora a su
tracto digestivo colonizandolo y desarrollando su sistema inmune de manera especial y muy
diferente a los recién nacidos que no nacieron de parto, no estuvieron piel con piel con su

madre de manera inmediata y se les alimenté con férmulas al nacimiento.

2.5.1 La evaluacion de la satisfaccion materna en el nacimiento de sus bebés

La forma de nacer del individuo ha llamado la atencion de los investigadores en
ultimos afios intentando motivar cambios en las conductas de los equipos de salud sobre las
intervenciones que hacen a la mujer en trabajo de parto. Se ha visto que las emociones
maternas pre y posnatales influyen directamente en el bienestar de la madre, asi como en el
desarrollo emocional futuro del bebé . De esta manera la percepcion materna de satisfaccion
sobre su propia experiencia de nacimiento se ha convertido en algunos paises como indicador
de calidad y regulacion de los servicios de salud que brindan cuidados a las madres en el
trabajo de parto. A continuacion, se analizan los principales indicadores de la satisfaccion
materna en diferentes estudios reportados en la literatura.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) promueve la asistencia calificada en
todos los partos como aspecto fundamental para reducir la mortalidad materna y recomienda
que la satisfaccion de las mujeres se evalle para mejorar la calidad y eficacia de la atencion
de la salud durante el embarazo, el parto y el puerperio (WHO., 2004). La satisfaccion de la
mujer con los servicios de maternidad y mas aun en el parto y nacimiento ha cobrado cada vez
mas importancia no solo para los proveedores de salud sino también para los administradores

y responsables de las politicas publicas en el mundo.
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Todas las disciplinas estan de acuerdo en la importancia de la experiencia del parto y
sin embargo es dificil lograr una definicion holistica del concepto gracias a lo diverso y
complejo que puede resultar la experiencia para la mujer. Para identificar las principales
caracteristicas de la experiencia del parto se llevo a cabo un analisis temético de la literatura
al respecto que abarcé desde el afio de 1990 al afio 2005 (Larkin, Begley y Devane, 2009), en
el que se identifica que los atributos principales fueron proceso, evento de vida, complejo e
individuo resultados que permitieron definir a la autora la experiencia del parto y del
nacimiento como un evento de vida individual que incorpora de manera interrelacionada y
subjetiva procesos fisioldgicos y psicoldgicos, y es influenciado por el contexto social,
ambiental, organizacional y politico. Por lo tanto, para el abordaje de este constructo sera muy
importante la consideracion del entorno cultural que rodea a las mujeres y el papel que para
ellas representan otros conceptos como el control y el apoyo.

Con el fin de tener mejor panorama de los factores asociados y los componentes de la
satisfaccion en el parto se realiza un trabajo descriptivo correlacional en el posparto inmediato
de 60 mujeres de bajo riesgo entre los 18 a 46 afios con partos sin complicaciones y bebés a
término en dos centros del sureste de Estados Unidos. Se aplican tres escalas conocidas como
Labor Agentry Scale para el control personal durante el parto, McGill Pain Questionnaire
para evaluar el dolor y Mackey Delivery Satisfaction Rating Scale para la satisfaccion en el
parto conteniendo subescalas para evaluar asi misma, su pareja, bebé, enfermera y médico;
ademas se completd un cuestionario de antecedentes personales. El objetivo era encontrar los
factores relacionados con la satisfaccién personal del parto y por otro lado con la experiencia
global del nacimiento (Goodman et al., 2004b). Aunque la muestra en el estudio fue pequefia
y no seleccionada al azar se pueden analizar algunos hallazgos importantes. El control
personal resultd ser el predictor estadisticamente significativo de la satisfaccion total con el

parto. Ademas, el cumplir las expectativas sobre el trabajo de parto y nacimiento fue un
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predictor también importante de la satisfaccion con el propio rendimiento durante el mismo.
El nivel de estudios, la edad, nivel socioeconémico y el numero de partos fueron valorados,
pero con resultados contradictorios

En otros estudios que encontraron el control personal como factor relacionado a la
satisfaccion en la experiencia del parto, se ha establecido la relacion de a mayor control
personal mayor satisfaccion global en el parto (Simkin, 1991; Hart y Foster, 1997; Campero
et al., 1998). Resalta también la influencia entre el autocontrol , el control externo y el apoyo
de los cuidadores para facilitar este control de la mujer y una mayor satisfaccion.

Este tipo de control durante el parto se considera de al menos dos tipos, un control
interno por ejemplo su capacidad para manejar su propia conducta y su cuerpo. Aungue otras
mujeres se refieren a él por la influencia que tuvieron sobre el ambiente en el cuarto y y con
la conducta de la partera o control externo. La experiencia de control ha facilitado a las
mujeres en trabajo de parto enfocarse en su interior para dejarse ir del mundo exterior lo cual
se dificulta si pierden este control sobre el nacimiento (Lundgren, 2005).

El control que percibe la mujer durante el parto es muy importante para su satisfaccion
y como efecto protector sobre el dolor de parto, sin embargo, algunos estudios identifican al
cumplimiento de las expectativas como el factor mas determinante en la satisfaccion del parto
gracias a la sensacion de logro, autoestima y confianza como nueva madre (Christiaens y
Bracke, 2007; Kringeland, Daltveit y Mgller, 2010).

Las expectativas que se tienen con respecto al nacimiento es otro de los factores
relacionados con la satisfaccion del mismo. Si se tiene la expectativa de tener el control y éste
se confirma o se logra tener, ya sea autocontrol sobre lo que hago y cdmo reacciono o control
sobre lo que otros hicieron conmigo, entonces se relaciona con mayor satisfaccion (Hodnett y
Osborn, 1989). A pesar de que otros investigadores no han encontrado esta relacion en el

presente estudio las mujeres que cumplieron sus expectativas alcanzaron mayor satisfaccion
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tanto global como con ellas mismas al compararlas con las mujeres cuyas expectativas no se
cumplieron. Para comprender mejor esta relacion entre la expectativa, la experiencia real y la
satisfaccion propia o global es importante evaluar los componentes de la experiencia del
parto. La principal aportacion de este estudio es el reconocer la satisfaccion del parto como un
fenémeno complejo e influenciado por multiples factores que pueden dar los resultados
contradictorios de un estudio a otro. Se aclara que es tipico conceptualizar a la satisfaccion
como una evaluacion global de la experiencia, sin considerar sus componentes especificos
como seria la participacion del médico, enfermera, hospital o acompafiante, diferenciandola
incluso si se trata solo del trabajo de parto o del nacimiento en su conjunto.

Del 2004 a 2005 se realiza estudio que compara dos poblaciones con sistemas de salud
muy diferentes en cuanto a la atencion obstétrica. Holanda considerada la zona con menor
medicalizacién al evento del nacimiento que tiene un sistema con el modelo de las parteras y
gran apoyo al nacimiento en casa con minima intervencién. Por otro lado, Bélgica con estilo
de atencion de enfoque biomédico dirigido al nacimiento en unidades hospitalarias por
obstetras. Se aplicaron dos cuestionarios a dos grupos de mujeres de paises diferentes en la
semana 30 de gestacion y a dos semanas posparto. El objetivo fue evaluar las caracteristicas
socio psicoldgicas: expectativas cumplidas, dolor de parto, control personal y autoeficacia ; su
asociacion con la satisfaccion posparto del nacimiento en todas sus dimensiones y verificar si
estos resultados eran generalizables entre los dos paises comparados (Christiaens y Bracke,
2007).

Para evaluar la satisfaccion con el bebé, partera, médico y con su pareja como
variables dependientes usaron la Mackey Childbirth Satisfaction rating Scale (Mas et al.,
2012) que incluye ademas de la satisfaccion general, items para la satisfaccion con si misma,
lo cual refleja la naturaleza multidimensional del concepto. Usaron dos escalas analogas

visuales para evaluar el dolor del trabajo de parto ademas del dolor durante nacimiento con un
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margen de respuesta que iba de Sin dolor (0) hasta Dolor insoportable (100). Para medir el
control personal usaron tres items de la escala W-DEQ o Wijma Delivery
Expectancy/Experience Questionnaire (Wijma, Wijma y Zar, 2009). Estos items con
respuestas en el rango de cero a seis son:

“Me comporté muy mal - No me porté mal en absoluto”

“Me atrevi a entregar totalmente el control a mi cuerpo - N0 me atrevi a entregar el control a
mi cuerpo”

“Perdi el control total de mi mismo - No perdi el control de mi mismo en absoluto”.

La autoeficacia se midio con siete items de la Escala Maestra desarrollada por Pearlin y
Schooler (1978), estos items con cinco opciones de respuesta desde Fuertemente de acuerdo a
fuertemente en desacuerdo son:

“Tengo poco control sobre las cosas que me pasan”

“Realmente no hay forma de resolver algunos de los problemas que tengo”

“Hay poco que puedo hacer para cambiar muchos de los problemas importantes que tengo”
“A menudo me siento impotente ante los problemas de la vida”

“A veces siento que estoy siendo empujado en la vida”

“Lo que me pase en el futuro depende en gran medida de mi”

“Puedo hacer casi cualquier cosa que realmente me propongo hacer”

Finalmente, el grado en que las expectativas fueron cumplidas se midié por una
pregunta: “; Hasta qué punto fue su experiencia de parto como se esperaba?”

La respuesta con cuatro opciones variaba en el rango de
“Completamente de acuerdo con mis expectativas” hasta “De ningiin modo de acuerdo”.

La investigacion aporta importantes hallazgos. Primero se concluye que la satisfaccion

de las expectativas es el factor mas determinante y consistente con la satisfaccion materna

sobre el parto lo cual confirma diferentes investigaciones previas (Goodman, Mackey y
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Tavakoli, 2004a). Las expectativas fueron igualmente importantes en ambos paises, lo cual no
significa que estas expectativas sean iguales en los dos grupos.

Las expectativas son especificas del contexto, pero su asociacion entre su cumplimiento
y satisfaccion no lo es. También se encontré que el control personal mejora de manera
consistente la satisfaccion y amortigua el impacto del dolor del parto sobre la misma. Por otro
lado, las mujeres con mayor autoeficacia también mostraron méas satisfaccion especialmente
con el apoyo de la partera y del médico. Ambos efectos posiblemente explicados por el hecho
de que tanto la autoeficacia como el control personal son mediadores en el proceso del estres.

La comparacion entre paises determind concluir que los determinantes
sociopsicologicos de expectativa, autoeficacia y control personal afectan la satisfaccion
independientemente del contexto en el que ellos operen. La educacion prenatal puede
aumentar la satisfaccion materna con el parto si ensefia técnicas para mantener el control,
mejorar la autoeficacia y brindar informacion que haga mas reales o alcanzables las
expectativas respecto al nacimiento. Este estudio confirma la multidimensionalidad de la
satisfaccion del nacimiento y demuestra que diferentes factores predicen las diversas
dimensiones de la satisfaccion.

En el 2013, Sawyer et al. publica la revision de la literatura de las diferentes escalas que
median la satisfaccién con los cuidados durante el trabajo de parto y nacimiento y que fueran
cuestionarios que reportaran informacion psicométrica en su elaboracion. De 453 titulos con
resimenes completos se incluyeron solo 14 estudios que reportaron nueve medidas de
satisfaccion que resultaron ser las mas confiables y vélidas disponibles para su uso en la
poblacion general. En esta publicacion la autora critica la gran diversidad de instrumentos que
se pueden encontrar para evaluar satisfaccion desde una sola pregunta hasta instrumentos muy
largos que evalian muchos aspectos de la experiencia pero que la gran mayoria tienen el

inconveniente de la falta de propiedades psicométricas. Aclara también que muchas medidas

62



no diferencian entre la experiencia del trabajo de parto y la del nacimiento en si o la presencia
de emociones positivas y negativas.

SSQ (Six Simple Questions) o Cuestionario de Seis Simples Preguntas es breve, facil
de administrar y es sobre la satisfaccién con los cuidados durante el nacimiento. Demostrd
buena confiabilidad y validez promedio recomendado para una evaluacion rapida y ademas
evalUa otros aspectos de los cuidados (antenatal y posnatal) al igual que el PCACL-R.

CSQ (Consumer Satisfaction Questionnaire) o Cuestionario de Satisfaccion del
Consumidor de 17 items para medir la percepcion tanto de la madre como del padre sobre los
cuidados en labor y parto no complicado, en basicamente tres aspectos que son el apoyo del
equipo, los participantes en labor y parto y el manejo dentro de la habitacion/sala. Tiene
excelentes propiedades psicométricas, pero solo validado en Taiwan por lo que requiere
validacion si es usado en otros paises.

LADSI (Labor and Delivery Satisfaction Index) o indice de Satisfaccion en el Trabajo
de Parto y Nacimiento, 38 items que miden componentes de satisfaccion sobre aspectos
técnicos y de los cuidados.

MSCS (Maternal Satisfaction for Caesarean Section) o Satisfaccion Materna en
Cesarea para evaluar el procedimiento con la anestesia regional y cuatro dimensiones que son
la interaccion del personal con la familia, efectos de la técnica anestésica, eventos intra y pos-
operatorios y los efectos colaterales. Tiene buena validez, pero solo en mujeres con cesarea
electiva, puede no ser apropiado para mujeres con cesarea de urgencia.

PCACL-R (Perceptions of Care Adjective Checklist) o Lista de Cotejo para la
Percepcion de Calificativos a los Cuidados (Perceptions of Care Adjetive Checklist) inlcuye
quince adjetivos de los cuales ocho son negativos Y siete positivos para la mujer que describe

sus cuidados durante labor y parto.
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IC-WHO (Intrapartal care in relation to WHO recommendations) o Cuidados
Intraparto en Relacién a las Recomendaciones de la OMS con 63 items que reflejan las
recomendaciones y cuidados al parto normal divididos en practicas recomendadas, peligrosas
o inefectivas, practicas con insuficiente evidencia para una clara recomendacion y finalmente
practicas usadas de manera inapropiada. Las mujeres respondieron cada item sobre los
cuidados desde dos enfoques: uno la realidad percibida con opcidn de respuesta a la pregunta
adjunta “;es esto lo que me gustaria para mi?” y las opciones de respuesta Si, No, No s&, No
aplica. El otro enfoque desde su importancia subjetiva “;fue esto importante para mi?” con
respuesta escala Likert de cinco puntos que va de 1) No del todo importante hasta el 5) De
mucha importancia. En este cuestionario se excluyeron las pacientes con cesérea electiva.

PPS (Patient Perception Score) o Calificacion de Percepcion del Paciente de solo tres
items sobre la satisfaccion con los cuidados durante el nacimiento que evalia comunicacion,
seguridad y respeto, pero en nacimiento quirdrgico. La validez de constructo de este
cuestionario se verifico de diferentes formas una de ellas al correlacionarse fuertemente
(r=0.64) con una version modificada de la escala Mackey (MCSRS, Mackey Childbirth
Satisfaction Rating Scale).

CliSQ (Questionnaire to assess clientssatisfaction) Cuestionario para Evaluar la
Satisfaccion del Cliente, mide con 39 items tres aspectos de la satisfaccion que son las
condiciones del ambiente, procedimientos de cuidados y la educacién brindada.

QPP-I (Intrapartal-Specific QPP-questionnaire) o Cuestionario Intraparto Especifico
que se desarroll6 desde una medida general de satisfaccion que es el Cuestionario de Calidad
desde la Perspectiva del Paciente (QPP, Quality from the patient’s perspective
questionannaire) el cual tiene un fundamento tedrico. Se compone de 22 items generados a
partir de las versiones corta y larga del QPP mas otros reactivos derivados del IC-WHO. La

evaluacion de los items también se dio desde las dos perspectivas: realidad percibida de los
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cuidados recibidos y la importancia subjetiva de cada item. Una fuerte validez se establecid
mediante andlisis factorial que reveld un factor general y diez factores subordinados. La
confiabilidad resultd razonable. Estas caracteristicas hicieron esta escala la recomendada para
evaluar de manera mas profunda la satisfaccion con los servicios de maternidad.

Se hace notar que, aunque algunos cuestionarios fueron disefiados para tipos
especificos de nacimientos, no los hubo para evaluar poblaciones especificas como bebés
pretérminos, enfermos o padres con bebés que murieron durante el embarazo o al nacer. Otra
observacion importante es sobre el tiempo en que se realizan los cuestionarios pudiendo variar
la percepcion de la satisfaccion conforme pasa el tiempo, en teoria si se aplica cerca al
nacimiento puede estar la madre con el enmascaramiento que le brinda el alivio de por fin
tener a su bebé sano y que el trabajo de parto haya terminado. Por el contrario, si se evalla
mucho tiempo después, su opinidn puede tender a ser mas negativa si ha tenido el tiempo de
enfocarse en los aspectos negativos como pueden ser una labor prolongada, las intervenciones
médicas 0 una relacion poco satisfactoria con sus cuidadores (Waldenstrém, 2004).

Cada mujer construye expectativas en torno al parto variando en la apreciacion del
concepto. En base a la literatura sabemos que la satisfaccion con el parto incluye estar bien
preparada, tener la comodidad que las mujeres habian estimado, ser escuchadas, recibir el tipo
de alivio del dolor solicitado, lograr afrontar el trabajo de parto, sentirse con el control, tener
las minimas complicaciones obstétricas y lograr el tipo de nacimiento deseado (Hollins,
Martin y Martin, 2014).

Sin embargo, la medicién de la satisfacciébn en mujeres sobre su experiencia de
nacimiento es dificil debido a la naturaleza multidimensional del constructo que involucra
variables psicosociales, demogréaficas y expectativas diversas lo que dificulta la construccion
de un instrumento o una metodologia que sea valida y psicomeétricamente aceptable para todos

los casos (Sitzia y Wood, 1997). La variable puede ser abordada ademas desde el enfoque de
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satisfaccion o insatisfaccion con diferentes resultados. La insatisfaccion puede estar asociada
por ejemplo con una peor adaptacion psicoldgica posterior al parto, mayor tasa de abortos en
embarazos siguientes, preferencia por el nacimiento por cesarea, sentimientos negativos hacia
los nifios y problemas de lactancia (Harvey et al., 2002; U. Waldenstrom et al., 2004;
Goodman et al., 2004b; Redshaw, 2008).

Se han identificado cuatro tipos de factores de riesgo para una experiencia negativa del
nacimiento. Los factores relacionados a problemas médicos no esperados como una cesarea
de emergencia, la induccién del trabajo de parto, aumentar las contracciones con
medicamento durante el mismo o la transferencia del recién nacido a cuidados neonatales. El
segundo grupo de factores son los relacionados a la vida social de la mujer como el embarazo
no deseado o falta de apoyo por la pareja. El tercer grupo son los relacionados a los
sentimientos de la mujer durante el trabajo de parto como el dolor o la falta de control que
experimenta. Por ultimo, los factores en que influyen los cuidadores como dedicar tiempo
insuficiente a cuestiones propias de la mujer en los chequeos prenatales, falta de apoyo
durante el parto o la ayuda con métodos para manejar el dolor asi como la administracién de
analgesia obstétrica. Parece ser que el apoyo y el saber escuchar y entender las necesidades de
la mujer en labor han sido subestimadas (Waldenstrom et al., 2004).

Por lo general las diferentes evaluaciones de la satisfaccion materna reflejan diferentes
proporciones de tres aspectos que son las preferencias personales, sus expectativas y las
realidades de la atencion recibida. La teoria valor-expectativa se considera con tres variantes
que son la teoria del cumplimiento, la de discrepancia y la de equidad. De manera simplista la
variante del cumplimiento se refiere a la diferencia entre lo deseado y lo realmente
experimentado y la de discrepancia a la diferencia entre lo deseado y lo que deberia ser. Esta
ultima se considera la mas comunmente usada de manera implicita en la investigacion sobre

satisfaccion (Sitzia y Wood, 1997)
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Las teorias del valor-expectativa suponen que el usuario reconoce implicitamente
ciertos atributos del servicio por lo que al no ser tomados en cuenta, las expectativas tendran
efecto sobre la satisfaccion sin intervenir necesariamente el producto o servicio entregado o
en otras palabras, que la satisfaccion o insatisfaccion se pueda originar de factores por fuera
del sistema de cuidados de salud y que por eso sea que los niveles de satisfaccion puedan
bajar en la medida que crecen las expectativas sobre los cuidados de salud.

Posteriormente se destacan tres teorias en secuencia y que aplican comunmente en
mercadeo que son la teoria de la disconformidad de las expectativas, la de asimilacion-
contraste y otra que incorpora una zona de tolerancia dentro de las expectativas en las que
puede haber un nivel deseado y otro adecuado (Thompson y Sufiol, 1995). El nivel de la
asimilacién-contraste precisa el efecto de la disconformidad sobre la satisfaccion. De esta
manera si hay poca diferencia entre la expectativa y la percepcion de los atributos, entonces el
consumidor modifica sus percepciones en direccion de sus expectativas y se le conoce como
asimilacién. Por el contrario, al ser una diferencia considerable, moddificara sus percepciones
en sentido contrario alejandose de sus expectativas y el efecto se conoce como contraste al
ampliarse esta diferencia. Esta teoria permite entender que la insatisfaccion se exprese solo
ante un evento en extremo negativo, pues el paciente tendera a emitir buena calificacion al ser
lo mas aceptable o bien visto socialmente, a pesar de sentir que no recibieron una atencion
muy buena (Ardén Centeno, Jara Navarro y Velandia Salazar, 2007).

El dolor del parto es uno de los factores que se habia siempre relacionado con la
satisfaccion del evento, a menos dolor mas satisfaccion aparentemente, sin embargo altos
niveles de dolor en el parto no se oponian a una experiencia positiva general del nacimiento
(Salmon y Drew, 1992; Ranta, Spalding, Kangas-Saarela y Jokela, 1995; Hart y Foster, 1997).
En el presente estudio se reportd mayor satisfaccion global al nacimiento y mayor satisfaccion

con ella misma cuando hubo bajo dolor. Sin embargo, el dolor se correlaciond6 mas con la
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satisfaccion con ella misma que con la satisfaccién global de la experiencia, lo que sugiere
que si las mujeres son capaces de manejar con éxito su dolor del parto podran entonces
evaluar de manera mas satisfactoria la experiencia global del nacimiento. La observacién es
importante por el riesgo de que, al estudiar solo la satisfaccion global de la experiencia, se
puede obtener una apreciacion incompleta de la satisfaccion de la mujer con la experiencia del
parto.

En realidad, es féacil pensar que el dolor juega un papel muy importante dentro de la
experiencia del nacimiento y sin embargo no es asi a la hora de evaluar la satisfaccion de las
mujeres donde cobra mayor importancia las actitudes y los comportamientos de los
cuidadores a cargo. En una revision sistematica se observo que los factores personales de
cantidad de apoyo de los cuidadores, calidad de la relacion médico paciente, participacion en
la toma de decisiones y expectativas de la mujer eran tan importantes que anulaban la
influencia de la edad, nivel socioeconémico, etnia, preparacion para el parto, entorno fisico
del nacimiento, dolor, inmovilidad, intervenciones médicas y la continuidad en la atencion,
cuando las mujeres evaluaban su experiencia del parto (Hodnett, 2002).

En estudio finlandés con poco mas de mil mujeres mediante encuestas antenatales para
evaluar expectativas sobre el alivio del dolor intraparto, mediciones de la intensidad del
mismo durante el evento y seguimiento a 3 dias posnatales para evaluar satisfaccion de la
mujer con el alivio del dolor, se encontré que la satisfaccion fue muy alta a pesar de que en
practicamente la mitad de las mujeres a las que se les puso la analgesia reportaron que no
hubo alivio adecuado del dolor. Por lo que reportan como muy compleja la relacion entre el
dolor reportado, el alivio del dolor, la satisfaccion con el alivio del dolor y la experiencia
global del nacimiento (Ranta et al., 1995).

Posteriormente se confirma la importancia de las expectativas maternas al respecto del

dolor del parto. En estudio europeo multicéntrico (Capogna et al., 1996) sobre nuliparas, en el
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gue se estudian sus expectativas y experiencias con la analgesia intraparto y que incluyd a
mujeres de Italia, Bélgica, Finlandia y Portugal en hospitales de tercer nivel y con alto indice
de epidural, se encontrd en general alta satisfaccion de las mujeres con la analgesia y con la
experiencia del nacimiento. También se verifico la correlacion positiva entre la satisfaccion
materna con la experiencia total del nacimiento y las expectativas del dolor y la relacion
inversa con el dolor después de la analgesia.

A estas mujeres se les entrevistd en el ultimo mes de embarazo y a las 24 horas
posnatales. Se evaluaron sus expectativas al dolor, alivio del dolor y satisfaccion. Los
hallazgos fueron que las mujeres que esperaban altos niveles de dolor resultaron estar mas
satisfechas con la analgesia. Las mujeres mas satisfechas fueron aquellas que esperaban més
dolor, estuvieron satisfechas con la analgesia recibida y tuvieron buen alivio del dolor después
de la analgesia. Corroboraron por otro lado que el dolor no se correlaciona con el nivel
educativo, edad y clase social.

En una revision sistematica de 137 reportes sobre la satisfaccion y dolor de mujeres con
el nacimiento que incluyé estudios descriptivos, ensayos controlados y aleatorizados,
revisiones sistematicas e intervenciones intraparto cuyos hallazgos fueron resumidos
cualitativamente (Hodnett, 2002), se encontr6 que las mujeres que estaban muy ansiosas antes
del parto con respecto del dolor que tendrian, resultaron menos satisfechas después del
nacimiento. Ademas, las mujeres mas satisfechas de manera posnatal fueron aquellas que no
usaron drogas para el alivio del dolor durante el trabajo de parto.

En este mismo estudio se verificd que la insatisfaccion fue mayor en las mujeres que
evaluaron a sus cuidadores como de menos ayuda y cuando sintieron que no fueron
involucradas activamente en la toma de decisiones. El impacto en la insatisfaccion fue mayor
que la relacionada al pobre alivio del dolor y mencionan la diferencia existente entre la

expectativa al dolor y el alivio del mismo.
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Se concluye en dicha revision que cuando la mujer evalla su experiencia sobre el
nacimiento, resaltan cuatro factores por encima de la edad, estado socio econémico, etnicidad,
preparacion para el parto, ambiente fisico del nacimiento, dolor, inmovilidad, intervenciones
médicas y continuidad en los cuidados, estos cuatro factores sobresalientes son: Las
expectativas personales, la cantidad de apoyo por los cuidadores, la calidad en la relacion
médico-paciente y el involucrarse en la toma de decisiones.

En otro estudio con disefio de investigacion mixto que empleo tres métodos para
encontrar los dominios favoritos en mujeres fueron descartando dominios desde 34 a 14 y
finalmente quedando siete principales que son: Profesionales de la salud competentes
disponibles, el apoyo que proporcionan estos, proveer de informacion a la mujer, respuestas
de los profesionales de la salud a las necesidades y solicitudes, el sentimiento de seguridad, la
preocupacion por la salud del bebé y la duracion de la experiencia hasta el primer contacto
con el bebé . En este estudio se destacan de manera importante ademas de la disponibilidad y
calidad de los cuidados recibidos, la preocupacion por la seguridad, el primer contacto con el
recién nacido y la salud del bebé como elementos centrales para definir la experiencia de
parto en la mujer. EI dominio relacionado con la actitud y conducta de los profesionales de la
salud y el de los sentimientos de confianza y seguridad de la mujer, fueron mas importantes
que el curso del trabajo de parto o los aspectos médicos o ambientales del mismo (Gartner et
al., 2014).

Investigadores de la National Perinatal Epidemiology Unit (NPEU) de la Universidad
de Oxford y del King’s College London and City University conformaron un grupo de
colaboracidn al que incluyeron académicos, médicos y representantes de otros grupos como el
Royal College of Midwives para realizar el estudio denominado Birthplace in England con el
objeto de obtener evidencia relacionada a la disponibilidad, seguridad, organizacién y costos

de los servicios de maternidad para mujeres en trabajo de parto atendidas en Unidades
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obstétricas de hospital, unidades de parteria adjuntas a hospitales, unidades de parteria libres y
en la propia casa de las mujeres.

Se obtuvieron mediante una muestra representativa y al azar los datos de madres y
bebés sobre los cuidados recibidos durante el trabajo de parto y el nacimiento de alrededor de
64,000 partos de bajo riesgo en Inglaterra en el periodo de abril del 2008 a abril del 2010. En
el estudio se analizan beneficios y riesgos, ademas de costos de la atencion en los cuatro sitios
comentados.

Entre los hallazgos mas importantes figuran que en mujeres de bajo riesgo tener un
parto es generalmente muy seguro ya que la incidencia de efectos perinatales adversos como
muerte fetal, muerte neonatal temprana, encefalopatia neonatal, sindrome de aspiracion de
meconio y lesiones relacionadas al parto como dafio al plexo braquial fue baja (4.3 eventos
por 1000 partos). En segundo lugar, que no habia diferencia en riesgos si se atendian en
unidades de parto con parteras o en las unidades obstétricas bajo el cargo y responsabilidad de
los médicos. Pero con la ventaja del valor agregado de tener menos intervenciones, menos
cesareas, forceps y mas partos normales (sin medicamentos) y mucha mayor satisfaccion por
haberlo logrado de esta manera con la partera y fuera de los hospitales. El estudio fue de tal
trascendencia que incluso se han seguido analizando datos para evaluar incluso a las mujeres
de alto riesgo que preferian de igual manera evitar el exceso de intervenciones al que son
sujetas dentro de los hospitales, obligando a las autoridades sanitarias a revisar sus protocolos
en busca de brindar ese trato que buscan las mujeres en ambientes no hospitalarios y
semejantes al hogar (Hollowell et al., 2015).

En el 2011 desarrollan en Inglaterra una escala de satisfaccion del parto (BSS) con el
objetivo de usarla para identificar las causas de insatisfaccion con el parto que pudieran
remediarse con buenos cuidados psicoldgicos, establecer correlaciones con otras medidas

psicométricas como autoeficacia, ansiedad, depresion, locus de control y apego materno bebeé
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y finalmente para evaluar modelos o sistemas de atencién (Hollins y Fleming, 2011).

Para fines de este estudio se consideré importante la percepcion de todas las mujeres
sobre el nacimiento y esto se conceptualizd como satisfaccion. Si la gratificacion por los
cuidados recibidos fue alta, se considera que los cuidados intraparto fueron de alta calidad
también.

La elaboracion de esta escala de 30 items se basé en la revision de la literatura sobre lo
que las mujeres de parto consideraban satisfactorio o no. Se desarroll6 para facilitar a los
investigadores, personal del cuidado materno y consumidores la construccion del escenario
significativo de lo que a la mujer le gusta o disgusta durante la experiencia de la maternidad.
En esta revision se identificaron tres temas sobresalientes que eran: Calidad en los cuidados
provistos, atributos personales y el estrés experimentado durante trabajo de parto, estos temas
se validaron cualitativamente en trabajo posterior mediante el método llamado andlisis
concurrente (Hollins, Snowden y Martin, 2012). Los temas y subtemas de la escala se

muestran en la Tabla siguiente.

Tabla 1

Componente de la Escala sobre satisfaccion en el parto (30-item-BSS-LF).
Tema Subtema
Calidad en los cuidados provistos Evaluacion del hogar

Ambiente del nacimiento
Apoyo suficiente
Relaciones con el personal de salud
Atributos personales Capacidad para hacer frente al trabajo de parto
Sentirse en control
Preparacion para el nacimiento
Relacién con el bebé
Estrés experimentado en labor Angustia durante el trabajo de parto
Dafio lesiones obstétricas
Percepcion de haber recibido suficientes cuidados
médicos
Recibir alguna intervencion obstétrica
Dolor experimentado
Duracién del trabajo de parto
Salud del bebé

En este trabajo se analiza de manera concurrente los detalles de la estructura de la

escala BSS-LF cuyos items se muestra en la Tabla 2, con datos de textos libres para evaluar
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su validez y con el objeto de establecer su parsimonia con la experiencia actual de mujeres y
sus nacimientos. Los resultados se analizaron cualitativamente lo que ilustrd el peso e
importancia de cada item en la escala, ademas de dar a luz aquellos aspectos de satisfaccion
no necesariamente cubiertos en la escala.

Tabla 2
Escala de Satisfaccion del Parto (BBS).

1. Me protegen bien durante mi nacimiento.

2. El personal de la sala de partos me animé a tomar decisiones acerca de como queria mi nacimiento para
el progreso.

3. Yo estaba bien preparada para mi trabajo, es decir leer mucha literatura y / o asistieron a las clases de
educacién paternidad.

4. Me pareci6 dar a luz una experiencia angustiosa.

5. He venido a través del parto practicamente indemne.

6. Me dio a luz a un bebé normal y saludable.

7. Durante el parto que recibieron atencion médica excepcional.

8. He recibido mucha intervencion médica, es decir, de induccién, pinzas, etc. seccion
9. Yo tenia un trabajo agil y rapido .

10. Me senti bien apoyada por mi pareja durante el parto y el nacimiento.

11. Me animaron a mantener a mi bebé durante un tiempo considerable después del nacimiento.
12. Mi experiencia de parto era considerablemente diferente a lo que pensaba

13. Yo tenia la misma partera durante todo el proceso del parto y el alumbramiento.

14. Senti que la sala de partos era amenazante y comoda .

15. Me sentia muy ansiosa durante mi parto y el nacimiento.

16. Me sentia fuera de control durante mi experiencia de parto.

17. Senti que era mejor no saber de antemano acerca de los procesos de dar a luz.

18. Yo no estaba en dificultades en absoluto durante el parto.

19. Me sentia mutilada por mi experiencia del nacimiento.

20. Mi bebé estaba herido evitable durante el parto.

21. El personal me proporcioné atencion médica insuficiente durante mi nacimiento.

22. Tuve un parto natural, es decir, la intervencion médica minima.

23. Pensé que mi trabajo era excesivamente largo.

24. Me senti bien apoyada por el personal durante mi parto y el nacimiento.

25. Me separaron de mi bebé durante un periodo considerable de tiempo después de mi nacimiento.
26. Mi nacimiento procedié como lo habia planeado.

27. El personal se comunicaba bien conmigo durante el parto.

28. La sala de partos estaba limpia e higiénica .

29. Dar a luz era increiblemente doloroso.

30. El trabajo no era tan doloroso como me imaginaba.

Se analizaron los datos de texto gratuitos primarios obtenidos de 207 mujeres que
inicialmente probaron el BSS, de manera simultaneamente con relatos de primera mano de la
satisfaccion del nacimiento recogidos de 19 trabajos cualitativos. Se aplica un modelo de
regresion lineal y se examina la escala de Satisfaccion del Nacimiento BSS en busca de la
simplificacion o parsimonia. La reduccion de los datos a la menor cantidad posible y sin

perder su alcance dio por resultado un modelo final que se condenso en tres temas principales
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o elementos explicativos que son: “tener el control”, “las cosas van segin lo previsto” y
“sentirse apoyados” (Hollins et al., 2012).

Estar en control se ha identificado como un factor importante en cuanto a satisfaccion
maternal (Baron, Cusumano, Evans, Hodne y Logan, 2004; van den Akker y Redshaw, 2008),
para la escala BSS el “control” fue el segundo en frecuencia de los cddigos encontrados. El
estar “en control” fue coherente con elementos como estar bien apoyado, tranquilo,
comunicado con y recibir atencién medica excepcional y por el contrario estar “fuera de
control” se correlaciond con los opuestos, lo cual agrega mas evidencia sobre la importancia
de el “control” durante el parto y su significado en la satisfaccion con el mismo.

El tercer elemento mas frecuentemente encontrado fue “recibir mucha intervencién
médica” sin embargo en el analisis de la codificacion se revela la heterogeneidad de las
respuestas por lo que se encontré que esto no fue ni positivo ni negativo para las mujeres, en
algunos pocos casos fue motivo de angustia, pero en muchos otros fue bienvenido . Cuando
las intervenciones médicas generaron angustia se asocid con el nacimiento que “no procedid
como estaba planeado” razon por la cual queda este elemento explicativo como el ultimo
importante. Una limitante al estudio seria el momento de realizar las observaciones, las cuales
fueron al poco tiempo del nacimiento que se considera un periodo de ajuste fisico y
psicosocial.

Por altimo, la evaluacion psicométrica de la escala BSS se realiza por medio de
encuesta cuantitativa en muestra a conveniencia de 228 mujeres en los primeros diez dias del
posparto en la Unidad de Maternidad de la ciudad escocesa de Kilmarnock. Se incluyen todas
las pacientes sin distincion primiparas o multiparas, nacimientos en sala de parto, unidad de
parto o en casa; bebés con forceps, vacuna, de nalgas, en alberca, cesarea de urgencia o
programada, con Yy sin epidural, opiaceos , etonox y métodos alternativos o ninguno. Se aplica

analisis factorial exploratorio (EFA) y modelacion de ecuaciones estructurales (SEM) con el
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objeto de analizar la estructura factorial, validez y confiabilidad. Posterior al anélisis se

reconfigura la escala a solo diez items que comprendian tres subescalas que miden dominios

distintos pero correlacionados.

Estas subescalas fueron: 1) calidad de los cuidados brindados (4 items), 2) caracteristicas

personales de las mujeres (2 items) y 3) estrés experimentado durante labor (4 items). (Hollins

Martin & Martin, 2014). El BSS-R o revisado parece ser un instrumento psicométrico

multidimensional confiable y valido para medir la satisfaccion del nacimiento en las mujeres

posparto. La escala con solo 10 items quedo de la siguiente manera. Con relacion a la calidad

de los cuidados brindados por el personal las preguntas son:

1.

3.

4.

El personal de la sala de parto me animd a tomar decisiones sobre como yo queria que
mi trabajo de parto progresara

Me senti bien apoyada por el personal profesional durante mi trabajo de parto y
nacimiento

El personal se comunico bien conmigo durante el trabajo de parto

El cuarto de parto estaba limpio e higiénico

Segun las caracteristicas personales de las mujeres, los items son:

1.

2.

Me sentia muy ansiosa durante el trabajo de parto y el nacimiento

Me senti fuera de control durante mi experiencia del parto

Y en base a su relacion con el estrés experimentado durante labor:

1.

Sali del parto préacticamente ilesa

Pensé que mi trabajo de parto fue excesivamente largo

Encontré el dar a luz como una experiencia angustiante

No me encontraba angustiada en absoluto durante el trabajo de parto

Se concluye que la escala BSS-R es un instrumento psicometrico multidimensional

confiable y valido para medir la satisfaccion del nacimiento en las mujeres posparto y el BSS
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de 30 elementos puede utilizarse para evaluar opiniones individuales de mujeres sobre su
experiencia en el parto antes del asesoramiento o de un trabajo cualitativo profundo.

En estudio sueco descriptivo de corte cualitativo se analizaron grupos focales de 26
mujeres que calificaron su experiencia de nacimiento muy positiva. Fueron mujeres de nivel
educativo alto, solo hubo dos ceséreas de urgencia y todas las demas obtuvieron a sus bebés
de parto. Fueron entrevistadas 6 a 7 afios después de haber calificado su experiencia de parto
como muy positiva y se analizaron sus datos ya transcritos mediante analisis temético. Se
lograron identificar seis subtemas que se agrupaban dentro de solo 2 dimensiones, por un
lado, el hecho de experimentar su propia capacidad y fuerza y por el otro el tipo de relaciones
durante su parto ya sea estresantes y/o de apoyo (Karlstrom et al., 2015). En la Tabla 1 se
describen los subtemas encontrados al analizar, codificar y establecer relaciones con los
hallazgos de los grupos focales.

Tabla 3
Determinantes de la satisfaccion de experiencia de parto (estudio sueco).

Tema Subtema
Experimentar su propia 1 Sentimientos de confianza con expectativas positivas
capacidad y fuerza 2 Preparacion fisica y mental

3 Control que da la capacidad de relajarse y dejarse llevar

Tener relaciones 4 Sentimientos de seguridad, ser vista y escuchada
estresantes y de apoyo 5 Partera como una guia
6 Trabajo en equipo con los padres y el personal

Como parte de los sentimientos de confianza y expectativas positivas de la dimension
“su propia capacidad y fuerza”, las mujeres expresaron la confianza en Si mismas y en su
capacidad de parir, eran mujeres convencidas de poder manejar el dolor y otras dificultades,
confiar en su propio cuerpo preparado para parir. Se inspiraban en madres, abuelas y otros
modelos femeninos; consideraban el embarazo y el parto como un privilegio. El parto fue

descrito como proceso natural para el cual esta preparado el cuerpo de la mujer. Consideraban
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necesario la preparacion y conocimiento sobre el proceso del nacimiento, pero ademas
también sobre complicaciones obstétricas como el parto prolongado o la cesarea de
emergencia.

La preparacion individual o en clases fue descrita como importante, ademas ellas
querian que sus parejas se involucraran y que fueran reconocidos por los profesionales. El
dolor fue generalmente descrito intenso y mas fuerte de lo que esperaban y fue manejado de
diferentes maneras en la mayoria con respiraciones controladas, entrenamiento mental y 6xido
nitroso y otras pocas teniendo epidural.

La experiencia de control fue més relacionada con el manejo del dolor, pero también
fue asociada a la mujer con un papel activo durante el curso del trabajo de parto; las mujeres
expresaron sentimientos de estar a cargo y ser involucradas en la toma de decisiones; el
control se relacion6 con la preparacion realizada previa al trabajo de parto.

Con respecto al tipo de relaciones experimentadas, las mujeres expresaron la
importancia de tener personas cuidadosas y amorosas a su alrededor; la presencia del padre
fue esencial en todos los grupos, la presencia de la partera o enfermera asistente fue otra de
las personas importantes para hacer la experiencia positiva.

Los sentimientos de seguridad que expresaron las mujeres iniciaban desde la llamada
telefonica avisando que ya iban al hospital y esto era aceptado por la partera, que ademas
demostraba su interés en ellas y no les cuestionaba sobre si el trabajo de parto era realmente
severo. Expresaron que les daba seguridad el hecho de que no fueran regresadas a sus casas
por no ser aun el tiempo ideal de ingresar al hospital o por estar en la fase temprana del
trabajo de parto. Su sensacion de seguridad se reafirmaba al ser recibidas de manera
respetuosa y en una atmosfera positiva de la sala de nacimiento.

Una relacién de confianza involucrdé sentirse escuchadas, lo que significaba que

experimentaban el apoyo en sus propios téerminos. EI compromiso de la partera y del resto del
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personal de salud permitia a las mujeres sentirse seguras y capaces de hacer lo que ellas
quisieran, se sintieron a gusto de poderse mover, tomar un bafio o simplemente quejarse
durante una contraccion; esto incluia también un ingreso temprano a la sala de labor o no ser
cuestionadas sobre las posiciones que adoptardn durante el trabajo de parto y sentirse libres
de actuar como se sintieran mejor.

El ser vistas y escuchadas como personas con sentimientos les dio la confianza de que
eran consideradas como la prioridad para sus cuidadores, con el objetivo de conseguir lo
mejor posible para ellas y sus bebés; en todos los grupos se hizo evidente que se necesitaba
trabajo en equipo, un equipo en el que forman parte el padre, la enfermera y la partera.
Algunas mujeres querian y apreciaban que el personal estuviera presente para apoyar y asistir,
mientras que otras solo querian que estos estuvieran cerca por si se les necesitaba.

Todos los grupos coinciden en la importancia de la partera como una guia a través de
todo el trabajo de parto y el nacimiento. Destacaban la importancia de estar en sintonia con
ella, su presencia en la habitacién era tranquilizadora para la mayoria, aunque no siempre se
le necesitara ni fuera activa o instructiva, mas bien solo se requeria que simplemente estuviera
alli. La confirmacion y el apoyo de la partera fortalecian la capacidad de la propia mujer de
estar en control y al mismo tiempo estar relajada.

En los hospitales publicos con menos recursos la evaluacion de la satisfaccion cobra
aun mas importancia al ser el sitio donde naceran la mayor parte de los bebés En estudio
transversal realizado en hospital publico de referencia en el 2014 en Etiopia analizaron los
resultados de 594 entrevistas cara a cara a mujeres y encontraron que el 75% estaba satisfecha
con los cuidados recibidos (Yalew, Mekonnen y Anteneh, 2015). En este estudio los
indicadores que se usaron fueron la privacidad, disponibilidad de camas en la sala, el estimulo
y apoyo durante el parto, consejos de salud e informacion; el respeto, reverencia y dignidad

adoptados por los trabajadores de la salud; el acceso a bafios limpios, los tiempos de espera,
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limpieza y confort de la sala de espera y la disponibilidad del equipo médico. Los predictores
finales mejor correlacionados con la satisfaccion fueron la menor edad maternal, los cuidados
antenatales recibidos y el nUmero de nacimientos.

En otra ciudad Etiope el mismo afio otro estudio transversal evalud la satisfaccion

maternal con los servicios prestados y los factores asociados. Se muestre6 de manera
aleatoria a 398 madres y se evaluaron mediante 19 preguntas derivadas del marco de
evaluacion de la calidad de Donabedian y se aplico la regresion logistica binaria para
identificar los predictores independientes. La satisfaccion general se encontrd en el 81.7% de
las madres. Tener un plan de parto para atenderse en centro hospitalario y un tiempo de
trabajo de parto de menos de 6 horas de duracién se asociaron positivamente con la
satisfaccién maternal en la prestacion de servicios.
Dentro de los factores que disminuyeron la satisfaccion maternal se encontraron la falta de
privacidad y los examenes vaginales repetidos. Entre las expectativas de los participantes que
pudieron influenciar su percepcion de los cuidados se encontraron sus propias experiencias
previas en el hospital, los mitos sobre los procedimientos y los valores sociales ademas de la
percepcién de un parto asistido (Bitew, Ayichiluhm y Yiman, 2015). En la siguiente tabla se
presentan los tres dominios y las variables analizadas en el estudio.

Tabla 4
Evaluacion de la satisfaccion del Hospital Publico Etiope.

DOMINIO VARIABLES

La accesibilidad fisica y del personal ~ Area de Examen limpia y comoda
Tranquilidad de las habitaciones
La facilidad de la limpieza general de las instalaciones
La facilidad de transporte
Los suministros de medicamentos basicos y equipos
Accesibilidad y la limpieza de los bafios y / 0 ducha
Tiempo de espera para ser vistos por los trabajadores de la salud

La interaccion con los proveedoresy ~ Amabilidad del personal

el personal de la instalacion Explicacion sobre el tratamiento dado Comunicacion entre los
proveedores de atencién de salud
Oportunidades para preguntar sobre el tratamiento
Participacion de los pacientes en la toma de decisiones
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Disposicidn del personal para escuchar los problemas del paciente
Explicacién de los medicamentos prescritos explicacién acerca de
los efectos secundarios de drogas

Libertad del paciente de elegir la posicion para el parto

Provision de respeto y privacidad El respeto y la garantia de privacidad
El respeto de las normas y valores sociales
Igualdad de trato de las personas

Los resultados de las evaluaciones en satisfaccion de la atencion obstétrica pueden
llegar a ser usados en beneficio de mejorar el propio servicio. Por otro lado las mujeres
satisfechas obtienen mayor beneficio al regresar nuevamente a usar los servicios de ese
hospital publico. En otro hospital publico Etiope en estudio transversal a 256 mujeres que
dieron a luz en el periodo del estudio y mediante cuestionario estructurado se midio el nivel
de satisfaccion usando escala Likert de 5 puntos (Dewana, Fikadu y Abdulahi, 2016). Los
resultados se analizaron en SPSS mediante analisis factorial y regresion logistica
multivariable y bivariable para verificar la asociacion entre satisfaccion y las variables. Se
encontré que el 90.2% de las mujeres que dieron a luz en el hospital publico estuvieron
satisfechas con los cuidados en labor y parto y los factores asociados fueron: No haber
asistido a la escuela AOR=8.00, 95% CI=(1.52, 12.27), haber tenido al menos 4 consultas
prenatales 0 mas (AOR=3.37, 95% CI=(1.14, 9.97), esperar menos de 15 minutos para ser
atendidos por un profesional de la salud (AOR03.37, 95% CIl=(1.14, 9.97) y no pagar por
medicamentos y apoyos (AOR= 6.19, 95% CIl=(1.34, 18.59).

Debido a que una experiencia negativa de parto incrementa el riesgo de depresion
posparto y que esto puede afectar las actitudes hacia futuros embarazos y partos promoviendo
incluso el aumento del nacimiento por cesarea, los suecos decidieron investigar cuales eran
los factores que afectaban la satisfaccion maternal en el primer parto de sus mujeres y poder
asi mejorar los cuidados en la salud que brindaban. El 9% de todas las primiparas estaban
insatisfechas con la experiencia del nacimiento después de un afio del parto. Se enfocaron por

lo tanto en las primiparas para evaluar su percepcion a este respecto disefiando un
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cuestionario multidimensional de la experiencia del parto llamado CEQ por su sigla en inglés
Childbirth Experience Questionnaire. Se basaron en la literatura para identificar los dominios
y usaron un grupo de discusién formado por cuatro parteras y un obstetra y otro grupo para
entrevistar doce mujeres primiparas. Las cuatro areas de la experiencia del parto que
incluyeron fueron sensacion de seguridad en el parto, experiencia con el dolor del parto,
apoyo de la pareja, los cuidados y el apoyo de la partera, los recuerdos del parto y la
experiencia de su propia actuacion.

Generaron un instrumento de 28 items, pilotearon y posteriormente lo aplicaron a una
muestra de 1117 mujeres sanas, nuliparas, embarazos unicos no complicados, en progreso del
trabajo de parto y usando oxitocina para aumentar las contracciones entre octubre de 1998 y
diciembre del 2003. Se aplico test-retest, analisis factorial, analisis escalado multitrato a una
poblacion final de 920 participantes incluyendo entrevista al mes del posparto con las

siguientes caracteristicas de los nacimientos en esta poblacién mostrada en la tabla.

Tabla 5

Caracteristicas de la poblacion del estudio sueco.

Edad promedio afios 28.1 (4.4)
Semanas de gestacion, media 40.2 (1.0)
Parto vaginal espontaneo 764 (83%)
Nacimiento operatorio

Instrumentado 109(11.8%)
Cesarea emergencia 47(5.1%)
Duracion de labor >12 hrs. 236(25.7%)
Conduccidn con oxitocina 617(67.1%)
Hemorragia posparto ml 490(359)
Laceracidn al esfinter/parto vaginal 39(4.5%)
Apgar <7 a 5 min 9(1.0%)

Datos dados con media (SD) o como n (%).

Este instrumento se disefié usando pardmetros de Labor Agentry Scale sobre el control
personal, pero agregando items sobre la percepcion del dolor, la sensacién de control por la
propia madre, su propia capacidad de enfrentar el parto, autoeficacia de la escala Childbirth

Self-efficacy Inventory Scale y de la recientemente validada escala QPP-I. Las propiedades
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psicométricas del instrumento fueron evaluadas de manera acuciosa en una muestra amplia y
representativa de mujeres primiparas con inicio espontaneo del trabajo de parto y en los
andlisis se discriminaron y confirmaron sus componentes por lo que se sugiri6 como un
modelo de cuatro dimensiones que puede reflejar adecuadamente la multidimensionalidad de
la experiencia del parto y que pueda ser usada como una herramienta para identificar a
mujeres con una experiencia negativa y para evaluar los esfuerzos en mejorar la calidad de
atencion al nacimiento (Dencker, Taft, Bergqvist, Lilja y Berg, 2010).

Posteriormente publicado en 2016 se realiza la validacion en tres hospitales de Espafa
del instrumento CEQ-E ahora en su version espafiol con una muestra a conveniencia de 364
mujeres, pero incluyendo a multiparas y excluyendo a los nacimientos por cesarea de
emergencia argumentando que estos afectan negativamente la experiencia méas que cualquier
otro procedimiento operatorio en el parto vaginal. Se uso el cuestionario autoadministrado

via postal entre 1 a 3 meses posparto, los datos de los nacimientos se extrajeron directamente

de las maternidades (Soriano et al. 2016).

Tabla 6

Caracteristicas de la poblacion para la validacion de la escala CEQ-E.
Edad promedio afios 31
Semanas de gestacion, media 39.3
Educacion

High school o inferior 95(42.6%)

College o superior

128 (57.4%)

Nacimientos previos

Si 132(58.4%)
No 94 (41.6%)
Inicio de labor

Espontaneo 88(38.9%)
Induccion 51(22.6%)

Parto vaginal espontaneo

182 (80.5%)

Nacimiento Instrumentado

43(19%)
Duracion de labor >12 hrs 59(26.2%)
Admision a Cuidados intensivos neonatales 8 (3.7%)
(solo observacién)
Desgarros 53(23.7%)
Episiotomia 148(66.1)
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El instrumento demostrd una estructura factorial similar al original y sus estadisticos
resultaron dentro de las recomendaciones estandares: CF1=0.97; NNFI=0.97; RMSEA=0.066;
SRMS=0.077, la consistencia interna para la escala fue de 0.88 y para las subescalas
resultaron similares a la version original (capacidad propia 0.80, apoyo profesional 0.90,
seguridad percibida 0.76, participacion 0.68). Los promedios més altos de la escala CEQ-E y
de la subescala de “seguridad percibida” los obtuvieron las mujeres con una labor con
duracion <12hrs, no inducidas, con parto normal y multiparas.

Algunas diferencias importantes que mencionar entre las poblaciones que pueden
reducir las calificaciones de la escala son la induccion del trabajo de parto (31.7% en Espafa
vs 13.7% en Suecia) y el indice de episiotomias (58% vs 6.6%). Algunas limitaciones al
estudio fueron ademas no haber incluido las mujeres con cesarea en trabajo de parto,
embarazos de alto riesgo, nacimientos pretérminos y la precision para determinar el inicio del
trabajo de parto. Se concluye que el instrumento en espafiol del CEQ-E el cual se adjunta en
el Anexo 4, es una medida valida y confiable de la experiencia de nacimiento en la poblacion
espafola (Soriano et al., 2016).

Espafia al encontrarse en el proceso de transformacion a un modelo de atencion al
parto centrado en ofrecer una atencion personalizada e integral a las mujeres y basado en la
evidencia cientifica, mejorando la participacion y el protagonismo de la misma, se dio a la
tarea de incorporar la perspectiva de la mujer en la valoracion global de la atencién prestada.
Con este objetivo realiza la traduccion y adaptacion cultural de la escala MCSRS (Mackey
Childbirth Satisfaction Rating Scale) desarrollada en Estados Unidos con estructura
multifactorial abarcando con 34 items diversos componentes implicados en el parto y el
nacimiento, esta escala ha sido utilizada también en estudios en Gran Bretafia, Bélgica y

Holanda (Mas-Pons et al., 2012).

83



Cuestionario auto-cumplimentado que se aplico antes del alta de las pacientes con los
items agrupados en cinco subescalas que hacen referencia a la mujer (9items), la pareja (2
items), el recién nacido (3 items), la matrona (9 items) y el obstetra (8items). Contiene
ademés una subescala de valoracion global de la experiencia (3items), todos evaluados en
escala Likert de 5 puntos desde muy insatisfecha (1) hasta muy satisfecha (5) con un valor
central neutral, el valor final se obtiene sumando los valores de cada item de tal manera que
en cuanto mas alta es la puntuacién mayor es la satisfaccion.

Se aplico en gestantes de bajo y mediano riesgo al momento del parto en tres
hospitales publicos de la comunidad Valenciana, el célculo de la muestra fue para analisis
factorial resultando en 325 mujeres seleccionadas por muestreo consecutivo estratificado. Se
realiz6 una adecuada traduccion, adaptacion cultural, validacion mediante test-retest y
estructura factorial. Se partié de la hipdtesis de que las mujeres estaran mas satisfechas con la
experiencia del parto cuando se cumplen sus expectativas respecto de ese momento y en
especial cuando son atendidas sus preferencias para el manejo del dolor. Las caracteristicas

sociodemogréficas de la poblacion se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 7

Caracteristicas sociodemograficas sobre la adecuacion de la escala

MCSRS.
Edad afios
<25 47(15.9)
26-35 185(62.5)
>35 64(21.6)
Pais de nacimiento
Esparfiola 234(80.1%)
Extranjera 58(19.9)
Latinoamericana 30(52.6%)
Europa del este 18(31.6%)
Europa occidental 6(10.5%)
Africa 3(5.3)
Trabajo remunerado
Si 190(66.7%)
No 95(33.3%)
Educacion
Primarios 68(23.1%)
Secundarios 132(44.9%)
Universitarios 94(32%)
Trabajo remunerado de la pareja
Si 204 (77.9%)
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No 58(22.1%)
Hijos previos

Ninguno 128(43.7%)
Uno 129(44%)
Dos 0 mas 36(12.3%)
Induccidn

Si 124 (42.9%)
No 188(63.5%)
Parto vaginal eutocico 247(84%)
Instrumentado 47(16%)
Conduccidn con oxitocina

Desgarros (23.7%)
Episiotomia 124(42.9%)

Concluyen que el instrumento es Util como medida de la satisfaccion en mujeres con la
experiencia del parto y nacimiento adaptado a su contexto sociocultural con buenas
caracteristicas psicométricas y que puede utilizarse en partos vaginales incluyendo aquellos en
los que se requieren mayor intervencion obstétrica y que puede ayudar a identificar aspectos
mejorables en la atencion del parto. No es aplicable en mujeres a la que se realice una cesarea
intraparto ni programadas, situaciones en las que se deben contemplar otras dimensiones.

Se introdujo un nuevo item en relacion con el apoyo de los profesionales sanitarios
para el manejo del dolor mediante métodos no farmacoldgicos en consonancia con los nuevos
modelos de atencién al parto y adecuacion de los entornos. Al igual que en la version
americana se extrajeron seis factores que en conjunto explican una alta proporcion de la
varianza. Destaca el papel de los profesionales sanitarios que atienden el parto como
determinante de la satisfaccion de las mujeres, en conjunto matrona y obstetra explican entre
ambas el 40% de la varianza. La dimension original “mujer”se dividio en dos nuevos factores
“dilatacion” y “expulsivo” marcando la diferencia en funcion de la etapa ya que en sus
maternidades manejan un sitio diferente para cada una, predominando el entorno quirdrgico
aun para el expulsivo. Al igual que en otros estudios la satisfaccion tuvo una fuerte asociacion
con el cumplimiento de las expectativas y el manejo del dolor segun las preferencias de las
mujeres. Para minimizar el efecto del tiempo transcurrido al momento de la medicion, se fij6

el tiempo 6ptimo para el retest entre 15 a 30 dias. Posteriormente con mejores herramientas
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estadisticas y agregando el analisis factorial confirmatorio de las subescalas se realiza una
segunda validacion del instrumento en muestra espafiola diferente y mediante ecuaciones
estructurales se ponen a prueba diferentes modelos que se puedan adaptar a diferentes
situaciones clinicas resultando un instrumento mejorado (Caballero et al., 2016).

El objetivo principal de este segundo estudio fue describir la estructura interna del
MCSRS por medio del andlisis factorial exploratorio y confirmatorio y examinar de nueva
cuenta la validez de concepto y la confiabilidad. Se compararon los diferentes modelos y se
analizaron las diferencias entre el modelo original propuesto por Goodman y colaboradores y
el actual modelo anidado, observando la distincion entre los espacios donde se llevan a cabo
los diferentes periodos de trabajo de parto y el parto en si segun el estudio considerados como
un solo evento para unos y por separado para otros.

La correlacion de Pearson entre las expectativas antes del parto y las puntuaciones
obtenidas por los factores y el MCSRS mostro la validez del concepto para el MCSRS y todos
los factores excepto uno, el factor Baby, que s6lo aparece en el modelo de 6 factores y no
presenta variabilidad; El 96,4% de las mujeres obtuvo puntajes maximos. Este resultado
explica la falta de correlacion. En consecuencia, concluyen que el modelo anidado propuesto
en el estudio produce una descripcion mejor y mas profunda de la experiencia materna dentro
del marco tedrico del MCSRS. Ademas, también permite identificar los factores agrupados de
manera natural y utilizar esta informacion para adaptarlos al contexto clinico.

A manera de conclusién general se puede comentar que la experiencia de la mujer con
el parto varia enormemente y es influenciada por muchos factores como las expectativas, el
grado de preparacion, la complejidad del trabajo de parto y la severidad del dolor que ella
experimenta. La mujer esta méas satisfecha con el alivio del dolor cuando sus expectativas

sobre el mismo y sobre el como puede ella manejarlo se cumplen. Sin embargo las actitudes y
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conductas de los cuidadores resultan ser de manera muy consistente, el factor méas obvio y

poderoso sobre la satisfaccion de la mujer.
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I11. Método

3.1 Criterios de inclusion

Todas las mujeres participantes fueron atendidas por los investigadores del presente
estudio para garantizar que se cumplieran los requisitos de un trato amable, personalizado, de
acompariamiento continuo por una sola persona como responsable de la atencion y
comunicacion con ella, que le explicara alternativas de manejo y le permitiera tomar
decisiones informadas sobre el proceso de parto.

En todos los casos incluyendo las mujeres sometidas a cesarea, las mamas estuvieron
siempre acompafiadas por su pareja o un familiar, en un ambiente calido, de poca luz, con
musica suave de ritmo menor a la frecuencia de los latidos cardiacos, aplicando el Modelo de
atencion a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio con enfoque humanizado,
intercultural y seguro (Secretaria de Salud, 2016), ademas se realiza en los bebés al nacer un
corte tardio del corddn umbilical, contacto piel a piel de inmediato con la madre o si ella se
sentia indispuesta se coloco piel a piel con el padre. El contacto piel a piel se mantuvo con las
mamas de cesarea desde el nacimiento, durante toda la cirugia y en su estancia por
recuperacion hasta pasar a su habitacién, tiempo durante el cual iniciaron la lactancia a seno
materno de manera exclusiva. No se manejé a bebé alguno con aspiracion por perilla, sonda
nasogastrica ni orogastrica ni complementacion en su alimentacion con férmula lactea.

La posicién que las mujeres escogieron fue las mas comoda para ellas, incluyendo
paradas, sentadas, acostadas de lado o en 45 grados, en cuclillas o apoyadas en cuatro puntos
boca abajo; en la cama de parto, fuera de ella, en el piso, en la regadera o dentro de la tina con

agua para inmersion.
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3.2 Primer estudio. Planes de parto.

3.2.1 Sujetos

El primer estudio de corte cualitativo se lleva a cabo con mujeres de entre 18 a 38 afos,
sonorenses a excepcion de tres participantes que fueron originarias de Culiacan, Nuevo Leon
y Baja California. Se incluyeron solo participantes de nacionalidad mexicana, que llevaron
control prenatal y atencion del nacimiento en préctica privada en la ciudad de Hermosillo,
Sonora entre el periodo del 2014 a 2017 con los investigadores y cuyas participaciones fueron
mas elocuentes, se excluyeron los documentos que fueran poco descriptivos, breves y los de
mujeres extranjeras. La seleccion de las participantes se llevd por muestreo diverso o de
méaxima variacion que se utiliza cuando se busca mostrar distintas perspectivas y representar
la complejidad del fendmeno o documentar la diversidad.

En esta fase participaron 24 mujeres embarazadas, una de ellas con planes de parto de
dos nacimientos en periodos diferentes por lo que en total suman 25 planes de parto. La edad
promedio de las participantes fue de 29.8 afios, el resto de las caracteristicas se presentan en la

siguiente tabla.

Tabla 8

Caracteristicas de las participantes en planes de parto
Caracteristica Cantidad
Edad media 29.8
Estado civil % (n)
Casada 100 %(25)
Nivel educativo % (n)
Preparatoria 12%(3)
Profesional 80 (20)
Posgrado 8 (2)
Ocupacion % (n)
Hogar 28 %(7)
Trabajadora independiente 24 (6)
Empleada 48 (12)
Originaria Sonora, % (n) 92 % (23)*

*Una participante de Chihuahua y otra de Nuevo Leon

La diversidad en su seleccion consistié en incluir tanto a mujeres que durante su

embarazo tuvieron curso de preparacion para el parto como otras que no lo tuvieron, mujeres
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con embarazos sin complicacion y otras con complicaciones, casos en los que la evolucion del
nacimiento fue como lo esperaban y otras con una evolucion diferente, se incluyeron casos
que resultaron con el bebé sano, pero también en los que el bebé resulté complicado

medicamente requiriendo un manejo diferente, estas diferencias se presentan en la tabla

siguiente.

Tabla 9

Descripcion de los embarazos y nacimientos.

Embarazos de alto riesgo % (n) 64% (16)
Curso de preparacion al parto

Si % (n) 56% (14)
No % (n) 44 (11)
Nacimientos totales (25)

Prueba de trabajo de parto con Cesarea previa % (n) 24 % (6)
Parto vertical totales % (n), 64 (16)
Partos en agua % (n) 32 (8)
Bloqueo peridural en partos % (n) 4 (1)
Cesérea en trabajo de parto % (n) 36 (9)
Complicaciones en

Embarazo % (n) 48 % (12)
Parto % (n) 16 (4)*
Recién nacido % (n) 8 (2)**

*Dos alteraciones de la FCF categoria Il (estados fetales no alentadores), Una ruptura prematura pretérmino y
prolongada de membranas, una deshiscencia de cicatriz uterina con antecedente de dos cesareas previas.
**Un bebé con Sx de dificultad respiratoria del RN por retencién de liquido pulmonar y uno con sx febril
manejado como sepsis neonatal.

De los casos estudiados 11 mujeres no tuvieron curso de preparacion y las otras 14 si
contaron con curso de preparaciéon al parto. Esta situacion es importante pensando en la
influencia que puede llegar a tener la informacién que reciben en un curso de preparacion al
parto independientemente de su duracion, sobre la mujer y sus expectativas para el parto que
pudieran ser reflejadas en el documento. A continuacion se describen los escenarios de cada
una de las participantes lo cual contribuira a la comprension del fendmeno y proceso social.
P1IMY

Mujer de 29 afios, 1.64 mts., 67 kg., GP 13 kg., sonorense, profesionista, trabajadora.
No hace ejercicio. Esposo licenciado de 31afios. Abuela con 7 hijos de parto quiere que tenga

cesarea al igual que su maméa también con 4 cesareas. Su instinto y un poco que ha leido
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influyen en su deseo de intentar un parto natural. Sin curso de preparacién. Ahora en su
primer embarazo sin complicaciones. Inicia contracciones de manera espontanea a las 39 sem
6/7 en su casa pasa dos noches, se hospitaliza, evolucion lenta, ameritd amniotomia.
Acompafid y apoyo0 su esposo. Termina en cesarea por falta de progresion del trabajo de parto
(FPTP) en septiembre 2016. Recién nacido (RN) masculino 3440gr 52 cm.
P2UA

Mujer de 27 afios, 1.65 metros., 74 kg, GP 14.5. contadora, trabaja en recursos
humanos, originaria de Durango. No hace ejercicio. Esposo profesionista. Tomo curso
gratuito de 3 dias sobre el parto. Se cambia de médico a las 25 semanas por que querian un
parto natural. Ahora con su primer embarazo no complicado. Con 40 6/7 sdg con liquido
disminuido pero buenos MsFs, tuvo ruptura transparto de membranas (RTP), Inicio
espontaneo de contracciones, acompafd y apoyd su esposo, a las 15 horas tuvo su Parto
fisioldgico sin bloqueo 23 marzo 2016 en posicion cuclillas en el piso apoyandose en piernas
de su pareja, RN femenina 3840 gr, 50 cm sin complicaciones.
P3JH

Mujer de 29 afios, 1.70 metros., 58 kg., GP 22kg., sonorense, profesionista, trabajadora.
Camina diario durante embarazo y usa pelota de pilates para sentarse, esposo ingeniero. Tomé
un curso de preparacion al parto y quiere un parto natural. Evoluciona sin complicacion,
inicio espontaneo de contracciones a las 40 4/7 sdg. La acompafié su esposo, tiene a su hijo
por parto natural en agua al dia siguiente sin complicaciones.
PAME

Mujer de 28a. 1.53 metros., 48 kg., GP 12 kg., sonorense, hace ejercicios en la pelota,
Tuvo curso psicoprofilactico y quiere un parto natural. Se inicia induccion con misoprostol a
las 40 1/7 sdg por oligohidramnios méas hipomotilidad fetal. Acompaiio y apoyo su esposo. Al

dia siguiente después de aproximadamente 24 horas TP, se realiza Cesarea humanizada por
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Falta Progresién Trabajo Parto (FPTP) nov 11 2015, RN femenina 3000 grs., 49 cm.
Evolucion sin complicaciones lactancia mixta al inicio y después fue lactancia materna
exclusiva (LME).
P5GR

Mujer de 31 afos, 1.72 metros, GP 13 kg., sonorense, profesionista, trabajadora, esposo
empleado. Tuvo curso de preparacion al parto, embarazo sin complicaciones. Inicio
espontaneo, Acompafio esposo y DOULA. trabajo de parto corto, expulsivo largo, Tuvo un
parto en cuatro puntos sobre la cama. RN masculino peso 4090 gr, talla 53.5 cm. Se realiz6
corte tardio de corddon umbilical, contacto piel a piel de inmediato. Se detecta frecuencia
respiratoria del bebé aumentada por lo que se traslada a cuidados intermedios. El bebé cursa
con complicacién debida a sindrome de dificultad respiratorio (SDR) por supuesta retencion
de liquido pulmonar y estuvo dos noches en observacion con oxigeno. Actualmente en ASM
combinado de inicio y luego materno exclusivo.
P6ML

Mujer de 34a., 1.68, 70 kg, GP 10kg, sonorense, profesionista, se dedica al hogar,
esposo disefiador grafico. Antecedente de salpingooforectomia en 2010 por embarazo
ectopico. Hace ejercicio diario para embarazadas, tuvo curso de preparacién al parto.
Embarazo curs6 con bacterias en la orina, llegd a 41 sdg, se realiza maniobra de
despegamiento de membranas, cursa con ruptura transparto de membranas en casa y cursa con
intenso trabajo de parto por 7 horas, ultimas dos de expulsivo. Acudi6 a hospital, uso tina de
agua para relajacion en inmersién, decide salir del agua y tuvo al bebé por parto natural
sentada en la cama después de inmersion el 24 nov 2013 a las 0230hrs, RN masculino 3250
grs. Estuvo acompafiada y apoyada por esposo y doula. En el 2014 curs6 con aborto

espontaneo . Aborto en el 2015 que amerito legrado.

P7ML
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Misma paciente P6 con nuevo embarazo. En 2016 embarazo complicado con sangrado
leve ler trimestre e intenso en el 20. trimestre. Estuvo en reposo gran parte del embarazo.
Llegd a 40 1/7 sdg, inicio espontdneo TP, decide tenerlo en casa, parto acuatico en casa sin
complicaciones jun 2016, RN femenina 3450 grs. Evolucion sin complicaciones lactancia
materna exclusiva.

P8JA

Mujer de 27a, 1.67, 82 kg, GP 8 kg, sonorense, profesionista, esposo agente de ventas, Su
primer embarazo controlado complicado con Sindorme anémico, curs6 con sospecha de
restriccion al crecimiento (SRCIU) a las 32 semanas.Sin curso, inicio espontaneo a las 41
semanas, acompafd su esposo. Parto en agua a las 0700hrs del 20 jul 2015, RN 3100 gramos
sin complicaciones.

PORP

Mujer de 26a, 1.67, 95 kg, GP 4 Kkg. Licenciada, sonorense, empresaria, esposo
empresario, Antecedente 1 Parto hospitalario medicalizado, tomé curso preparacién al parto,
con RN 3500gr 2013. Ahora con embarazo complicado con anemia.. No tuvo curso de
preparacion al parto, inicio espontaneo TP a las 41 semanas y en 5 horas tuvo Parto en agua a
las 1220 horas del 06 jun 2015, RN 3340 grs sin complicaciones.

P10AL
Mujer de 30a, 1.65, 90 kg, GP 6kg, sonorense, profesionista igual que su esposo, tuvo

curso de preparacion al parto. Cursa su primer embarazo complicado con IVU a las 24

semanas, cursa con RPM 20 diciembre del 2015, por lo que inicia induccion del TP, y después
de 8 horas de TP solicita bloqueo peridural estando en expulsivo, se complica con
desaceleraciones en la frecuencia cardiaca fetal que se recuperaron, se obtiene por Parto
vertical 0220 horas 21 dic 2015 a RN 3210 grs. sin complicaciones.

P11MS
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Mujer de 27a, 1.69, 75 kg, GP 12.5 kg., sonorense, profesionista, trabajadora
independiente, esposo trabajador independiente, tabaquismo positivo, marihuana ocasional
antes del embarazo, usa tatuajes, tomd curso de preparacion, acostumbrada a caminar como
ejercicio, desea un parto natural. Antecedente de 1 aborto, ahora embarazo no complicado.
Inicia TP espontaneo con 37.6 sdg, acompafiada de pareja y en poco menos de 8 horas tiene
por Parto vertical (sentada) RN 3360 grs el 25 oct 2016 a las 0305 horas. Sin complicaciones.
P12MLR

Mujer de 29a, 1.70, 60 kg, GP 13 kg., sonorense, universidad trunca, cosmetologa,
esposo comerciante 30a, Tuvo curso preparacion. Ahora en su primer embarazo, complicado
con pieloectasia renal izg en feto. Inicia TP espontaneo a las 40 sdg acompafiada de esposo y
DOULA vy en menos de 12 horas 5 de ellas en hospital, se obtiene RN por Parto acuatico
natural con RN 3330 grs sin complicaciones, tuvo desgarro perineal de 2 grado. ASM
combinada con formula .

P13GA

Mujer de 30a, 1.50, 50 kg, GP 13 kg., sonorense, Licenciatura, trabajadora, esposo 342,
Ingeniero. En su primer embarazo no complicado, tuvo curso, la acompafié su esposo y doula.
Inicio espontaneo de TP a las 38.3 sdg, Parto en agua 13 sept 2014 RN 3620 gr, 51 cm.
Desgarro 2 grado. Curso con problemas para lactar con grietas en pezones.

P14AMA

Mujer de 27a, 1.60, 60 kg, GP 19 kg, sonorense, profesionista, trabajadora, En su primer
embarazo complicado con 2 infecciones de vias urinarias. Hace Yoga, toma platicas de
embarazo consciente . Inicia TP espontaneo a las 39.2 sdg y se obtiene después de 17 horas en
hospital por Parto natural Vertical a las 0626 horas del 26 enero 2016 RN de 3900 grs sin
complicaciones. Cursa con desgarro perineal de 2 grado.

P15BV
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Mujer de 3la, 1.68 metros, 66 kg, GP 18.5 kg, sonorense, Estudios de posgrado,
trabajadora, Practica Yoga, tiene curso de preparacion para el parto, Antecedente de DOS
cesareas previas, la primera por falta de dilatacion RN 3850 grs cursa con hipotrofia uterina
que la lleva a sindrome anémico con Hb de 5.5 en el 2007, segunda cesarea por la previa,
entra a cesarea de repeticion RN de 3410 grs. Con embarazo actual aparentemente sin
complicaciones, desea prueba de trabajo de parto después de dos cesareas. Inicia TP
espontaneo a las 40 2/7 sdg, cursa con dehiscencia de cicatriz y cesérea de emergencia. Se
realiza ceséarea centrada en la mujer (o Humanizada).

P16DG

Mujer de 29a.,1.57, 73 kg, GP ultimo embarazo 8.5 kg., sonorense, Licenciada, trabaja
como empleada, esposo empleado. Aborto y legrado en 2009. En 2011 embarazo de término ,
cesarea con trabajo de parto en Isssteson, masculino 3800 gr. Sin CURSO. En 2015 cursa con
embarazo de termino complicado con hipertension gestacional en Gltimos dias, inicia con TP
espontaneo por 5 horas y decide a las 38 5/7 sdg cesarea de repeticion, RN masculino 3280
grs. Sin complicacion.

P17AL

Mujer de 33a, 1.70, 61 kg, GP 15 Kkg., sonorense, estudios de maestria, se dedica al
hogar, esposo 32a, empleado, antecedente de cesarea en el 2011 sin trabajo de parto por doble
circular de cordon al cuello. Embarazo actual no complicado, cursa con oligohidramnios a las
40 semanas, a las 41 6/7 prédromos de TP y decide prueba de TP ILA de 5.8, buenos MsFs,
24 horas en trabajo de parto sin mayor evolucion. Termina en Cesarea con trabajo de parto
por fase latente prolongada. RN sin complicaciones.

P18CN
Mujer de 32a., 1.61, 84 kg., sonorense, licenciada, empleada, antecedente de cesarea en

1999 a los 18arfios en Institucion publica en la que refiere haber vivido violencia obstétrica,
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estuvo con oxitocina y no avanzd por estar en posicion occipito posterior persistente,
alimentacion al seno materno (ASM) por 2 afios. Embarazo actual no complicado, curso de
preparacion, llegd a 41 sdg, inicio espontaneo, curso con TP durante mas de 20 hrs, dilato
completamente y paso a cesarea humanizada por falla en el descenso después de cesarea
previa, RN 11 oct 2015 fem 3480 grs.
P19CG

Mujer de 27afios, 1.60, 60 kg., GP 7.5 kg., sonorense, solo estudio preparatoria, trabaja
de asistente de ventas, primigesta con embarazo no complicado. Sin curso, llega a 39 3/7 sdg,
inicio espontaneo, ingresa a hospital por la noche, llega a 9 de dilatacion, cursa con
bradicardia recuperada y desaceleraciones persistentemente en la frecuencia cardiaca fetal por
lo que termina en cesarea de urgencia durante TP por estado fetal sospechoso el 20 julio 2017
a las 0400 horas, RN sin complicaciones.
P20AL

Mujer de 30 afos, 1.65, 55 kg., GP 12 kg., sonorense, licenciatura, trabajadora, esposo
misma profesion de 36 afios, Tuvo curso de preparacion, Primer embarazo no complicado,
llega a 40.1 sdg, inicio espontaneo , acompafid sélo esposo, TP durante 15 horas, Gltimas 6
en hospital, Parto en agua a las 0315 horas del 17 nov 2015, RN fem 3590 grs., 53 cm.
P21LG

Mujer de 34afios, 1.63, 54 kg., GP 10 kg., sonorense, licenciada, se dedica al hogar,
esposo vendedor. Tuvo curso en primer embarazo. Antecedente de Parto sin libertad de
movimiento, acelerado y con episiotomia en 2014, masculino de 3030 gr. Se cambia de
médico por que busca un parto humanizado. Grupo sanguineo O negativo

Embarazo actual curso con hematoma en fondo uterino a las 19 sdg, resto sin
complicacion, Inicia TP a las 39 sdg, cursa la mayor parte del tiempo en casa, tuvo un

nacimiento vaginal fisiologico inmediatamente llegando al hospital atendida por médico

96



general de urgencias sin complicaciones. Parto fisioldgico después de parto medicalizado.

P22CP

Mujer de 28a, 1.56, 65 kg., GP 19 kg., sonorense, profesionista, empleada, esposo
ingeniero, embarazo sin complicaciones, No curso y no doula. llega a 39.5 sdg, cursa con
RTM a las 0300hrs, después de 18 horas cursa con falla en el descenso por lo que pasa a
cesarea, RN 3830 gr en occipito posterior persistente, sin complicaciones. Cesarea por falla en
el descenso.

Segundo embarazo hasta 38.5 sdg, inicio espontaneo , 8 horas en TP, con 3 cm de
dilatacion y feto en occipito posterior se decide por Cesérea electiva de repeticion en trabajo
de parto en enero 2017.

P23ND

Mujer de 24a., 1.70, 54 kg., GP 16.5 Kkg., sonorense, estudia hasta preparatoria, ama de
casa, esposo 24a. empleado, En su primer embarazo no complicado, SIN CURSO, llega a
40.5 sdg, inicio espontaneo, acompafiada por esposo y doula, 13 jun 2015 0545 horas Parto
acuatico, RN femenino 4080 grs., 53 cm. Talla. En 2016 SIN CURSO Yy sin doula embarazo
de término sin complicaciones, inicio espontaneo a las 39 sdg, Parto acuatico RN 4200 gr sin
complicaciones. ASM exclusiva.

P24MV

Mujer de 36afios, sonorense, profesionista, da clases, esposo 37 afios profesionista
empleado. Antecedente de un aborto resto de embarazo sin complicaciones. Llega a 40 3/7
sdg inicio espontaneo de TP, acompafiada por esposo y doula. Después de 24 horas de trabajo
de parto, con gran fatiga; liquido amnidtico claro, buenos movimientos fetales y monitoreo
fetal sin complicaciones; con estacion -4, y diagnostico de desproporcion cefalopélvica , pasa

a cesarea; RN sano 3700grs, con doble circular al cuello inicia piel a piel, lactancia materna y
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alojamiento conjunto. Se detecta fiebre en el RN y datos de laboratorio alterados, pasa a
cuidados intermedios con diagnostico de sepsis y se maneja con antibidticos durante 2 dias
encamado.
P25SL

Mujer de 32afios, 1.57 metros., 42 kg., sonorense, profesionista, vegetariana, diabética
tipo | depende de insulina sc. Antecedente de cesérea en 2011 después de un breve trabajo de
parto inducido con oxitocina, RN 4370 gr, gan6 17 kg en el embarazo. Aborto completo en
2013. Embarazo actual 2014 lactando aun a su hijo (Tandem), complicado con diabetes tipo |
materna, cursa con Ruptura prematura pretérmino prolongada de membranas a las 35 sdg., sin
desencadenar trabajo de parto, acepta induccion con misoprostol, luego hubo necesidad de
conducir con oxitocina a falta de buen progreso espontaneo, recibid antibidticos profilacticos
y prueba de trabajo de parto después de cesarea, tuvo gran libertad de movimiento, usa agua
caliente de la regadera y se hizo acompariar ademéas de su esposo por la doula que aplico
maniobras no farmacoldgicas para manejo del dolor. Evoluciona a expulsivo y se logra Parto
en cuatro puntos sobre colchoneta en la regadera, RN sano masculino 3180 gr, talla 50 cm,
con alimentacion al seno materno exclusiva. Se cuida con ritmo y preservativo y le gusta ir a

consulta con el home6pata.

3.2.2 Instrumento
Se utilizé la composicion sobre el “plan de parto” como método de estudio, el cual
consiste en una narracion desde su percepcion, conocimiento y practica cultural relacionada

con el objeto de investigacion.
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3.2.3 Procedimiento
3.2.3.1 Aplicacion
En esta técnica le solicito al informante que realizara una composicion por escrito en
una cuartilla y en un tiempo no mayor a cinco minutos donde describieran como le gustaria
que fuera la vivencia del nacimiento de su bebé en aspectos hospitalarios, del personal que
provee el servicio, sus familiares 0 acompafantes y del manejo o intervenciones médicas. Al

recibir los planes de parto se solicita el consentimiento para su uso en la investigacion.

3.2.3.2 Andlisis

Una vez seleccionados los participantes, se reunen, organizan y transcriben los
documentos y se incluyen en software estadistico Atlas ti para facilitar su analisis tematico en
seis pasos: 1) familiarizacion con los datos, 2) generacion de cddigos iniciales, 3) busqueda de
temas, 4) revision de los temas, 5) definicion de los temas y nombramiento y finalmente 6)
reporte (Braun & Clarke, 2006). Después de una primera revisién y marcado con técnica de
colores que sirvio para identificar los primeros codigos y mediante la teoria revisada se
generan nuevos codigos que se incluyen en el programa estadistico para la revision del resto

de los documentos

3.3 Segundo estudio. Testimonios de nacimiento.

3.3.1 Sujetos

Todas las participantes fueron mujeres de clase media y media alta que deseaban una
atencion humanizada y que tuvieron la capacidad de costearse la atencion privada a la hora
del nacimiento de su bebé con los médicos que garantizaron una vigilancia y atencion con
enfoque humanizado. Se incluyeron mujeres en el rango de edad de los 18 a los 38 afios con

embarazos controlados, independientemente de su paridad, riesgo individual y preparacion
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previa para el parto. EI ambiente y los cuidados con atencion especial en las necesidades
emocionales de la mujer que se les proporciond las hacen los informantes idoneos para
evaluar las caracteristicas de satisfaccién y bienestar emocional.

La muestra incluye a 54 mujeres en su primer embarazo (73%) y 11 mujeres con
cesarea previa (15%). El porcentaje de nacimiento por parto vaginal fue de 68% (n=50) y de
cesareas el 32% (n=24). El parto exitoso despues de al menos una cesérea fue en 73% (n=8).
El periodo de levantamiento de la informacion fue de septiembre del 2014 a diciembre del

2016.

3.3.2 Instrumento

A través de un cuestionario cualitativo se llevo a cabo el “Testimonio del nacimiento
de mi hijo” que se adjunta en el Anexo 1. A través de este instrumento se obtiene informacion
del evento obstétrico como duracion del trabajo de parto, acompafiamiento, si se sintieron
presionadas por alguien, si tuvieron libertad de movimiento y de ingerir alimentos y liquidos,
técnicas que usaron para el control del dolor, posicion que adoptaron para el parto y
especificamente a través de cinco preguntas abiertas se indaga sobre el control prenatal,
experiencia personal sobre el trabajo de parto, sobre el nacimiento del bebé, si esté satisfecha
o no y porqué y finalmente si el trabajo de parto y nacimiento del bebé fue como lo imaginé o
planed y porqué. Concluye el documento con la autorizacién por escrito para hacer uso de la
informacion con fines de investigacion.

Dicho cuestionario contiene preguntas cerradas para datos demograficos e informacion
especifica como la duracién del trabajo de parto, acompafiamiento, posicion para parir y
estrategias que uso para el control del dolor, y otras abiertas para que la mujer comente todo
lo relacionado a control prenatal, primera y segunda etapa del parto, satisfaccion y

expectativa.
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La primera pregunta abierta fue ¢Cudl es tu opinion sobre el control prenatal de tu
embarazo?, se pretende con esta pregunta abierta evaluar cuales son los aspectos que toman
importancia para la mujer durante sus entrevistas prenatales en las cuales se va formando un
vinculo con su médico que le permitira al final sentirse mas comoda y confiada.

La segunda pregunta fue ¢Cudl fue su experiencia personal en relacion con el trabajo
de parto?, con el fin de valorar los puntos mas importantes que tomaron en cuenta estas
mujeres durante todo el tiempo en que estuvieron con las contracciones del parto, en espera de
la dilatacion del cuello de la matriz y el descenso del bebé por la pelvis.

La tercera pregunta fue ¢cudl es su experiencia o testimonio sobre el nacimiento de su
bebé?, pregunta que implicd los aspectos trascendentes para la mujer en el momento de salir
el producto ya sea por su vagina en un parto o por via abdominal en una cesérea y el tiempo
que transcurre posterior a este evento en relacion con estar con su bebé en brazos, iniciar
lactancia y fomentar el vinculo emocional con el mismo.

La cuarta pregunta fue ¢Te sientes satisfecha con tu trabajo de parto y parto? ¢por
qué?, la quinta y ultima pregunta abierta fue : Tu trabajo de parto y nacimiento de tu hijo/hija
fue como lo imaginaste o planeaste? ¢por qué? La justificacion de cada una de estas
categorias se presenta en la siguiente tabla (ver tabla 10).

Tabla 10
Indicadores sobre trato antes, durante y después de los nacimientos.

Citas prenatales.

Las entrevistas en consulta prenatal son una oportunidad para informar y educar ademas

de verificar la correcta evolucion del embarazo

Se proporciona El trato es amable y gentil, le resuelven con informacion clara

confianza y Gtil todo lo que pregunta

Recibe informacion atil - Que la prepare para detectar riesgos, llevar conductas
saludables, reconocer el inicio del trabajo de parto y saber
cuando acudir al servicio de urgencias

Incrementa seguridad en  Recibe retroalimentacion positiva, conoce su cuerpo, su

si misma funcionamiento y potencial, le ayudan con sus miedos, sabe
que es capaz de parir.

Trabajo de parto y nacimiento/ Ambiente fisico.
El trabajo de parto es el periodo de dilatacion del cuello de la matriz gracias a las
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contracciones uterinas que sobrelleva la mujer durante un tiempo variable que va desde 6
a 36 horas y que muchas veces transcurre en su propio hogar y parte en el hospital. El
nacimiento en si se refiere al momento en que sale el bebé y los eventos que le rodean
como estar reunidos o no, e iniciar la lactancia materna a demanda o0 no.

Limpieza

Comodidad

Privacidad
Tranquilidad

Intervenciones médicas

Aspectos higiénicos desde la entrada, ingreso, estancia y
egreso

Ingreso répido, instalaciones amplias, muebles adecuados
para su descanso Y libertad de movimiento junto con su
acompanante

No entra y sale personal, cambios continuos de sus
cuidadores, no queda expuesta a las vistas de personas ajenas
Se percibe calma, luz tenue, aromas agradables, acceso a
masica suave

Son las minimas necesarias y estrictamente indicadas después
de una adecuada explicacion y consentimiento o las recibe de
manera rutinaria

Trabajo de parto y nacimiento /Ambiente social /Personal de salud
(administrativos, enfermera, médicos)

Amabilidad

Explicaciones claras y
suficientes

Involucra en la toma de
decisiones

Atencion calida y
empaética

Disposicion para
escuchar

Permite libertad de
movimiento y expresion
Permite adoptar posicién
diferente a la acostada
para parir

Desde el personal administrativo de ingreso, encargados de
alimentos, de la limpieza, camilleros, enfermeria y medicos
Le hablan con términos sencillos y entendibles, con paciencia

La hace participar e involucrarse en las decisiones sobre el
manejo y curso del trabajo de parto

Por parte de todo el personal de salud como si estuvieran en
su lugar

Por parte de todo el personal de salud, pero principalmente su
médico a cargo y tratante

Puede levantarse, caminar, sentarse, ir al bafio, abrazar a su
pareja, cantar, gritar, gemir, llorar.

Puede adoptar posicion en la que se sienta mas comoda o que
le permita mejor la salida de su bebé

Trabajo de parto y nacimiento/ Ambiente social / Familiares y acompanantes

Apoyo empatico y
efectivo
Respetuoso de sus
decisiones

Sin presiones

Ayuda al
empoderamiento

Su acompafiante esta conectado emocionalmente a ella, con
interés por participar, sin ser protagénico.

Le apoya totalmente en lo que desea y siente que le pide su
cuerpo

No tiene prisa, controla su ansiedad y miedos, es
autosuficiente para cumplir sus necesidades propias (alimento
etc.)

La compafiia le da mayor seguridad, la anima a que, si puede,
confié mas en su cuerpo

Trabajo de parto y nacimiento / Ambiente individual

Estar en control

Cumplir expectativa

Sentir que es participe de las decisiones sobre su cuerpo v el
curso del embarazo y el ambiente (control externo); ademas
de la sensacién de tener la capacidad de manejar sus
conductas, su cuerpo, el dolor percibido etc. (control interno)
El curso de la evolucion y los cuidados recibidos va dandose
como ella queria (cumplir el plan de parto)
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Sentirse apoyada Ella percibe la ayuda de los que le rodean, sin presiones,
siente que es la mas importante del evento

Manejo del dolor Sobrelleva el dolor de las contracciones, sus acompafantes
ayudan a que sea menos incomodo, sabe que el médico le
escucha y ayudara con epidural en caso de ser necesario

Autoeficacia Siente la confianza en su cuerpo y su funcionamiento para
cumplir la tarea del trabajo de parto de manera adecuada

Recibir informacién Se le informa lo que necesita, de manera imparcial, se siente

suficiente y adecuada tomada en cuenta. Pero no la abruman con informacion en

exceso, tendenciosa o que transmite la ansiedad e inseguridad
de sus cuidadores

Sentirse segura Se sabe vigilada en su evolucion y en el estado de su bebé ,
tranquila con su entorno, confiada en su cuerpo y evolucion

Manejo del estrés y Es capaz de encontrar fuerza y tranquilidad con o a pesar de

ansiedad los que le rodean

Equidad en el trato Se sintio escuchada y tratada de persona a persona y no en

relacion jerarquica de superior a inferior.

3.3.3 Procedimiento
3.3.3.1 Aplicacion
Los Testimonios de nacimiento se entregaron para su aplicacién en el consultorio

privado de los investigadores a cargo de esta investigacion.

3.3.3.2 Andlisis
Los cuestionarios fueron capturados en documentos de Word e introducidos para su

analisis cualitativo al programa estadistico Atlas ti.

3.4 Tercer estudio. Entrevista

3.4.1 Sujetos

Para el tercer estudio se realiza nuevamente muestreo por casos extremos buscando la
representacion de las diferentes situaciones posibles a presentarse durante el nacimiento. El

perfil de las participantes es el mismo que los estudios previos: mujeres de entre 18 a 38 afios
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gue tuvieron a sus bebés en hospital privado bajo el modelo de atencion humanizada del parto

a cargo de cualquiera de los dos obstetras investigadores.

3.4.2 Instrumento

En esta etapa de utilizé una entrevista personal. Se realizaron solo tres preguntas
abiertas que fueron el eje de la entrevista: ¢Cuales son los aspectos negativos que viviste
durante toda la experiencia de nacimiento de tu bebé?, ¢Cuales son los aspectos positivos,
buenos o satisfactorios que viviste durante toda la experiencia de nacimiento de tu bebé? Y
finalmente, Si tuvieras que calificar del 1 al 10 la satisfaccion global con la experiencia vivida
del nacimiento de tu bebé y 1 es la calificacion méas baja y 10 es la mas alta en cuanto a

satisfaccion, ¢con cuanto calificas la satisfaccion que viviste con el nacimiento de tu bebé?

3.4.3 Procedimiento
3.4.3.1 Aplicacion

Las entrevistas fueron realizadas y grabadas mediante teléfono iPhone 7 en archivos
de notas de voz, a las mujeres en compafiia de su pareja y en un ambiente tranquilo al interior
de un consultorio de practica médica privada de la obstetricia en el periodo posparto entre
los dias 7 a 60 de haber nacidos sus bebés.

Se les explico primero que las preguntas serian en relacion a la experiencia vivida,
desde el inicio de las contracciones en casa, su traslado e ingreso al hospital, su estancia y
relacion con el personal que la cuidd, nacimiento de su bebé y recuperacion hasta su alta

hospitalaria.
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3.4.3.2 Andlisis
Para llevar a cabo el andlisis las entrevistas se transcribieron a documentos en Word
para incluirlas en el programa Atlas ti y realizar uan segunda revision de los datos previo a

haber utilizado la técnica de colores en los documentos impresos.

3.5 Cuarto estudio. Encuesta

3.5.1 Sujetos

Las mujeres participantes oscilan entre 18 a 45 afios con un nivel educativo de
preparatoria a posgrado e intenciones de conseguir un parto via vaginal, lo mas natural posible

y con enfoque humanizado de la atencion.

3.5.2 Instrumento

Se elabor6 un cuestionario con 68 reactivos en SurveyMonkey para obtener la
percepcion de mujeres sobre su experiencia de nacimiento. Para ello se dividié en tres
apartados, el primero para recabar los datos sociodemogréaficos de la mujer y el nacimiento,
ademéas de preguntar sobre posibles complicaciones durante el embarazo y parto de las
participantes.

El segundo apartado evalla las expectativas de la mujer con respecto al nacimiento,
dolor, control, satisfaccion, emociones positivas, apego a evidencias, percepcion de
medicalizacion, secuelas fisicas y emocionales con escala de respuesta tipo Likert de cuatro
opciones: Completamente de acuerdo, De acuerdo, En desacuerdo y Completamente en
desacuerdo.

El tercer apartado evalio recomendaciones de la OMS en cuanto a las intervenciones
médicas como la libertad de movimiento, ingerir alimentos y bebidas, ademas del apoyo, el
ambiente, la percepcion de seguridad, consentimiento informado, calidez en el trato, uso de

métodos para control del dolor, corte de corddn, piel-piel en la diada, alojamiento conjunto,
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inicio de lactancia materna, complicaciones neonatales y finalmente percepcion de violencia

obstétrica. Las opciones de respuestas fueron: si, no, no sé.

3.5.3 Procedimiento
3.5.3.1 Aplicacion
El cuestionario se difundié por la red social de Facebook, sélo se consideré como
punto en comun el origen de la difusion a través de los afiliados a la Asociacion Mexicana de
Salud Primal y se incluyeron los 1283 cuestionarios respondidos en un plazo de poco menos
de tres meses para su andlisis. Esto incluye mujeres que se atendieron en hospital privado,
hospital publico, en su hogar y aunque en la menor cantidad también hubo mujeres atendidas
en casa de partos.
3.5.3.2 Anélisis
Se realizaron anélisis descriptivos de frecuencia de respuesta para esta etapa del

estudio.
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1V. Resultados

En este apartado se incluye los analisis de los datos obtenidos en cada uno de los

estudios realizados.

4.1 Primer estudio. Planes de parto

El andlisis de la informacién recopilada del instrumento “Planes de Parto” describe a

manera de composicion lo que la mujer desea y espera que ocurra durante el trabajo de parto y
nacimiento de su bebé. El analisis de las composiciones incluyé 25 documentos de

veinticuatro participantes con las caracteristicas del embarazo, nacimiento y complicaciones

que se resumen en la siguiente tabla.

Tabla 11

Descripcion de las mujeres con un Plan de Parto.

Participante Curso Acompafiamien Complicacion en Nacimiento Complicaciones parto o
pre- to embarazo RN
parto
P1IMY No Esposo -- Cesarea en trabajo RN sano 3440 gramos.
29afios de parto 52cm.
profesionista 39 6/7SDG*.
Empleada
P2UA Si Esposo Oligo Hospital RN sano 3840 gramos.
27afos hidramnios Parto natural 50cm.
Profesionista cuclillas en el piso
Empleada 40 6/7 SDG.
P3JH No Esposo - Hospital RN sano.
29arios Parto en agua
Profesionista 40 4/7 SDG.
Empleada
PAME Si Esposo Oligo Cesarea en trabajo Induccién, Falta de
28arios hidramnios e de parto progresién del parto
Profesionista hipomotilidad 40 1/7 sdg. RN sano 3000 gramos.
Empleada del feto
P5GR Si Esposo y doula -- Hospital RN de 4090grs. 53cm.
3lafios Parto natural Con SDR* del recién
Profesionista Cuatro puntos* en nacido/retencion de
Empleada cama liquido pulmonar. Dos
39 3/7SDG. noches cuidados
intermedios.
P6ML Si Esposo y Antecedente Hospital RN sano 3250 gramos.
34afios Doula embarazo Parto natural
Profesionista ectopico sentada en cama
Hogar 41 SDG.
P7ML No Esposo y doula Un ectépico Casa RN sano 3450 gramos.
36afios Dos abortos Parto en agua™

Profesionista

Sangrados enlro 40 1/7 SDG.
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Hogar

y 2° trimestre

PBJA No Esposo Anemia resuelta Hospital RN 3100gr sin
27afos Antecedente de Parto en agua complicaciones
Profesionista sospecha de 41 SDG.
Hogar RCIU
PORP Si Esposo Antecedente de Hospital RN 3340gr sin
26afos un parto Parto en agua complicaciones
Profesionista medicalizado 41 SDG.
Empresaria
P10AL Si Esposo RPM* Hospital Desaceleraciones de la
30afios Induccion Parto vertical con FCF*
Profesionista BPD* RN 3210 gramos. sin
Hogar complicacién
P11MS Si Esposo Antecedente de Hospital RN 3360 gramos. sin
27afos un aborto Parto natural complicacién
Profesionista sentada
Trabajadora 37 6/7 SDG
independiente
P12ML Si Esposo y doula Pieloectasia Hospital RN 3330 gramos sin
29afios renal izqquierdo Parto en agua complicaciones
Carrera trunca del feto 40 SDG.
Trabajadora
independiente
P13GA Si Esposo y doula -- Hospital RN 3620 gramos sin
30afios Parto en agua complicaciones
Profesionista 38 3/7SDG. Problemas para lactancia
Trabajadora
P14MA Si Esposo y doula Embarazo Hospital RN 3900 gramos sin
27afos complicado con Parto natural complicaciones
Profesionista dos infecciones vertical
Trabajadora de vias urinarias. 39 2/7 SDG.
P15BV Si Esposo y doula Dos ceséareas Ceséarea de Curso con dehiscencia de
31 previas. Anemia/ urgencia durante  cicatriz uterina durante
Posgrado hipotonia uterina trabajo de parto TP
Empleada resueltos. 40 2/7SDG. RN 3410 gramos. sin

complicaciones
P16DG No Esposo Antecedente de Cesarea electiva RN 3280 gramos. sin
29 aborto de repeticibnen  complicacién
Profesionista Cesarea previa trabajo de parto
Empleada Hipertensién 38 5/7 SDG.

gestacional

P17AL No Esposo Cesarea previa  Cesarea de Sospecha de prolongado
33 Oligo repeticion por fase 41 6/7 sdg
Posgrado hidramnios latente prolongada RN sin complicaciones
Hogar
P18 CN Si Esposo Cesarea previa  Ceséarea por falla RN 3480 gramos. sin
32 afios en el descenso complicacién
Profesionista 41 sdg
Empleada
P19CG No Esposo -- Cesarea por estado Bradicardia recuperada,
27afos fetal no alentador desaceleraciones
Preparatoria 39 3/7SDG. persistentes
Empleada RN sin complicaciones
P20AL Si Esposo -- Hospital RN 3590 gramos. sin
30afios Parto en agua complicacién
Profesionista 40 1/7SDG.
Empleada
P21LG No Esposo Parto previo Hospital RN sin complicaciones
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34afios medicalizado  Parto fisioldgico

profesionista Hematomaen 39 SDG.
Hogar fondo uterino a
las 19 sdg
pP22CP No Esposo Cesarea previa  Cesarea de RN 3830 gramos. sin
28afios por fallaenel  repeticion en complicacién
Profesionista descenso trabajo de parto
Empleada
P23ND No Esposo Antecedente Hospital RN 4080 gramos. sin
24 Parto enagua  Parto en agua complicacién
Preparatoria con doula
Ama de casa
P24MV No Esposo y doula Antecedente de Cesarea en trabajo RN con sindrome febril
36afios aborto de parto primeras horas. del
profesionista nacimiento encamado 2
Da clases dias con sepsis
actualmente sano
P25SL Si Esposo y doula Madre diabética Hospital Ruptura Prematura
32 afios tipo | Parto sin bloqueo pretérmino y prolongada
Profesionista Cesarea previa anestésico en (RPPM)*
Trabajadora Aborto previo  cuatro puntosen  Embarazo 35 SDG
independiente regadera RN sano 3180 gramos.
50cm.

*Parto natural: sin intervenciones como intravenosa, medicamentos, corte perineal o anestesia por blogueo
raquideo.

Parto en cuatro puntos: Posicién materna boca abajo apoyada en rodillas y manos dando espalda al obstetra.

RN: Recién nacido

Falta PTP: Falta de progresion en el trabajo de parto

Parto en agua: Cursa parte del trabajo de parto con gran libertad de movimiento y relajacion dentro de tina con
agua y decide concluir con el nacimiento de su bebé dentro del agua.

Ruptura PPM prolongada: Ruptura de membranas antes de iniciar trabajo de parto con el bebé prematuro o antes
de 37 semanas de gestacion y la ruptura se prolongd por mas de 18 horas.

RPM: Ruptura de membranas antes de iniciar con trabajo de parto.

SDR: Sindrome de Dificultad Respiratoria

BPD: Blogueo peridural. Analgesia o medicamento para el dolor que se inyecta en la espalda. En la dosis
adecuada permite la movilizacién de la mujer conservando la funcién de mover sus piernas y tener adecuada
fuerza.

FCF: Frecuencia cardiaca fetal

SDG: Semanas de Gestacion.

Mediante andlisis cualitativo de los planes de parto después de la reduccion de los
codigos iniciales, se identificd 50 codigos principales que se agruparon en cuatro categorias
denominadas “vinculacion al recién nacido” (VRN), “empoderamiento de la mujer”
“sensacion de seguridad” (SDS) y “atencion con medicina basada en la evidencia” (MBE).

En la tabla 12 se muestra la cantidad de codigos para cada una de las familias, las

relaciones y el fundamento en la conformacion de las categorias.
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Tabla 12
Categorias del Plan de Parto.

Categorias Total de codigos Citas
Sentirse segura 20 71
Empoderamiento 13 113
Vinculacién 11 138
Medicina Basada en Evidencia 6 126

La categoria con mayor numero de citas fue la VRN, se refiere al proceso por el cual
se establecen los apegos o la relacion intima y especial entre el recién nacido y sus padres.
Este vinculo con el recién nacido fue de gran interés para las participantes y se manifestd en
ocasiones de manera tan determinante como se aprecia en la siguiente cita:

“No autorizo la separacion de mi bebé en ningin momento. Deseo que sea trasladado junto a
mi, desde el paritorio hasta la habitacion en planta hospitalaria y que permanezca en todo
momento conmigo. No deseo su ingreso de rutina en una sala de cuneros.” [P.1:37]

Se considera que una relacion temprana positiva entre la madre y su recién nacido es
esencial para establecer el amor incondicional de parte de los padres, asi como la seguridad y
confianza por parte del bebé . Por apego se entiende segun el diccionario de psicologia al
vinculo emocional cercano entre el infante humano o un animal joven no humano y su figura
paterna o cuidador y se desarrolla como paso previo al establecimiento de un sentimiento de
seguridad. En la siguiente figura se aprecian los componentes identificados como parte de esta

familia de vinculacién con el recién nacido.
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Figura 1. Frecuencia de vinculacién con el recién nacido. El seno materno exclusivo (SME) y el alojamiento
conjunto (AC) en seguida del piel a piel como los componentes principales.

El contacto del cuerpo del bebé de frente a la madre con la cabeza de lado, boca abajo con los
brazos y piernas a cada lado directamente piel a piel con el torso descubierto de la madre
desde el nacimiento y por al menos durante la primera hora, pero prolongandose lo més
posible, es una actividad con bases cientificas que no solo impacta en el vinculo emocional
entre madre e hijo o hija sino que ademas implica una serie de beneficios a largo plazo
mediante la colonizacién del intestino neonatal con bacterias familiares a la madre, lo cual
determinara el desarrollo inmunold6gico del recién nacido de una forma especial. En la
siguiente tabla se puede observar la frecuencia en las citas de cada uno de los temas o c6digos

pertenecientes a las diferentes categorias encontradas en el estudio 1.

Tabla 13
Componentes de las categorias en los planes de parto.
Categoria Cadigos Citas
Vinculacién Piel con piel 50
Seno materno exclusivo 33
Alojamiento conjunto 32
Bebé siempre acompafiado 23
Total 138
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Medicina basada en la evidencia Rutinas innecesarias 42

Intervenciones médicas justificadas 33
Libertad de movimiento 26
Libertad para comer y beber 13
Acciones en recién nacido OMS 12
Total 126
Empoderamiento Sentir en libertad 62
Involucrarse 41
Educacion prenatal 10
Total 113
Seguridad Acompafiamiento 29
Tranquilidad 22
Apoyo emocional 11
Autoconfianza 6
Calidez en el trato 3
Total 71
Totales: 4 familias 17 cédigos 448 citas

Este apego o vinculo emocional entre la madre y el infante desarrollado desde los
primeros minutos estad muy presente en las participantes como se hace notar en las siguientes
afirmaciones:

“Apego inmediato del recién nacido con la madre para que éste estimule la lactancia.

Deseo estar en alojamiento conjunto todo el tiempo de mi estancia y dar alimentacion al seno
materno de forma exclusiva”. [P.2:5]

“Quisiéramos que el bebé nos sea acercado al momento de nacer”. [P.4:6]

“Deseo tener a mi bebé encima de mi inmediatamente después del nacimiento”.

“Deseo que después del nacimiento los primeros en hablar con el bebé seamos mi esposo y
yo. Deseo que en la medida de lo posible la limpieza que se le deba realizar al bebé sea
estando conmigo™. [P.7:11]

“Quiero permanecer con nuestro bebé permanentemente en contacto con mi cuerpo sin
horarios ni restricciones, incluido el tiempo de alumbramiento y el de recuperacion. No
aceptamos que sea llevado a observacion ni al nido durante las primeras horas de vida si su
salud es buena tras el nacimiento”. [P.9:42]

“Deseo que el primer contacto del bebé sea conmigo de manera inmediata y el tiempo que yo

desee. En caso de no ser posible se me explicara el motivo”. [P.0:29]
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Separacion de la madre y realizacion de procedimientos

Las mujeres perciben la importancia de esta cercania temprana con el recién nacido y
solicitan incluso que las diferentes valoraciones por el profesional que lo atenderd de ser
posible sean en su presencia o con el bebé en su pleno regazo. A continuacion algunas citas
textuales.
“La separacion solo habréd de realizarse por motivos claramente justificados que deberan
constar en la historia clinica. En caso necesario se informard y solicitara consentimiento”.

[P.10:38]

“Esperar a limpiar a la nifa, pesarla y medirla, ya que no hay ninguna prisa. Permitir el
contacto con los padres. Evaluacion de la nifia ante nuestra presencia, cuando esté en mi
pecho”. [P.18:14]

Este inicio del contacto de la madre con el infante se le conoce precisamente como
contacto piel con piel el cual se logra pasandolo al regazo de la madre apenas esté terminando
de salir su cuerpo. Dependiendo de la longitud del cordon umbilical el producto puede quedar
situado en el vientre y si alcanza lo ideal seria sobre el pecho de su madre, lugar en el que se
realiza el secado y abrigo de ambos para conservar su temperatura ademas de la primera
valoracion del recién nacido. Es asi como expresamente solicitan las participantes:

“Al momento del nacimiento deseo tener contacto piel con piel inmediato con el bebé
durante las primeras 2 horas y que el bebé permanezca siempre en el cuarto [P.26:8]

“Quiero tener contacto, piel con piel, inmediatamente después del nacimiento del bebé ”.
[P.24:17]

“Se colocara a la nifa al pecho inmediatamente después de nacer para empezar el vinculo piel
con piel e iniciar el amamantamiento”. [P.18:13]

“Me gustaria que de inmediato coloquen a mi bebé en mi pecho para hacer contacto piel con

piel y en mi hacerle la revisién pediatrica”. [P.16:9]
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“Una vez nacido el bebé tenerlo en mi pecho piel con piel [P.12:12]
Cuando se produzca el nacimiento, deseo que mi bebé se coloque de forma inmediata en
contacto piel con piel conmigo”. [P.9:33]

Es comun la solicitud simultanea al contacto piel con piel, la de retrasar el corte del
cordon umbilical y también pueden especificar el retraso en las mediciones corporales del
bebé como el peso, talla y perimetros lo cual saben que no es una prioridad y que puede
esperar hasta otro momento, aunque por lo general este retraso dependera de la paciencia y
tiempo que tiene el pediatra.

“Tras el nacimiento del bebé el cordon se cortara s6lo cuando haya cesado el latido. Los
examenes médicos necesarios se le realizaran al bebé después del tiempo de apego piel con
piel y en presencia de mi esposo o ambos”. [P.11:13]

Atencidn inicial del recién nacido

El retraso en las mediciones no quiere decir que el recién nacido no sea valorado para
verificar los datos de bienestar como su respiracion, movimiento, tono muscular, coloracion y
reflejos, todo lo cual puede ser realizado sobre el propio vientre materno para emitir la
calificacion de Apgar que indica la necesidad de una reanimacion, esta calificacion se valora
al minuto y a los 5 minutos considerandose normal por arriba de siete.

“Se deberan posponer las actuaciones no urgentes (peso, talla y otros cuidados o tratamientos)
en el recién nacido”. [P.10:33]
“El test de Apgar se le realizard durante el contacto piel con piel” [P.9:41]

Las mujeres también aclaran que el contacto piel con piel se realice con el padre si
ellas no estuvieran en posibilidad de realizarlo como seria en el caso de algunas cesareas,
anestesia profunda o que ella se sienta mal por efectos de medicamentos o alteraciones de la

presion arterial:
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“Al nacer mi bebé Rebeca, pido tener contacto piel con piel inmediato con ella para mayor
tiempo posible y en caso de no poder tenerla yo misma, que sea mi esposo quien tenga dicho
contacto”. [P.15:10]

“Una vez nacido el bebé tenerlo en mi pecho piel con piel. En caso de no estar en
condiciones de mantener al bebé a mi lado, mi esposo realizara funcién de papa canguro”.
[P.12:24]

“Una vez nacido no se vista al bebé , s6lo colocar gorro, pafial y calcetines con el fin de
mantener contacto piel con piel durante la recuperacion y traslado al cuarto. En caso de
cesarea mi esposo hara funcion de papa canguro”. [P.12:21]

Las primeras horas del recién nacido y especificamente los primeros sesenta minutos
de vida son cruciales para la colonizacion intestinal del bebé con las bacterias maternas lo
cual se Ilama microbioma. Esto programara no solo su sistema inmunolégico de una manera
muy especial hacia la salud del bebé, sino también su cerebro y muy probablemente hasta su
conducta (Alam, 2017; Ye, 2017; Yip, 2017; Dominguez-Bello et al., 2016; Lee et al., 2016).
Las madres al parecer solo intuyen que este primer contacto es muy importante y piden que se
prolongue lo més posible y de preferencia sin interrupciones:
“Contacto inmediato piel con piel con el recién nacido tras el nacimiento, aproximadamente 1
hora”. [P.22:13]
“Queremos tener contacto piel con piel y tiempo para crear vinculos con el bebé lo antes
posible tras el alumbramiento. Si es posible, no quiero que se me separe de mi el bebé
después de dar a luz”.[P.25:30]
“Deseo contacto piel con piel con mi bebé desde el primer momento, y que éste no se
interrumpa para procedimientos que pueden esperar”. [P.9:37]

El traslado del infante a la sala de cuneros (o recién nacidos sanos, rutina de muchos

hospitales) de manera protocolaria puede ser Gtil para el personal de enfermeria que de alguna
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manera es responsable del trdmite administrativo de los recién nacidos, pero definitivamente
puede representar una separacion que al menos las mujeres del presente estudio no estan
dispuestas a aceptar. Saben que si su hijo permanece con ellos desde el inicio sera mas
probable que inicie su primer alimento directamente al seno materno lo cual redundara en el
establecimiento de una lactancia materna exclusiva de manera mas fécil.

“Deseo que sea revisado en general y cambiado en el mismo cuarto de parto

Darle pecho en la misma sala de partos” [P.6:21]

“Colocar al bebé al pecho después de nacer para empezar el control piel con piel e iniciar el
amamantamiento”. [P.13:10]

“En cuanto el bebé nazca quiero que sea colocado en mis brazos para mantenerlo en contacto
piel con piel (al menos 1 hora) y poder amamantarlo lo mas pronto posible”. [P.11:12]
“Quiero comenzar la lactancia materna desde el nacimiento sin horarios ni restricciones”.
[P.9:38]

“Darle pecho en la misma sala de parto y que no se nos separe, salvo caso de extrema
necesidad”. [P.5:15]

Para prolongar el contacto directo piel a piel pueden pedir incluso mantener desnudo al
recién nacido y sélo cubrirle en las areas corporales a través de las cuales puede perder mas
calor como su cabeza.
“No se vista al recién nacido, solo colocar gorro, pafial y calcetines con el fin de mantener
contacto piel con piel con mi esposo durante la recuperacion y traslado al cuarto”. [P.12:27]
“No se vista al bebé , solo colocar gorro, pafial y calcetines con el fin de mantener contacto
piel con piel durante la recuperacion y traslado al cuarto”. [P.12:14]
Traslado a sala y estancia en la maternidad

Las futuras mamas piden el alojamiento conjunto que consiste en que el hijo pase a la

habitacion junto con sus padres, que no sea separado de ellos y algunos pueden ser muy
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rigidos en este aspecto del alojamiento conjunto para facilitar mejor la alimentacion exclusiva
al seno materno:

“El traslado se realizara con la madre y el bebé en contacto piel con piel, cubiertos por una
sdbana 0 manta con el acompafiamiento de mi pareja. Se procurard el mayor grado de
intimidad dentro de las posibilidades del hospital”. [P.10:40]

“No llevarse al bebé a los cuneros y conservarlo en la habitacion en todo momento para asi
poder darle pecho cada vez que lo requiera”. [P.13:12]

“Deseamos tener a Rebeca en nuestra habitacion en todo momento para asi alimentarla con
leche materna de libre demanda sin el uso de mamilas de leche, agua o algun otro alimento. Y
no se le bafie durante su estancia en el hospital”. [P.15:15]

“El bebé permanecerd en nuestra habitacién y no serd llevado a los cuneros, tampoco se
alimentara con férmula , solo leche materna. El primero bafio del bebé se lo daremos
nosotros en casa, no en el hospital”. [P.11:14]

“Solicitamos que nuestro bebé permanezca en la habitacion con nosotros en todo momento”.
[P.7:17]

“Nos gustaria tener a nuestra hija con nosotros durante toda la estancia en el hospital”.
[P.5:18]

“Queremos alojamiento conjunto durante nuestra estancia en el hospital”. [P.4:11]

“Deseo tener alojamiento conjunto con mi bebé durante los dias que esté internada en el
hospital, por lo que deseo comenzar la lactancia desde el primer momento”. [P.1:48]

Higiene del recién nacido

Estan convencidos de que la responsabilidad y los cuidados del aseo del bebé recaen en ellos
sin embargo, consideran que esto no es ningun problema pues es una forma de continuar esta
nueva relacion intima y fortalecer el vinculo. Estan de acuerdo y quieren realizar los cuidados

del recién nacido como cambiarlo, bafarlo y alimentarlo. No lo ven como un trabajo que
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debieran hacer las enfermeras del cunero, estan empoderados y entienden su
responsabilidad.“Deseo realizar los cuidados e higiene del bebé con el apoyo de mi pareja”
[P.10:39]
“Deseo cambiar yo a mi bebé con ayuda de mi esposo. Que mi bebé esté siempre conmigo”
[P.16:13]

Parte de estas creencias que presentan las madres en los Planes de Parto, es el gran
interés que tienen en lograr una lactancia al seno materno exclusiva. Para la mayoria de los
padres, esto es importante y saben que si no hay una exigencia de complementar con formula,
aumenta la probabilidad de una adecuada estimulacién al bebé a pegarse al seno materno.
Sobre la alimentacion del recién nacido
“Deseo darle pecho exclusivamente”. [P.6:24]

“No se administre al bebé alimento ni biberon alguno sin mi consentimiento”. [P.6:23]
“Deseamos que no se le administre a la bebé ningun tipo de alimentos ni biberén
alguno”.[P.5:17]

“Tenemos planeado alimentarlo solo de leche materna, no ofrecer férmula o chupones”.
[P.4:9]

Por otro lado, es muy comin que la enfermera encargada de los cuidados del recién
nacido o asignada al cunero tenga la percepcion de que todos los infantes se deben de manejar
con un horario y ritmo de alimentacion. El inicio de la nutricion del infante y la frecuencia es
motivo de preocupacion para las enfermeras que ven en todo los potenciales riesgos de la
hipoglicemia por lo que tratan continuamente de complementar con férmula para evitar este
riesgo muchas veces incluso a pesar de que el pediatra indicé la alimentacion a libre demanda
del recién nacido junto a la madre. Las madres pueden conocer esta tendencia y anticiparse al

hecho de no querer ser presionadas por tales razones.
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“Esto se realizara dejando que comience a mamar de forma espontanea y sin interferencias
innecesarias, durante el tiempo que precise para ello y con la adecuada supervision”.
[P.10:37]

“Deniego mi consentimiento para que se le administre a nuestra hija ningin tipo de
suplemento de leche artificial en caso de ser imprescindible hacerlo nosotros mismos y hacer
posible a través de relactador de modo que ella siga aprendiendo a succionar y estimule la
subida de mi leche”. [P.20:29]

“Que no se administre leche artificial a mi hija si no esta realmente justificado y en el caso de
estarlo que se le informe a mi pareja previamente y se le expliquen los motivos, el
complemento lo administrara preferentemente mi pareja mediante una jeringa o un vasito no
utilizaremos el uso de biberon”. [P.20:42]

La presion por complementar con formula puede llegar a ser insistente, lo cual genera
ansiedad en las madres ante la dificultad de diferenciar por ellas mismas el riesgo real de una
complicacion como la hipoglicemia, en caso de que no tengan un pediatra que esté al
pendiente con una supervision adecuada y que establezca indicaciones precisas basadas en el
caso individual y no se abandone a protocolos de aplicacion general.

“Que no se le administre a mi hijo leche artificial si no esta realmente justificado (como en el
caso de hipoglucemia grave), y en el caso de estarlo que se informe a mi marido previamente
y se le expliquen los motivos. ElI complemento lo administrard preferentemente mi marido
mediante una jeringa o un vasito. No autorizamos el uso de biberén”. [P.9:59]

“Denegamos nuestro consentimiento para que le administre a nuestro hijo ningin tipo de
suplemento de leche artificial. En caso de ser imprescindible por motivos médicos (por
ejemplo, si el nifio sufre hipoglucemia grave), deseamos administrarle solo el suplemento

imprescindible. Preferimos administrarle dicho complemento nosotros con la ayuda de una
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jeringa o un vasito. No autorizamos en ningln caso un complemento a través de biberon”.
[P.9:46]

El interés por el contacto piel con piel del bebé con sus padres y el inicio de la
alimentacion al seno materno se extiende incluso a la situacion en que la madre debe ser
intervenida de cesérea.

“Me gustaria tener contacto piel con piel inmediatamente nazca el bebé y darle pecho lo mas
pronto posible (en ningin momento darle férmula con un biberdn y si no puede en ese
momento que esperen a que esté recuperada para darle pecho al bebé, ya que éste puede
esperarme hasta 6 horas)”. [P.21:22]

“No se vista al bebé, solo colocar gorro, pafial y calcetines con el fin de mantener contacto
piel con piel con mi esposo durante la recuperacion y traslado al cuarto” [P.12:27]

“Que cuando me despierte por completo de la anestesia me permitan comenzar el contacto
piel con piel con mi hijo, fomentando un buen comienzo de la lactancia y un apego seguro”
[P.9:58]

“Dado el caso que, por algin motivo justificado o riesgo importante tanto para mi bebé o

para mi, sea necesaria la administracion de anestesia general, deseo:

- Que se informe a mi marido en todo momento del proceso si no puede estar presente
durante la intervencion
- Que se entregue a nuestro hijo a mi marido desde el primer momento, una vez que se
compruebe que estd bien. Mi marido, en este caso, desea realizar el primer contacto
piel con piel con nuestro hijo por lo que no sera necesario el uso de incubadoras para
calentar a nuestro hijo ni llevarlo al nido ni a neonatos”. [P.9:56]
“Deseo que, a pesar de ser una cesarea, se fomente el contacto piel con piel sobre mi pecho

mientras terminan su trabajo de sutura. Esto favoreceria tanto el comienzo de la lactancia
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materna como su recuperacion. Denme al nifio inmediatamente y no lo limpien antes de
darmelo . [P.9:54]

“En caso de cesarea y/o de anestesia general y/o sedacion profunda, que me impida atender a
mi bebé, y es posible que un profesional me ayude, deseo realizar el contacto piel con piel
igualmente y que coloquen al bebé de forma que pueda iniciar la lactancia”. [P.1:58]

“En caso de cesarea y/o de anestesia general y/o sedacion profunda, que me impida atender a
mi bebé, y es posible que un profesional me ayude, deseo realizar el contacto piel con piel
igualmente y que coloquen al bebé de forma que pueda iniciar la lactancia. Si no es posible
conmigo, deseo que lo realice con mi pareja”. [P.1:45]

“Deseo que el anestesidlogo coloque los indicadores en la espalda para que puedan colocar a
mi bebé en mi pecho en cuanto nazca para hacer contacto piel con piel y en mi que le hagan
la revision pediatrica y poderlo amamantar. Que mi esposo esté presente en la cesarea”.
[P.16:16]

“Que no se separe en ningun momento a nuestra hija de su padre hasta que yo esté en
condiciones para atenderla y que en el caso de tener que ingresarla a neonatos éste tenga
acceso libre para estar con ella, realizar sus cuidados rutinarios alimentarla y practicar el
método canguro”. [P.20:40]

Existe una preocupacion constante de las participantes por el hecho de no dejar solos a
sus recién nacidos por ningun motivo, como si desconfiaran de la atencion y de las rutinas del
hospital.

“Deseo que los cuidados iniciales (vitamina K, pomada ocular antibidtica, etc.) de mi bebé, la
revision del pediatra o cualquier otro procedimiento, sea en mi presencia o la de mi pareja. En
caso de que no se pueda realizar de esta forma, quiero que se informe del motivo y que se

haga constar en la historia clinica” [P.1:57]
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“No deseamos que durante nuestra estancia en el hospital se separe a nuestro hijo de nuestro
lado para ninguna manipulacion: aseo, lavado, examen, prueba, etc., sin nuestro
consentimiento expreso. En caso de que por fuerza mayor alguna revision o prueba deba
realizarse en una sala determinada y yo no esté en condiciones para acompafiarlo , mi marido
se encargaria de ¢1”. [P.9:45]
“Permanezcamos juntos en todo momento. Si ocurre algo en que bebé y mama no pudieran
permanecer juntos SIEMPRE el papd debera estar con el bebé” [P.7:27]
“Por ninguin motivo se introduzca al bebé a la sala de cuneros”. [P.7:13]
Atencion para nuestra hija
“Deseo que la primera atencion del recién nacido sea en la misma sala de labor, sin requerir
retirarlo de nosotros”. [P.5:14]
“Quisiéramos que el bebé nos sea acercado al momento de nacer”.
“En caso de alguna complicacion con el bebé deseamos que mi compafiero pueda
acompaiarlo todo el tiempo”. [P.4:8]
“Si es necesario separar a mi hija de mi por cualquier tratamiento médico, mi esposo o0 mi
madre la acompafiaran en todo momento”. [P.17:21]

Aln en el caso de complicaciones del bebé, se manifiesta la necesidad de dejarlo solo

y lo presente que tienen los padres el poder realizar contacto piel con piel con él.

“En el caso de tener que ser trasladado a la Unidad de Neonatos, deseo que esté acompafiado
en todo momento por mi pareja y si es posible, realice el contacto piel con piel en la misma
Unidad”. [P.1:59]

“En el caso de tener que ser trasladado a la Unidad de Neonatos, deseo que esté acompafiado
en todo momento por mi pareja y si es posible, realice el contacto piel con piel en la misma

Unidad”. [P.1:45]
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“Si fuera necesario realizar pruebas de forma urgente o reanimacion del nifio, quisiera que lo
realizaran en mi presencia, y a continuacion permitanme el contacto piel con piel”. [P.9:55]
“Si es necesario separar a la nifa de mi por cualquier tratamiento médico, mi esposo la
acompafiard en todo momento. En caso de requerir estar en terapia internada o intensiva
permitirme permanecer con ella para amamantarla y hacer bebé canguro”. [P.18:17]
“Si €l nifio no se encuentra bien, me gustaria que acompafiemos al bebé mi pareja y yo hasta
la sala de cuidados intensivos, darle pecho o proveerle leche extraida del pecho y sostenerlo
cada vez que sea posible”. [P.21:28]
Medicina basada en la evidencia

La segunda categoria con mayor cantidad de citas fue la denominada “medicina
basada en la evidencia” que se conformd por cinco codigos principales que son: rutinas
innecesarias, intervenciones médicas justificadas, libertad de movimiento, libertad para comer

y beber y finalmente rutinas del recién nacido (véase figura 2).
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Figura 2. Frecuencia de medicina basada en la evidencia.
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El codigo mas importante por el nimero de citas en esta familia fue el de las rutinas
innecesarias, apartado en el cual las mujeres piden que se les trate a cada una segun
necesidades y no por protocolo o costumbre del personal o del hospital se les apliquen a todas
rutinas como el rasurado del &rea genital, enema, canalizacion de una vena, mantenerla sin
comer ni beber, conectarla a un monitor por tiempos prolongados o de manera continua,
mantener a la mujer en cama, numerosas exploraciones vaginales, sonda urinaria, ruptura de
bolsa amnidtica o corte del periné (episiotomia).

“No me administren un Enema (si no se requiere) ni me rasuren el perin¢” [P6:5]

“No deseo que se me coloque una via intravenosa por rutina o protocolo a no ser que necesite
algun tipo de medicamento desde el principio”. [P9:13]

Tactos vaginales

“En todos los casos se deben realizar el minimo niimero necesario de tactos vaginales para
evaluacion del parto por el personal que me asista y siempre pidiendo mi consentimiento”.
“En caso de que los realice otro profesional se me informaran las razones y se me solicitard
autorizacion”. [P10:22]

“NO ME GUSTARIA

PARTO

-Estar acostada” [P12:17]

“Evitar sondaje vesical, en caso de ser necesario se me informara , explicara el procedimiento
y se solicitar4d consentimiento. Evitar rotura de la bolsa, en caso de que existan razones
clinicas en las que esté indicado romperla artificialmente, se me informard de los motivos y
se solicitard consentimiento previo. Evitar episiotomia. En ninguna circunstancia deseo el uso

de instrumentos tales como forceps y ventosa”. [P17:5]
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“Evitaremos el enema-lavativa y el rasurado pubico, asi como las medias blancas
ajustadisimas que me pusieron en mi primer parto. Evitaremos también la canalizacién a
menos que sea realmente necesaria”. [P18:5]

A manera de complemento con evitar rutinas en el actuar del personal de salud, se pide
que las intervenciones médicas que indican se basen en una indicacion justificada por
problema médico bien definido que justifique las ventajas por sobre los riesgos del caso en
particular. La necesidad de la intervencion debe ser explicado a la pareja y autorizada por
ellos antes de ejecutarla como serian proponer una cesarea, inducir contracciones con
medicamentos, aumentar contracciones de manera artificial, manejo por multiples personas.
Permitir caminar o adoptar otras posiciones después de epidural, adoptar posicion vertical,
uso de técnicas no farmacoldgicas para el manejo del dolor, retrasar el corte del cordén
umbilical, dar libre acceso a neonatos en caso de bebé enfermo, uso de técnica canguro. Por
otro lado, abstenerse de realizar la maniobra de Kristeller o compresion del abdomen para
expulsar al bebé por el canal de parto que es una maniobra peligrosa y no recomendada, por
ejemplo.

“Deseo esperar a notar ganas de empujar para empezar a pujar y adoptar la posiciéon que me
resulte mas comoda. En el caso de tener la epidural, deseo que me faciliten adoptar posturas
de lado”. [P1:17]

“Me permitan libertad de movimiento. En caso de epidural que se me permita poder cambiar
de posicidon mientras me encuentro acostada y que al momento de la etapa de expulsion se me
ayude a acomodar en una posicion vertical. Me permitan hacer uso de diferentes técnicas para
el dolor como el manejo de una pelota, rebozos, etcétera. Me permitan ingerir agua o liquidos

claros (té, infusiones, etc....) si el parto progresa adecuadamente”. [P1:16]
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“Si se da el caso, al momento del parto prefiero no hacer uso de la episiotomia y rasgarme de
forma natural. Si todo estd en orden quisiéramos retrasar el corte de cordon hasta el
nacimiento de la placenta”. [P4:5]

“Prefiero que no se estimule el parto con oxitocina si éste progresa adecuadamente, asi mismo
no me gustaria que me rompieran la bolsa de aguas, salvo en caso estrictamente necesario. De
inicio, no deseo que se me canalice via venosa. En caso de que necesite algun farmaco, quiero
que se me informe y consulte previamente”. [P5:5]

“No deseo que se me realice episiotomia, a no ser que sea absolutamente necesaria, y siempre
solicitando mi consentimiento previamente y de modo que la ginec6loga preserve el periné en
todo momento. Soy consciente de que podrian producirse desgarros, pero a no sé qué este
prevea de grado 3 prefiero que todo se desarrolle de forma natural. En todo caso, me gustaria
que se me explicara siempre la situacion y poder decidir”. [P9:29]

No deseo episiotomia

“Prefiero un desgarro antes de realizar una episiotomia”. [P7:7]

“No deseo que se acelere mi dilatacion suministrindome gel ni tiras de prostaglandinas,
oxitdcica sintética, antibidticos o sueros, dejando las horas que sean necesarias para que dilate
siempre que no exista ninguna complicacién durante el trabajo de parto” [P9:16]

“No autorizo a que se me realice maniobra Kristeller en ningin momento ni en ninguna
circunstancia y mucho menos sin mi consentimiento ya que segun la OMS se considera poco
segura y contraindicada dado que conlleva multiples riesgos”. [P 9:28]

“Debe existir una justificacion para realizar cualquier intervencion, control o administracion
de medicamento durante el parto. Por ese motivo, en este plan de parto se ofrece la
informacion resumida sobre algunas de estas intervenciones, considerando que solo se

utilizaran en caso de que exista una indicacion que lo justifique”. [P10:20]
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La libertad de movimiento se refiere a la mujer en trabajo de parto que se le permite
estar caminando o alternar segun ella sienta que necesita sentarse, acostarse, balancear su
pelvis, ir al bafio o incluso adoptar posturas en cama o fuera de ella para abrir su pelvis y
permitir el avance del bebé dentro del canal de parto. Durante el expulsivo o Gltima etapa del
descenso del bebé esta movilidad también facilita no solo el mejor avance del nifio, sino una
menor incomodidad de la mama.

“Deseo tener la libertad para deambular y adoptar la posicion que desee y poder tomar una o
varias duchas de agua caliente si en ese momento lo necesito. Deseo poder utilizar libremente
la pelota de Pilates durante mi trabajo de parto”. [P9:20]

“Realizar ejercicios con uso de manta, pelota, tapete, masajes y silla”. [P12:5]

“Deseamos poder escoger la posicion que nosotros prefiramos para la dilatacion y el
expulsivo, asi como estar en movimiento todo el tiempo, evitando la posicion acostada que se
acostumbra”. [P18:10]

“Quiero tener posibilidad de moverme en la habitacién para control de dolor, poder optar
posturas diferentes, masajes, respiracion y no solo estar acostada en la cama”. [P19:6]

El cuarto cddigo de la familia de medicina basada en evidencia corresponde a la
libertad y facilidad que se le otorga a la mujer para mantenerse lo suficientemente hidratada
con agua y electrolitos via oral ademéas de alimentos que en poca cantidad y mediante su
ingesta frecuente le permitan tener la energia necesaria para continuar con el esfuerzo que
representa vivir el trabajo de parto.

Beber y comer

“Me permitan ingerir agua o liquidos claros, o bien fruta, si el parto progresa
adecuadamente”.[P6:7]

“Deseamos escoger la posicion que mejor me convenga al momento de dar a luz a mi bebé ”.

[P13:8]
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“Deseo poder ingerir libremente liquidos (no lacteos) o alimentos ligeros durante trabajo de
parto” [P20:15]

Es de interés para los padres que su hijo sea atendido de acuerdo con sus necesidades
individuales y requerimientos y no por rutinas y protocolos hospitalarios, como aspirar su
boca y narinas con una perilla, cortar de inmediato el cordén umbilical, pasar al recién nacido
a una cuna de calor radiante, introducir sondas por boca y nariz, dar prioridad a la toma de sus
medidas corporales o pasarlo a la sala de cunero.

“Que no le realicen ningin procedimiento invasivo en su cuerpo (NO extraccion de
mucosidades, NO extraccion de sangre, sondas etc.)”. [P7:26]

“No deseamos que le aspiren las mucosidades si el inicio de la respiracion es espontaneo , y
no le introduzcan sondas rectales o lavados gastricos si no es necesario”. [P9:40]

“Si mi bebé necesita ser ingresado a neonatos, por favor permitan que mi marido o yo lo
acompafiemos y realicemos todos los cuidados rutinarios necesarios posibles. Le daré pecho,
por lo que deseo ayuda para extraerme la leche si fuera necesario y sobre todo acceso para
poder amamantarlo a libre demanda. Solicitamos acceso ilimitado a la unidad de neonatos y
aplicacion de la metodologia “canguro” de ser necesario para €1”. [P9:47]

“Esperar a limpiar a la nifia, pesarla y medirla, ya que no hay ninguna prisa. Permitir el
contacto con los padres. Evaluacion de la nifia ante nuestra presencia, cuando esté en mi
pecho”. [P18:14]

“Se pospondran las actuaciones médicas no urgentes como el peso, talla y otros, con el fin de
propiciar el momento intimo de madre e hijo”. [P22:11]

Empoderamiento

Una mujer embarazada que solicita de manera escrita se le trate con calidez, que no
sea presionada durante el trabajo de parto y que se le informe de la evolucion del parto, es una

forma de generar seguridad. Ella necesita confiar en el personal que le proporcionara los
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cuidados, pero ademas confiar en si misma y en su capacidad de sobrellevar el esfuerzo que
implica el trabajo de parto. En la siguiente figura se representan los componentes del

empoderamiento para este estudio.
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Figura 3. Frecuencia de empoderamiento.

El empoderamiento se da por el fomento de las habilidades, conocimientos y confianza
que se necesitan para tomar mayor control de la vida propia Nufiez Herrejon et al. (2010), es
un proceso que implicaria volverse méas activo en la satisfaccién de necesidades y en la
realizacion de los propios deseos. En todos los casos al expresar de manera escrita sus
preferencias, estdn mostrandose activas en el proceso de satisfacer sus necesidades y deseos.
Denotan ya de inicio tener conocimientos sobre el proceso y los puntos de la atencién médica
que pueden favorecerles mas.

Los tres cddigos que conformaron la familia de empoderamiento son sentirse en
libertad, involucrarse y la educacion prenatal. Con sentirse en libertad se refiere a la libertad
de pedir cosas que normalmente pueden ser negadas en la atencion rigida de un hospital con

protocolos estrictos, pero que para ellas pueden ser importantes incluyendo algunas creencias.
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Libertad de pedir estar fuera del hospital lo mas posible hasta una dilatacién avanzada, estar
siempre acompafiada, escuchar su propia musica, pujar a su propio ritmo sin prisas, sacar a su
bebé con sus propias manos, usar sus propias ropas, que el papa corte el cordon umbilical,
que entre a visitas otro hijo pequefio, se tomen fotos y video o comer su propia comida.
“Mantenerme fuera del hospital hasta que la dilatacion sea al menos de 4 centimetros.
Mantener la movilidad, poder caminar y realizar ejercicios de relajacion”. [P4:1]

“Ademas, prefiero vestir mi propia ropa y no la del hospital y tener musica de fondo en la
habitacion como ambientacion”. [P5:7]

“Que se me permita introducir mis alimentos, no consumir los del hospital (soy vegetariana)”.
[P7:18]

“En la medida de lo posible hacer yo sola las cosas, escuchando a mi cuerpo. Mientras se me
apoya en detenerme, para recargarme, etc. Y se me provea las necesidades que vayan
surgiendo en el momento”. [P7:6]

“Deseo que me permitan evitar realizar pujos en apnea. Prefiero realizar pujos en espiracion,
ya que se han probado maés eficaces para preservar la musculatura perineal”. [P9:27]

“Con conocimiento sobre los factores que pueden favorecer la disminucion de dolor y ayudar
a gue mi nifia nazca con condiciones que puedan favorecer un ambiente mas tranquilo y
relajado para ella, quiero entrar a una tina con agua, salir si lo requiero, caminar, bailar,
practicar algunas posturas que me hagan sentir comoda, recibir un delicioso masaje jlos
adoro! usar algin aceite relajante, usar una pelota y tapete. Quiero musica relajante, luz
cuando la requiera y media luz en otro momento y poder tomar alguna bebida”. [P14:10]

“Nos gustaria recibir a nuestra hija dentro de la alberca, estando acompafiada de Hiram”.
“Poder sacar a la bebé con mis manos en la medida de lo posible”. [P5:9]

“Ademas, deseo tomar fotos y video del nacimiento de nuestra hija. Deseo que se me sea

entregada la placenta” [P5:13]
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“Si no se me administra epidural ni otro tipo de analgesia que me inhiba mis propios pujos, no
quiero ser dirigida durante el expulsivo. Deseo que se respeten en lo posible los pujos
espontaneos y libres desde el momento en el que haya dilatado por completo”. [P9:26]

Las mujeres quieren sentirse en un ambiente de confianza y libertad que les permita
pedir cosas como tomar video o fotografia lo cual no en todos los hospitales es permitido y
mucho menos en los publicos:
“Se me permita tomar video y fotografia”. [P12:9]
“En caso de cesarea, deseo que mi pareja este presente acompafidndome en el quir6fano. Que
una vez que hayan hecho la cortada yo pueda ayudar a los doctores con el pujo para sacar a mi
bebé y que pueda ver este proceso teniendo la cortina abajo”. [P1:43]
Poder escuchar musica
“Si el proceso es largo me gustaria tratar métodos naturales de induccion como romper la
fuente, acupuntura y ejercicios antes de tratar medicamentos”. [P4:4]
“Quisiera que el bebé nazca en agua y pasarselo a mi esposo”. [P4:18]
Involucrarse
Cuando el personal de salud involucra a la mujer y su pareja en la toma de decisiones y les
explica de forma entendible y se solicitan los consentimientos y aprobacién de ellos para
realizar cualquier procedimiento, se les estd fomentando tener el control del proceso, lo cual
implica junto con la confianza una sensacion de empoderamiento mejor sustentada.

Las participantes solicitan explicaciones que entiendan sobre la evolucion del proceso
y los actos médicos 0 manejos por realizar para que lo puedan discutir evaluando ventajas y
desventajas ademas de otras opciones y finalmente autorizar o no autorizar se lleve a cabo el
procedimiento y que sea respetada su decision (Consentimiento informado ideal).
“Deseo estar informada sobre la evolucidén y que se me participe de las decisiones sobre el

mismo”. [P5:1]
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“Deseo estar informada sobre la evolucion del Parto y que se me haga participe de las
decisiones sobre el mismo”. [P6:1]

“Deseo estar informada sobre la evolucion del parto, asi como que se me consulte de todas las
decisiones a tomar sobre el mismo. De igual manera en caso de que este plan de parto
omitiera algun detalle, pido se me consulte para la toma de decisiones”. [P7:1]

En ocasiones las solicitudes de la mujer en el plan de parto pueden dar la impresion de
que sabe mucho sobre los posibles problemas y sobre el manejo de cada uno , involucrdndose
hasta en el tratamiento saliendo de su propia competencia como usuaria del servicio. En este
ejemplo la mujer parece querer controlar todo a su alrededor, lo cual puede ser
contraproducente si lo que se busca es que ella confié, se desconecte y deje fluir el trabajo de
parto.

“En caso de encontrarse presencia de meconio en el liquido amni6tico, autorizo que se realice
una prueba de PH para valorar la gravedad de la situacion y poder decidir, respetando en lo
posible mi deseo anteriormente expresado” [P9:11]

“Quiero conocer mi evolucion y que se me explique como va el proceso, que Sigue, tener
conocimiento y estar consciente de todo lo que ocurra”. [P14:17]

“Quiero que todo sea lo mas natural posible. Pero si fuera necesario realizar alguna
intervencion o administrar algin medicamento por favor expliquenme para que es, las
ventajas y desventajas” [P14.18]

Lo que para algunos pueda ser un servicio hospitalario conveniente el hecho de que la
enfermera cuide y atienda al recién nacido en el cunero, para otros es un distanciamiento en
manos ajenas del ser tan esperado por tanto tiempo y que por fin acaba de llegar a ellos por lo
que no estan dispuestos a permitir que se les separe por mas cansados que parezcan a la vista
de los cuidadores u otros familiares.

“Deseo cambiar yo a mi bebé con ayuda de mi esposo”. [P16:12]
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El tercer cddigo que forma parte de la familia de empoderamiento se refiere a la
educacion prenatal que puede adquirir la mujer por si sola o con ayuda. Esta informacion que
adquiere la mujer durante el embarazo por diferentes medios como lectura, pléticas entre
pares o cursos formales, la pueden usar no solo para guiar lo que ellas puedan solicitar
expresamente en un plan de parto o advertir sobre su no consentimiento expreso de algunas
rutinas 0 manejos que anticipan durante su manejo hospitalario. Pero también juega un papel
muy importante en la seguridad y empoderamiento que les generara sobre su propia capacidad
y fuerza en el proceso de parir.

“No autorizo la realizacion de episiotomia excepto en el caso de sufrimiento fetal agudo para
abreviar el expulsivo”. [P1:22]

“No deseo la colocacion de una canula intravenosa salvo esté clinicamente indicada y que se
me haya dado informe y consultado previamente”. [P1:29]

“No deseo tener colocada una sonda en la vejiga durante el parto normal. En caso de ser
necesario se me informard el motivo, se me explicard el procedimiento y se me solicitara
consentimiento”. [P1:30]

Tactos vaginales

“Deseo que los tactos vaginales los realice una misma persona y solamente autorizo una
persona por tacto vaginal y solamente serdn en caso necesario y cuando no haya ruptura de
bolsa. En caso de parto estacionado, deseo intentar cambio de posiciones o bien que, en la
medida de lo posible, los tactos los realice la misma persona que me ha valorado”.
anteriormente. [P1:32]

La categoria de sentirse segura fue la Gltima que se identificd integrada por cinco
codigos y 71 citas. Se refiere a la sensacion de confianza y libertad de aprehension, generada
entre otros muchos factores por la calidez y aceptacion con las que percibe ser tratada la

mujer.
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Figura 4. Frecuencia de seguridad.

Esta calidez y aceptacion asociadas al embarazo y parto generan seguridad con
respecto a los cuidados en salud y apoyo social recibidos, la sensaciéon de control por ella
misma e influyen en las actitudes respecto al nacimiento. Los cinco c6digos que integran esta
familia son acompafiamiento, tranquilidad, apoyo, autoconfianza y calidez en el trato.

El acompafiamiento se refiere a la solicitud de la mujer a no estar sola, lo méas comun
es pedir que su pareja esté con ella en todo momento. Puede solicitar estar con una doula o
acompafante profesional al trabajo de parto y, aunque en menor frecuencia también pueden
querer estar acompafiadas por algin otro familiar como la madre o alguna hermana.

“Quiero estar siempre acompafiada de mi esposo y mi Doula. Sé que ellos se encargaran de
ayudarme a sobrellevar el dolor en cada una de sus etapas y me daran la confianza y seguridad
que necesito”. [P14.12]

Acompafiamiento

Participacion de mi pareja
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“Si la evolucion del parto lo permite, mi pareja y los acompafiantes de mi eleccion podran
participar en todo el proceso, ayudados por la Dra. Durante mi parto deseo estar acompafiada
de mi pareja, mi hermana y mi madre”. [P10:5]

“Deseo estar acompafiada en el postparto inmediato por mi marido y nuestro hijo y que éste
no sea separado de mi o de su padre en ningin momento”. [P9:61]

“Me gustaria que mi pareja duerma en el cuarto del hospital y tenga ilimitadas visitas”.
[P21:26]

La tranquilidad se refiere a la solicitud de un ambiente de minimo ruido, poca luz, de
aroma y temperatura agradable, con s6lo el personal minimo necesario presente, donde
prevalezca el respeto por el evento en desarrollo y se favorezca la relajacion. Este ambiente le
permite a la mujer inhibir la neocorteza cerebral encargada del razonamiento ldgico-
matematico, la cual al estar trabajando o en actividad puede condicionar que el trabajo de
parto no fluya adecuadamente.

“Deseo que se realicen los minimos controles y vigilancias necesarias, manteniendo el
ambiente silencioso y tranquilo”. [P10:32]

“Pedimos en todo momento un ambiente tranquilo libre de luces intensas y ruidos
innecesarios tanto en la sala de parto como en la habitacion, todo esto para no molestar a la
madre y a mi bebé una vez que Nazca”. [P13.42]

“Queremos que las luces de la sala sean lo méas bajo posible durante el parto para no molestar
a nuestro bebé al momento de nacer, al igual que sonidos agradables y si es posible en algln
momento musica para relajacion”. [P19:5]

“Durante el nacimiento de mi bebé deseo que el ruido sea el minimo posible. Necesitamos un
ambiente tranquilo, silencioso y respetuoso. Por favor, permitanme en la medida de lo posible

ver el nacimiento de mi bebé”. [P9:53]“Durante mi estancia deseo se cuiden aspectos como la
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intimidad, un ambiente tranquilo, sin frio ni luces intensas, favorecer movilidad y relajacién
evitando tension”. [P10:16]

Apoyo fisico y emocional

El codigo de apoyo fisico y emocional en la familia para sentirse segura se refiere a los
procesos verbales y no verbales por medio de los cuales se le comunica interés y
preocupacion a otra persona en este caso la mujer en labor, a quien se ofrece tranquilidad,
empatia, consuelo y aceptacion.

En su nivel mas elemental, el apoyo emocional le permite al individuo sentirse
valorado, aceptado, y comprendido lo cual se relacionara directamente con la autoconfianza y
empoderamiento de la mujer. EI apoyo emocional tiene efectos fisicos y psicoldgicos
positivos, sobre todo para proteger contra los efectos perjudiciales del estrés.

“Me gustaria en el parto: Contar con el apoyo del equipo y de la familia”. [P12:3]

“No me gustaria en el parto: Sentirme presionada por el equipo”. [P12:30]

“Se ayudara al padre, si ¢l lo desea, a permanecer en este espacio de intimidad compartida”.
[P10:31]

“Tengan en cuenta que la realizacion de una cesarea de urgencia o no, en el caso de ser
necesaria, seria muy decepcionante para nosotros, por tanto, pedimos el respeto, apoyo y la
comprension que necesitaremos en esos momentos”. [P9:49]

“En caso de cesarea, deseo que mi pareja esté presente acompafidndome en el quir6fano”.
[P1:42]

“Quiero que se respete el tiempo que necesite para el expulsivo siempre que mi bebé se sienta
comodo”. [P9:30]

“En la medida de lo posible hacer yo sola las cosas, escuchando a mi cuerpo. Mientras se me
apoya en detenerme, para recargarme, etc. Y se me provea las necesidades que vayan

surgiendo en el momento”. [P7:6]
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Pujos durante el expulsivo

“Deseo realizarlos cuando yo sienta la necesidad de hacerlo”. [P10:27]

“Cuando el bebé esté por salir deseo que salga de manera natural, poco a poco... y si mi
energia y posicion me lo permite yo tomarlo directamente al nacer. NO deseo que se le jale o
extraiga a tirones”. [P22:22]

Tratamiento y manejo del dolor

La mujer pide tener acceso a una analgesia epidural en caso de considerar que la necesita, por
lo que saber que en caso de pedirla la obtendr, esto le proporciona la seguridad de obtener el
apoyo deseado en su momento lo cual redundara en la confianza en si misma y con los
cuidadores

“Deseo usar anestesia epidural” [P8:9]

La autoconfianza es esa actitud construida que nos permite realizar actividades con

seguridad y animo gracias al conocimiento de nuestras propias habilidades. Una mujer con
autoconfianza suficiente serd mas capaz de evolucionar fluidamente durante el trabajo de
parto al creer y confiar en la habilidad de su propio cuerpo para parir. Muchas de estas
mujeres quieren evitar los medicamentos para control del dolor, quieren poner a prueba su
propia capacidad de control sobre el mismo, auxiliandose solo de apoyo no farmacoldgico, lo
cual denota la confianza en su propio cuerpo de lograr avanzar en el trabajo de parto o tener a
su bebé sin la intervencion de medicamentos por diferentes vias incluyendo la raquia.
“Deseo tener un parto natural que sea inolvidable. En el que siempre me sienta segura,
acompariada y sobre todo pueda sobrellevar cada una de las etapas de dolor, segura y
motivada pues me espera una gran recompensa’. [P14:4]“No deseo (en principio) ningln tipo
de anestesia farmacologica. Prefiero otros tipos de formas de control de dolor como bafiera
caliente, uso de materiales de apoyo, etc. [P1:25]

No ofrecer medicamentos para el dolor”. [P4:2]
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“Se que hay cosas que no puedo controlar y eso estd bien”. [P4:21]

El dltimo codigo de esta familia se refiere a la calidez en el trato. El trato amable,
respetuoso y gentil de parte de todo el personal que tendré contacto con la mujer embarazada
incluyendo los encargados del trdmite administrativo de ingreso, los camilleros, enfermeras,
médicos y especialistas, es muy importante para la mujer embarazada en labor. Se incluye en
la familia a pesarde tener pocas citas por la trascendencia del mismo desde el fundamento
tedrico.

“Pido que se limite la entrada de enfermeras, quimicos de laboratorio, etcétera, en la
habitacion a las estrictamente necesarias; entre menos mejor. También pido que las mismas
sean personas positivas que den a mi y a mi hijo un trato amable, respetuoso, que me
expliquen si van a realizar algun procedimiento o revision, respondan mis dudas y se limiten
en hacer comentarios con respecto a mis decisiones o cuidados de mi hijo NO solicitados”.
[P40:40]
“Deseo estar en un lugar donde haya solo personas con buena vibra y animdndome siempre.
Donde no quepa el miedo y la duda. Donde haya libertad de movimiento, donde pueda
disfrutar mi entorno en ese momento tan especial en mi vida”. [P14:5]
“Deseo que se me informe del proceso en todo momento, durante el nacimiento de mi bebé
deseo que el ruido sea el minimo posible, necesitamos un ambiente tranquilo silencioso y
respetuoso, pido por favor en medida de lo posible ver el nacimiento de mi beb¢”. [P20:35]
“maravilloso y muy bonito, es sorprendente. Es romper la idea de que es horrible y un mal
necesario para traer un bebé al mundo”. [ P10]
4.2 Segundo estudio. Testimonios de nacimiento

Testimonios del nacimiento de mi hijo, es el titulo del cuestionario de preguntas abiertas
y cerradas adjuntado en Anexos para la recoleccion de informacidn respecto a la experiencia

de nacimiento ya ocurrida. Se conforma de tres apartados: los datos personales, las
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caracteristicas del trabajo de parto como la duracion en casa, en hospital, libertad de
movimiento, alimentacion, acompafiamiento, tipo de nacimiento, manejo del dolor, posicion
al nacer. Finalmente incluye cuatro preguntas abiertas sobre el Control prenatal, la
experiencia personal del trabajo de parto, testimonio del nacimiento, porque SI o NO se siente
satisfecha con el mismo y por altimo si fue éste como lo imagin6 o lo planeo .

Se analizan 74 testimonios seleccionados por ser representativos los cuales incluyen
50 nacimientos via vaginal y 24 via quirtrgica mediante cesarea. En la tabla 14 se presentan
las caracteristicas de la muestra. La edad promedio de las participantes fue 30 afios, con una
minima de 18 y méxima de 40 y una media de 28 afios, agrupando el intervalo de 27 a 30
afios el 40.5% de la muestra. El 73% (n=54) de ellas fue su primer embarazo y trabajo de
parto, 20% fue su segundo embarazo (n=15) y solo 7% fue de tres 0 mas hijos (n=5) y 13.5%

del total tenian al menos una cesarea previa (n=10).

Tabla 14

Descripcion de la muestra para el cuestionario de testimonios de nacimiento
Caracteristica % (n=)
Total de la muestra 74

Edad promedio 30 afios
Minima 18
Méxima 40

Media 28

Primer bebé 73% (54)
Segundo embarazo 20% (15)
Tercero 0 mas bebés 7% (5)
Cesérea previa 13.5% (10)
Nacimientos por via:

Parto vaginal 68% (50)
Parto después de cesarea 73% (8)*
Cesarea 32% (24)
Analgesia regional (Epidural) en nacimiento vaginal 30% (15)

* Del total de mujeres con cesarea previa (n=11)

Todas las participantes fueron atendidas por dos médicos especialistas en obstetricia con
un enfoque centrado en la mujer, en hospitales privados de la ciudad de Hermosillo Sonora,
con especial cuidado en mantener un ambiente intimo y tranquilo, mantener el

acompariamiento, apoyo continuo y libertad de movimiento, se usaron métodos no
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farmacoldgicos para manejo del dolor como estrategia principal, ademas del retraso en el
corte del corddn umbilical, la practica de contacto piel a piel e inicio de alimentacion al seno
materno dentro de la primera hora de nacidos los bebés. Las mujeres que lograron el parto
vaginal adoptaron libremente diferentes posiciones durante el expulsivo, la gran mayoria tuvo
a su bebé en una posicién vertical siendo en orden descendente méas frecuente la sentada,
luego en cuclillas y finalmente de pie, solo el 22% (n=11 de total de 50) prefirieron adoptar la
posicion de semi acostada o de lado, pero siempre con los pies apoyados y no con piernas
levantadas.

Absolutamente todas las mujeres estuvieron acompafadas por el esposo, pareja o
familiar. Solamente 12 mujeres (16%) tuvieron a sus servicios una doula o acompafiante
profesional de la mujer en parto. Solo una participante fue sometida a cesarea sin trabajo de
parto debido a la complicacion de preeclampsia severa y antecedente de cesarea previa
esperando el inicio espontaneo de contracciones para una prueba del trabajo de parto en la
semana 40 con 4 dias (P60). Excepto la anterior, todos los deméas nacimientos por via
quirargica abdominal fueron realizados durante trabajo de parto incluyendo tres embarazos
con fetos pélvicos que al igual que los demas no progresaron en su evolucidn después de al
menos 10 a 15 horas de actividad uterina regular (contracciones de 3 a 4 en 10 minutos).

Se incluyen en la muestra participantes con complicaciones como Diabetes tipo | y
cesarea previa (P72) que consigue un parto vaginal sin analgesia, preeclampsia leve (P8, P29),
una participante primigesta con antecedente de abuso sexual la cual evoluciona a dilatacion
completa pero que paso a cesarea por falta de descenso fetal (P69). Durante los trabajos de
parto algunas mujeres cursaron con ruptura prematura de membranas (P36, 68, 72), ruptura
prolongada de membranas (P51, 56) que ameritaron induccién o conduccion del trabajo de
parto, una participante tenia diarrea y cursé con deshidratacion durante el trabajo de parto,

otra participante curso con hipotension y dificultad respiratoria durante la cesarea que ameritd
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realizar el contacto piel a piel del bebé con papa canguro en quir6fano y recuperacion (P68);

No hubo complicaciones en recién nacidos, todos recibieron el beneficio de corte tardio
de cordon y contacto piel a piel al menos durante la primera hora de vida, la gran mayoria no
se volvi6 a separar de su mama aun habiendo nacido por cesérea. Una madre de 21 afios
después de parto vaginal natural cursé con depresion moderada porque no la dejaron vivir sus
papés junto con el novio padre de su bebé.

4.2.1 No satisfecha con la experiencia

Solo una de las participantes respondio no estar satisfecha con su trabajo de parto y
nacimiento y no haber resultado éste como lo planeo6 . Es el caso de una mujer con cesarea
previa programada que intentd una prueba de trabajo de parto con la intencion de lograr un
parto natural sin medicamentos ahora con su segundo hijo por lo que estaba muy emocionada
de sentir las contracciones por primera vez. Comenzé en casa, luego en el hospital, fue muy
largo y lo refiere al final como muy cansado, hubo necesidad de pasar a cesarea por falta de
progresion en el trabajo de parto.
“Por primera vez experimenté el trabajo de parto. En casa lo llevé muy bien, tranquila y
relajada, el verdadero reto fue horas mas tarde, ya en la noche cuando fuimos al hospital en
cada contraccion sentia mas cerca de mi al bebé y con el paso de las horas fueron mas
intensas y mi bebé no llegaba después de mucho dolor y cansancio. Fue momento de tomar la
decision seguir intentando aun cuando no venia bien acomodado o la cesarea, intentamos una
hora mas, pero yo ya no podia mas, fue una cesarea rapida pero tranquila, y al nacer mi bebé
supe que fue la decisién correcta, €l ya estaba cansado también, un poco desilusionada pero
tranquila de tener un equipo médico que siempre me tuvo informada y respetd en todo
momento mi plan de parto” [P3]
[ Te sientes satisfecha con tu trabajo de parto y parto? No, ;Por qué? “Me quedo con la

espinita de no haber parido, a veces me siento traicionada por mi cuerpo y me pregunto en
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que fall¢” [P3]
¢Tu trabajo de parto y nacimiento de tu bebé fue como imaginaste o planeaste? “No...Yo
queria un parto natural, sin medicinas, ser yo quien lo sujetara por primera vez y ser yo quien
viera sus ojitos la primera vez que llegara al mundo ademés de que me falté el
acompariamiento de mi doula” [P3]

4.2.2 Satisfechas con la experiencia

Todas las demas participantes (73) opinaron estar satisfechas e incluso mas que eso por
haber sido rebasadas sus expectativas. De los 50 partos analizados cinco corresponde a partos
en mujeres con una cesarea previa. Como ejemplo de este grupo de mujeres satisfechas y con
nacimientos incluso “mejor de lo que planearon” se encuentran los casos de dos participantes
con parto después de una cesarea.

“Me encantaba salir de las consultas relajada y confiada...Mi trabajo de parto fue muy largo y
sin embargo no lo senti como tal. Toda la experiencia fue increible y maravillosa. Y salvo un
par de episodios de mucho dolor, siempre me senti relajada, confiada y disfrutando el proceso
con mi esposo... Vivi una experiencia hermosa y mejor de lo que imaginé”. [P9]

“Todo salié como lo planee y fue mejor de cémo lo imaginé, el ambiente intimo y propicio, el
acompariamiento, el control del dolor, el corte del cordon, el contacto piel con piel fue muy
bonita experiencia, también que mi bebé se prendiera del pecho inmediato después de nacer
fue lo mejor”. [P12]

Lo planeado o lo esperado es una expectativa que varia y dependera de varios factores
como experiencias previas, informacion que se reciba de familiares y amigos e incluso la
educacion a través de lecturas, videos o cursos. La expectativa puede ser elevada o baja
dependiendo de todo esto y por lo tanto también influira en el resultado si consiguieron lo
deseado. El siguiente caso ejemplifica lo anterior al tratarse de una mujer que se creia débil,

dudaba, anticipaba soledad y dificultades, pero al obtener acompafiamiento y apoyo se
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encontré con un nacimiento que no esperaba.

“...de repente todo se convirtié en un silencio y una paz, cuando senti como mi bebé se
empujaba con sus piernitas para salir, pujé por ultima vez y como pude me senté para
buscarlo en el agua, lo tomé y recuerdo que tenia sus ojos abiertos y me veia con una
tranquilidad, ahi me di cuenta que él habia estado conmigo toda la labor, lo hicimos juntos,
me quedé con él en mis brazos descansando, orgullosa de mi y de él y de lo que habiamos
logrado.... Estoy muy orgullosa de mi misma, porque en el camino hubo muchas dudas y ese
dia me di cuenta de que era mas fuerte de lo que creia, y estoy muy agradecida... por dejar
que mi parto fuera lo que debia ser un parto, todo alrededor del nacimiento de mi bebé , sin
protagonismos médicos, ni decisiones sin consultarme”. [P46]

¢ Tu trabajo de parto y el nacimiento de tu bebé fue como lo imaginaste o planeaste? No, ¢por
qué?: “Mil veces lo visualicé durante los nueve meses, llena de temor, pero era porque
siempre lo hacia sola, no es verdad que uno tenga que pasar solo por el parto, me senti
rodeada de apoyo y de una vibra muy especial que me dio la confianza para darme cuenta de
que, si podia parir, asi que no era como lo imaginaba, fue mil veces mejor de cémo lo
visualicé .”. [P46]

Otras satisfechas pero que tampoco resultd como esperaban fue por encontrarse con una
experiencia positiva y no negativa como lo pensaban. O simplemente no sabian que esperar y
decidieron vivirlo sin miedo o presion.

“Mi experiencia al parir fue muy diferente a como me habian platicado o como yo me lo habia
imaginado; fue totalmente diferente. jLo imaginaba en una sala, con frio...!!! sin poder
moverme, sin poder estar acompafiada por mi esposo. Pero fue todo lo contrario. Siento que el
nacimiento de mi bebé fue muy natural me senti muy cobijada por los doctores... siento que
se me dio mucha libertad de levantarme, acostarme, darme un bafio, tomar agua etc. La

experiencia del nacimiento de mi bebé fue maravillosa...unica”. [P22]
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En el siguiente caso la participante esperaba que fuera mas facil al tratarse de su
segundo embarazo después de un parto previo y resultd ser un trabajo de parto dificil, largo y
complicado con intervenciones como la induccion, la oxitocina y la ruptura de membranas.
Sin embargo, se respetd la intimidad, hubo gran apoyo y calidez ademas de lograr un
nacimiento en agua, retraso en el corte de corddn y contacto piel con piel. Se logré gran
satisfaccion, aunque no fue como lo planearon.

“...Mi trabajo de parto tuvo que iniciar debido a mi hipertension. aunque de una manera
respetada, este fue inducido con medicamento...”; Te sientes satisfecha con tu trabajo de parto
y nacimiento? “Si, porque a pesar de las circunstancias dificiles que cualquier otro doctor se
hubiera ido por una cesarea, puedo decir que si se pudo, que lo logré , tener un parto sin
medicacion Y tener a mi hija inmediatamente después de su nacimiento.”; Tu trabajo de parto
fue como imaginaste? “jNo, porque al ser mi segundo embarazo, yo imaginaba que iba a ser
un parto mucho mas facil que el primero... sin embargo hubo ciertas cosas que no esperaba
como la induccion, y al no haber avance en mis dilataciones, rotura de membranas y al final,

lo que no habia imaginado mi bebé naci6 en el agua!” [P8]

4.2.2.1. Satisfechas a pesar de terminar en cesarea
De las 29 participantes que se declararon también satisfechas, pero no (negativo) resultd
como planearon el trabajo de parto y nacimiento de su hijo, el principal motivo fue que
anhelaban tener un nacimiento vaginal y no se logré debiendo recurrir a una cesarea durante
el trabajo de parto. Como lo refieren las siguientes dos participantes, la primera con inicio
espontaneo de las contracciones del trabajo de parto porque deseaba un parto en agua y sin
embargo necesito diferentes intervenciones médicas por una ruptura prematura de membranas

y después de un largo y cansado trabajo de parto termino en cesarea.
“Si me siento satisfecha, ya que mi bebé recibio todos los beneficios de un trabajo de parto, y

fue cuando ella estuvo lista para nacer...fue muy largo y cansado, no dormi en 24 horas, el
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corazoncito de la bebé empez6 a acelerarse fue cuando empecé a tomar decisiones que no
habia planeado, primero la epidural para tranquilizarme, y posteriormente... la cesarea por no
haber bajado. Aun asi, siento que se hizo un buen trabajo y sobre todo muy agradecida ... por
haber hecho mi cesarea muy humanizada y darle a la bebé los beneficios de piel con piel y el
corte tardio del cordon.” [P4]

“Porque aunque no pudo nacer el bebé en el agua como queria pasé por el proceso, lo vivi, me
siento fuerte y orgullosa de saber lo que es una contraccion, porque me queda la satisfaccion
de saber que intentamos que el bebé naciera lo mas natural posible... no me imaginé tantas
horas y menos pensé que terminaria en cesarea... pero si imaginé disfrutar del nacimiento de
mi bebé , tenerla conmigo, sentirme protegida y segura, fue completamente diferente a como
me imaginé pero sali del hospital feliz, sana, sintiéndome ademaés fisicamente muy bien, sin
malestar y con mi bebé en brazos.” [P1]

Sin embargo, también hubo participantes que terminaron en cesarea no estando
planeada por supuesto, afirmaron haber vivido la experiencia como lo planearon al referirse a
la tranquilidad, acompafiamiento y trato respetuoso recibido como es el caso de la siguiente
mujer primigesta de 29 afios con antecedente de dos cirugias de cadera en la infancia por
luxacién congénita que solicitd induccién del trabajo de parto a las 40 sdg por estimar peso
de su bebé en mas de 4kg. Después de mas de 12 horas. de labor intensa, una posicion
occipito posterior persistente y dilatar a solo 1cm decidié la terminacién por via abdominal. El
peso del bebé fue de 4120 gr. al nacer, la madre cursd con fiebre posparto persistente
manejada como infeccion de origen a determinar.

Satisfecha si “...Por el trato cordial, profesional y humanizado que recibi... Porque pese a que
tuve una cesarea todo ocurrio como lo habia planeado y se respetd siempre mis deseos,
cuidando en todo momento el bienestar mio y de mi bebé. Siempre he dicho que soy una

persona muy sensible al dolor por lo que jamas me imaginé aguantar mas de 12 horas de
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trabajo de parto sin epidural y haberlo logrado me hace sentir feliz y fuerte.” [P2]

Para otras todas satisfechas pero que tampoco resultdé como lo planearon, aunque si
consiguieron el parto vaginal fue por el tiempo que duré el trabajo de parto. Para algunas
varid la expectativa positiva o negativa que tenian sobre el dolor y también hubo casos
aislados por razones como no tener ni idea sobre qué podia esperar la mujer.

“Si bien es cierto que fue muy duro para mi no haber dilatado pronto, también fue un logro
gigante haberlo hecho sin ayuda de ninglin medicamento... No podria describir el cimulo de
emociones que experimenté al sentir su cabecita expulsarse de mi. y mucho puedo describir lo
que senti al verla nadar hacia mi, con sus ojitos abiertos... fue realmente
hermoso...Realmente fue muy satisfactorio no tener algo de que arrepentirme, ya que todas
las decisiones las tomé yo... No fue como lo imaginé por el tiempo de trabajo de parto, nunca
pensé que fuera tan largo.” [P16]

Me senti presionada porque “queria que mi bebé naciera rapido, tenia poco liquido y habia
dejado de moverse”. El trabajo de parto “fue en mi opinién muy largo”. Me siento satisfecha
porque “a pesar de las complicaciones se logrdé un parto”, no fue como lo planee porque
“Pensé que podria tener mas control sobre el dolor que sentia. Me sentia asustada. Al ver a mi
bebé nacer tan despierta, gracias a Dios completamente sana, se me quitdé completamente el
dolor y el miedo, fue algo que no puedo describir, me senti muy muy feliz y agradecida.”
[P18]

“No dolié como lo esperaba, como escuchaba comentarios de terceras personas, nada de lo
que vivi se parece a los comentarios escuchados... Yo me preparé¢ mentalmente durante todo
el embarazo para la llegada de la beba, imaginando fuertes e insoportables dolores, pero nada
de lo que esperaba pasé, cabe mencionar que duele, porque el tltimo momento no sabia como
recibirlo, tuve un poco de miedo al final, pero no por el dolor, sino por no saber qué pasaria.

Senti cuando la bebé empujé ya para salir y en ese momento, yo sabia que tenia que ayudarle
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a salir para que no le pasara nada, ese momento fue el que no esperaba, el que pensé que me
partiria en dos como dicen, pero no fue asi.” [P33]

“En general mi embarazo fue muy bueno; el trabajo de parto fue doloroso pero soportable
hasta cierto punto; me senti muy apoyada... Realmente no tenia idea de lo que el trabajo era,
pero tampoco queria predisponerme; mejor decidi vivirlo y experimentarlo en el momento sin
miedos ni presiones” [P 35]

Para algunas participantes (4 casos) la respuesta en cuanto a su satisfaccion fue
ambivalente, respondieron que si por unas razones y al mismo tiempo no por otras como el
caso de los partos de las siguientes tres participantes, la primera fuera y la segunda dentro del
agua. La altima participante se trata de mujer con cesarea previa que logra un parto acuatico a
pesar de ruptura de membranas y uso de oxitocina.

Satisfecha Si “Por qué me demostré a mi misma que soy capaz de lograr mis objetivos, que
por mas duro que sea el camino es posible lograrlo y reitero que el apoyo es fundamental, el
tener a alguien a tu lado que te afirme que si puedes es trascendental asi como el ambiente en
el que te encuentres, en mi caso pasd de ser un cuarto iluminado de hospital a un lugar
completamente distinto, calido, tranquilo, comodo y seguro, y el recibir a mi bebé en ese
ambiente y con esas personas tan calidas también fue una bendicion, me siento mas que
satisfecha.” [P7]

LEl trabajo de parto y nacimiento fue como planeaste? “Por una parte si y por otra no, el
trabajo de parto si fue como lo imaginaba, lo disfruté junto con mi esposo en casa, al llegar al
hospital también tuve un ambiente agradable que me permitié sentirme tranquila. Lo que no
imaginaba era que no iba a haber agua caliente en el hospital y yo imaginaba mi parto en el
agua y para cuando entre a la tina ya no estaba tan tranquila y no pude, al final lo tuve de
cuclillas apoyada de un rebozo, con mi esposo sosteniéndome por detrds... lo planeado era

que fuese natural y se logrd, asi que ahora no imagino de otra manera, las cosas sucedieron
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como debian.” [P7]

(El trabajo de parto y nacimiento fue como planeaste? “Si, pues me senti muy relajada y logré
estar tranquila como lo esperaba después de haber estado trabajando en eso. No, por el
tiempo de trabajo de parto, nunca pensé que fuera tan largo [P16]

Satisfecha si “Porque fue un proceso muy respetado y acompafniado, Me senti apoyada y que
las metas tanto mias como de... -acompafantes (medico-doula)-. Eran las mismas entonces
nos enfocamos en eso. jNo crei que fuera a parir y si se pudo!”... El trabajo de parto y
nacimiento fue como planeaste? “Si y no. Si porque queria que fuera parto natural Y no
porque dudaba mucho que se pudiera, mas porque iba lento mi trabajo de parto al igual que
con mi primer hijo que termino en cesarea. Entonces fue planeado pero sorpresivo e increible.
iMuy padre! [P45]

4.2.2.2 Satisfecha y con expectativas cumplidas

El total de las participantes (74) buscaba al menos intentar el trabajo de parto, lo cual
incluye a 54 mujeres en su primer embarazo (73%) y 11 mujeres con cesarea previa (15%). El
porcentaje de nacimiento por parto vaginal fue de 68% (n=50) y de cesareas el 32% (n=24).
El parto exitoso después de al menos una cesarea fue en 73% (n=8).

Un testimonio que resume factores determinantes en la respuesta de sentirse satisfecha
con su trabajo de parto y nacimiento es la participante con parto acuatico después de dos
cesareas previas.

Satisfecha si “Porque en ningiin momento dudé que eso podia hacerlo, porque me senti libre,
apoyada y protegida... sabia que si algo se complicaba... estaban para atenderme. Porque a
pesar del dolor lo pude disfrutar, porque todo lo que me preparé me sirvid para no tener miedo
y aceptar cada dolor como algo natural y bueno para mi y mi bebé . Porque me siento con
poder de tomar decisiones sobre mi y mi cuerpo.... yo estaba informada de todos los

beneficios y pude comprobarlo, y ahora puedo decir se puede jse puede parir sin miedo!” [P
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42]

Otros testimonios valiosos por la comparacioén que pueden hacer, es el de las mujeres

que previamente tuvieron un parto medicalizado o una cesarea tradicional sin el enfoque
amigable o centrado en la mujer.
“El recuerdo mas especial del nacimiento de mi hija, es haber podido sacarla del agua yo
misma, ser la primera persona en tocarla, tenerla en mi pecho y abrazarla es la recompensa
para las experiencias anteriores, en donde las cosas no salieron como hubiera querido.
Después de una cesarea y un parto medicalizado, esto me confirm6 que, si puedo, que mi
cuerpo sabe parir, que no hay nada malo en mi ... mi hija tuvo el recibimiento que sofié: agua
calientita, luz tenue, con mdsica, al lado de gente que respetd sus tiempos y que la esperaba
con los brazos abiertos y mucho amor. Con tranquilidad, siempre al lado de mamé y papa,
nada de cuneros ni gente extrafa, ni biberones... Esta ha sido la experiencia mas intensa y
enriquecedora en mi vida. El pasar por un proceso de parto y descubrir que es algo
maravilloso y muy bonito, es sorprendente. Es romper la idea de que es horrible y un mal
necesario para traer un bebé al mundo” [ P10]

Es importante notar que, al analizar los instrumentos de este tercer estudio, en base a
las categorias definidas en el primer estudio de Vinculos, Medicina basada en la evidencia,
Empoderamiento y Seguridad, fueron similares las tendencias en el numero de citas en
relacion a Seguridad, seguidas por el empoderamiento y finalmente por el vinculo, pero en

cuanto a la categoria de medicina basada en evidencias las citas fueron muy pocas.

4.3 Tercer estudio. Entrevistas
Se analizan entrevistas realizadas a mujeres y sus parejas con nacimientos en los afios
2014, 2015 y 2016 que cumplen con el requisito de haber sido atendidas por los

investigadores bajo el modelo de atencién humanizada, intercultural y segura y cuyas
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entrevistas fueron mas completas y expresivas, la muestra se selecciond por casos extremos y
representativos.

Se identificaron 180 codigos los cuales se agruparon en 9 familias o categorias que
fueron: Apoyo (19), Dolor (14), Piel a piel (12), Libertad (10), Acompafiamiento (7),
Ambiente (5), Cesarea humanizada (5), Alojamiento conjunto (4) y Expectativas (3).
Posteriormente se vincularon los cddigos relacionados de acompafiamiento y ambiente con el
de apoyo; el alojamiento conjunto con el contacto piel a piel y se redujeron las categorias

quedando solo seis familias.

Tabla 15

Descripcion de los participantes de las entrevistas individuales.
Participantes N=24 (100%b)
Primer embarazo 16 (66.6%)
Segundo embarazo 8 (33.3%)
-Con cesarea previa 6 (25%)
Parto vaginal 16 (66.6%)
-Parto después de cesarea 4
-Parto en agua 3
-Parto con BPD 3
-Inmersion en agua para relajacion 6
Ceséreas en trabajo de parto 8 (33.3%)

El 96% de las mujeres califico con 10 de satisfaccion en escala de 0 a 10, la
experiencia de nacimiento de su bebé. Para la mayoria de las participantes fue dificil
encontrar aspectos negativos o no satisfactorios en la vivencia. Algunas mencionaron que no
esperaban que fuera tan largo el proceso del trabajo de parto, una recuerda mucha fatiga por
el gran nimero de horas que pasdé antes del nacimiento de su bebé . Todas las parejas
resultaron muy satisfechas con la atencion.

4.3.1 El apoyo como categoria principal del tercer estudio.

Integrado junto con los codigos de acompafiamiento y el ambiente creado a la
categoria de seguridad de los estudios 1 y 2, el apoyo en el tercer estudio resultd la categoria

mas importante en frecuencia citado por las participantes.
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En el grupo estudiado este apoyo fue proporcionado por su pareja o familiar y el

personal profesional que atendid a la pareja incluyendo en algunos casos la doula o
acompariante profesional de la mujer en parto. La mujer reconoce la importancia de este
apoyo con anticipacion coordinando con su pareja incluso el como quiere que sea apoyada
cuando empiece a rendirse, como es el caso de la siguiente participante con ceséarea previa que
logré un parto natural llamado asi por no haber usado medicamentos ni analgesia por bloqueo
peridural y solo métodos naturales como el movimiento y la relajacion.
“Yo ya me conozco, yo quiero que tu me digas que si puedo. Aunque yo te diga que no
puedo ti me vas a decir que si puedo le dije, td, no quiero que me digas que no puedo. Yo
quiero que digas si yo digo no puedo, t0 me vas a decir que si puedo, porque si puedo, si
vamos a poder primeramente Dios”. (P1:7)

El acompafiamiento por personas empaticas y de la confianza de la mujer tiene un
impacto directo en la seguridad y sensacion de apoyo que ella percibe. Este acompafiamiento
fue realizado en las participantes principalmente por sus parejas, algun familiar como la
madre, doula 0o acompafante profesional.

“...el hecho de que estuviera conmigo todo el tiempo, que lo dejaran estar a mi esposo
conmigo todo el tiempo sentia asi pues un apoyo de alguien de confianza, asi que siempre
estuvo él conmigo eso también me ayudo a estar yo tranquila pues sin preocuparme de otras
cosas”. (P28:5)

“... me gustdo mucho la atencion, siempre me sentia acompariada y segura, 0 sea, me dieron
mucha seguridad tanto el doctor como estar acompafiada de mi pareja y la enfermera, la
doula”. (P 26:2)

“... lo que me dio mas tranquilidad pues tener conmigo aparte de mi esposo a dos personas
muy profesionales en las que yo confiaba. — doctora y doula-. Eso me dio asi mucha seguridad

pues desde que estaba en mi casa antes de ir al hospital, me dio mucha seguridad tener
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conmigo a alguien, pues que sabia todo lo que estaba pasando y que sabia de qué se trataba
todo, no porque pues, era mi primera vez con un parto”. (P28:3)

Al ser un componente muy importante del apoyo que recibe la mujer, el
acompafiamiento lo llevo a cabo alguien de su confianza. Otra forma de hacerla sentir segura
y tranquila fue la generacion de un ambiente sin ruidos y sin personas innecesarias, mas bien
privado, intimo, con luz tenue y con olores y musica relajante.

“...el cuarto, o sea, el que usted haya puesto pues todo, la musica siento que también hizo
como que mas relajado el ambiente, eso fue pues bastante bueno, o sea, no sé si asi hace
siempre o coOmo es, pero me gusté mucho”. (P2:6)

“...algo que me senti muy bien fue que no habia personas de mas en la sala, estdbamos los
que teniamos que estar y los que yo queria que estuviéramos, el ambiente se mantuvo
digamos muy intimo, calido de alguna manera me gusté6 haberme podido mover libremente”.
(P4:5)

“...ah, el estar en un lugar muy tranquilo, o sea, el escuchar la musica o sea que todo estaba
muy relajado, el aroma porque también me gusta mucho lo del aromaterapia y todo el
ambiente, o sea, que todo se sentia como si estuvieras en un lugar muy tranquilo.” (P19:4)

“la musica todavia la recuerdo bastante, la musica de hecho la escucho, la logré encontrar y
todavia me lleva al momento ese de mi parir”. (P20:4)

El tipo de ambiente pudo ser comparado por participantes que vivieron previamente
otro nacimiento de manera tradicional. Como la siguiente mujer que tuvo una cesarea previa
en un ambiente donde sinti6é que a nadie le importaba.

“... o sea el ambiente que se cred en esa, a pesar de estar en hospital como la primera vez,
pero el ambiente que se cred ahi a comparacion del primero: de estar entrando y saliendo y
frio y hablando fuerte todo el mundo o sea, alli fue para mi una noche romantica, la verdad

totalmente o sea, mi doula con su aromaterapia, las velitas, todo a media luz, todos hablando
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bajito, musica o sea, fue totalmente o sea, fue una experiencia totalmente romantica, todo
bonito, con libertad, si queria comer en cuanto levantaba yo cabeza, yo sentia que estaba
como que ni aqui, ni alla , yo estaba en trance, sin dejar de estar presente, pero estaba en
trance. Era como si estuviera yo en otra parte y acompafidndome de todo este equipo divino, 0
sea, si yo tengo hambre o sea en un segundo estaba, tengo sed en otro segundo con mi doula.
No es como que, de hablar, de decir yo. me duele aqui no pues, ella se daba cuenta, era
como... el tener una doula es grandioso, o sea”. (P10:13)

El mismo ambiente tranquilo, intimo y respetuoso en el que la mujer no esta sola ni
fisica ni emocionalmente y donde se le trata como la protagonista del evento mas importante
del dia también se llevd a cabo en participantes durante cirugias que ahora llamamos cesareas
humanizadas o centradas en la familia.

“...también como se cred la atmosfera en el quirdéfano, que estuviera la temperatura para que
ninguna de las dos tuviéramos frio, que puso la musica, todo el personal también el pediatra
él, su esposa cuando llegd, también las enfermeras, también el anestesidlogo, todo el personal
se porté muy bien”. (P17:3)

“...la musica, ay la musica de la cesarea super bonita que mas, pues verla a ella, a la Luisa y
tenerla aqui, juy fue lo maximo!”. (P16:5)

El plan de parto es un escrito que la pareja previamente desarrolla en el que expresan
sus deseos y solicitan por esa via como les gustaria que les apoyaran a llevar a cabo el
nacimiento de su bebé . La mujer ve en su pareja a la persona de mayor confianza para tomar
las decisiones cuando no le sea posible hacerlo por ella misma.

“Bueno obviamente que también mi esposo, sentir la confianza de que mi esposo también esta
ahi si algo se necesita o0 algo, que pueda tomar alguna decision o algo y tambien el haber

elaborado el plan de parto que si en el momento tU ya no quieres pensar en €so 0 en tomar
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decisiones pues ya hay algo ahi que te respalda o que te dice que pensabas antes del parto las
posibles no sé, las posibilidades que o las preferencias que tienes...”.

La mujer reconoce después del evento del nacimiento de sus bebés , como de mucho
valor el haber sido acompariadas por sus parejas en estos casos todas masculinas, comentando
que sin ellos muy probablemente no lo hubieran logrado.

“...algo positivo ay, pues otra cosa positiva, pues fue Luis que siempre estuvo ay, la verdad
no siento que hubiera podido asi, llevar tanto tiempo si no hubiera estado ay...”. (P2:5)

En el grupo estudiado resalta la percepcion de las participantes sobre el gran apoyo
proporcionado por el personal médico incluso por encima de las personas cercanas o
familiares quienes dudaban de la capacidad de la mujer de lograr un parto.

“...y que €l estuviera apoyandome pues para mi fue una experiencia muy muy bonita, que
estuviera conmigo yo creo que no la hubiera hecho si no hubiera estado él apoyandome y
haber tenido a una persona como usted que nos diera la credibilidad que si se podia hacer las
cosas porque hasta ahorita nadie lo puede creer...” (P1:17)

“...si fue muy bonito estar apoyado por todo el equipo como dice ella, como le echaban
Porras, no nomas estar ay parados, pues no....”. (P20:5)

“...me senti apoyada aja, siempre estuvieron ay, yo creo que eso me daba mucha
seguridad...” (P25:1)

“...de no haber tenido el apoyo y las personas que tuve hubiera tomado decisiones incorrectas
y que a lo mejor ahorita estuviera lamentando y que no me sintiera tan a gusto como me
siento en este momento...” (P19:6)

“...pues definitivamente el trato, el trato la verdad para mi fue muy positivo, estar o sea no
sentirme observada, sentirme apoyada por mi esposo y por todo el equipo que me acompafo

eso para mi fue muy importante”. (P20:2)

154



El apoyo del personal médico incluydé al médico especialista tratante, el médico
general de guardia y la enfermera todos bajo la misma consigna y se caracteriz6 por un trato
amable, comunicacion clara y asertiva pero siempre calida y empética. Se tomo en cuenta a la
mujer y su pareja explicandoles cada situacion clinica y opciones para que fueran ellos los que
se involucraran tomando decisiones y empoderandose durante el proceso.

“...Acompafiante: sentimos mucho apoyo de tanto usted, el proceso de cambiarnos al
hospital, la calma con la que llegaba y nos platicaba, la persona que estuvo con usted el
muchacho nos apoy6 mucho a ella a mi me empez6 a decir mira hazle asi, sébale aqui, todo
eso nos ayudo, nos dio mucha confianza, nos sentiamos muy a gusto hay en el hospital... y
luego la tranquilidad o sea la tranquilidad cuando le preguntdbamos las cosas y usted decia
vamos bien, asi como vamos bien entonces es bueno eso...”. (P1:16)

“...como estuvieron hay o sea, como cuando estaba usted con nosotros desde que empezd
hasta que se acab06 todo pues, 0 sea nunca estuvimos solos pues, como nos dio chanza de
quien puede estar adentro, mi esposa decidié que estuviera yo nada mas, estdbamos yo y ella
ay pero siempre apoyados por usted, cualquier duda estaba usted, cualquier problema, algo
raro, nos decia nos explicaba qué es lo que estaba pasando entonces estdbamos nosotros y nos
sentiamos apoyados, entonces eso nos gustd mucho también...”. (P20:6)

“...y le pregunté que si porqué, en qué momento o porqué usted decidiria una cesarea y dijo
que solo el bebé o sea, si el bebé seguia bien podiamos seguir y si el bebé algo manifestaba
entonces nos ibamos a cesarea de emergencia, fue lo que yo por eso decidi que no queria una
cesarea de emergencia asi para mi, para mas nervios y qué mejor de una vez... y usted dijo
que estaba bien, que el trabajo de parto pues ya habian sido muchas horas, que las
contracciones habian ayudado al bebé , yo me senti muy a gusto porque de cierta manera a la
vez pensaba decirle, le digo que cesarea a lo mejor me diga ¢por qué cesarea?.. Siguele, 0 no

se fue muy padre, yo me senti muy a gusto porque usted me dijo muy bien, o sea, ya te
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aventaste un trabajo de parto, esta bien, le ayudo al bebé. Yo me senti muy animada, no me
senti como desilusionada o que no habia tenido, 0 muchos me dicen jvalgame tanto trabajo
para cesarea! pero yo no lo veo asi, pues porque yo me sentia que me echaban muchas porras
pues usted. Porque, no lo veo de oquis todas esas horas de trabajo de parto.” (P15:8)
“...estaba abierta, siempre estuve abierta a que no podia tener el control de todo, siempre
quise un parto natural pero cuando me preguntaban ¢qué va a ser natural o cesarea? siempre
dije va ser todo va para que sea natural pero siempre estuve abierto de que hasta el momento
en el que estas en el trabajo de parto, pues, puede que algo ocurra entonces. Si queria un parto
natural pero no estaba cerrada, siempre dije bueno, si es necesario una cesarea pues mientras
la bebé y yo estemos bien adelante, entonces de hecho no sé si recuerda que le dije: doctor yo
sé que a usted no le gusta hacer cesarea, pero hagame una, y el hecho de que usted me
respondiera es que no se trata de lo que a mi me guste, sino de lo que td quieras. No sé, eso si
me dio mucha confianza y més animo de que no tiene nada de malo cuando las circunstancias
asi lo requieren y no por flojera o por querer simplemente agendar la fecha para tu bebé , pues
esta bien una cesérea si las circunstancias asi lo dicen y cuando usted me dijo eso asi, como
que no se, me dio mas alivio mas animo de que pues adelante y cuando me lo reafirmé
cuando dijo que la bebé venia boca arriba dije esta bien, Dios sabe porque hace las cosas y si,
no me senti mal porque igual, pues creo que hice el intento y pues hice lo que estuvo en mi
manos...”. (P17:1)

Aspecto fundamental del apoyo fue también proporcionar métodos no farmacol6gicos
para controlar el dolor como libertad de movimiento, presiones, compresiones, masajes y agua
caliente ya sea en bolsas de calor, dentro de la regadera a chorro o con inmersién en una tina
inflable.

“...todo, todo ...1a alberca, el estar en la regadera, el estar en la alberca sentia delicioso el

estarme mojando, 0 sea sentia yo masajitos, 0 sea decia yo, esto parece spa me acuerdo que
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sentia el agua bien dura de la regadera, o sea si llegaron momentos entre contraccion y
contraccidon que sentia como si estuviera yo en el limbo...”. (P13:8)

“...el apoyo el tener a alguien que te esté diciendo: si, si puedes, lo puedes hacer. Porque si
Ilegd un momento en el que tU crees que no puedes, que no eres capaz de hacer nada, que ya
y pues en mi caso fue que ya, ya queria que me hicieran cesérea y queria que me sacaran ya,
no podia, me iba a morir. Y si, si se puede con el apoyo con todas las herramientas, aparte de
todas las herramientas que tenian para ayudarme como el reboso que al final fue la solucion, o
sea las herramientas y los métodos de alivio para el dolor y eso yo creo que fue lo
fundamental, que alguien te esté ayudando y esté a tu lado y aunque sea tomandote nada mas,
agarrandote la mano o en el caso de mi esposo que me tenia que hasta empujar”. (P19:5)
“...pues el acompanamiento de mi doctora, de mi esposo, el que ahora si se vieron todas las
condiciones que yo habia esperado, hasta tener una tina para calmar el dolor, incluso el haber
tenido algo qué comer ay en el cuarto, que la otra vez no tenia el parto anterior pues. y que
estuve tranquila y sin presiones en todo momento”. (P27:2)

El apoyo que se le proporcion6 a la mujer no fue solo fisico y emocional, sino también
consistié en empoderar y llegado el momento en animar e invitar a la mujer a continuar.
Todas las mujeres en labor llegan a un punto durante el expulsivo en el que su voluntad se
quebranta, sienten que no pueden mas, que se parten en dos o incluso que van a morir y es
entonces cuando el apoyo externo cobra mas valor. Si estamos conscientes de la evolucién
correcta y animamos a continuar, siempre se obtuvo el feliz nacimiento via parto. Esto fue
posible con actitud positiva y ganas de lograr el nacimiento vaginal y no solo estar esperando
la excusa perfecta para terminar de manera mas rapida mediante la cirugia.

“...estuvieron siempre al pendiente de mi en lo que se me ofrecia, siempre estaban ay, y yo
creo que eso me ayudaba, me ayudaba a lanzarme hacia delante o sea, no detenerme y de

hecho pues el que me dijera que yo podia, si porque si me sentia un poco nerviosa pero ya
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desde con el hecho de que me dijera jt0 puedes, ti puedes! pues yo creo que lo logré, me
siento muy feliz, muy satisfecha”. (P25:2)

No siempre es posible que el propio personal médico proporcione toda la contencién
emocional y fisica, por lo que trabajar en equipo es de gran valor designando funciones para
cada persona como lo es la enfermera y la doula o acompafiante profesional de la mujer en
trabajo de parto, siempre y cuando todos mantengan el mismo objetivo de proporcionar una
atencion célida y centrada en la mujer.

“si, las enfermeras ya sabian qué era lo que yo queria, luego apagaron la luz, me dijeron que
me pusiera comoda, que fuera a bafiarme, que me iban a traer comida, no, no intentaron

ponerme la bata, canalizarme inmediatamente como la vez pasada...” (P27: -)

4.3.2 El dolor como principal problema para parir

El dolor del parto se ha considerado tradicionalmente uno de los principales factores
por los que la mujer con miedo pueda preferir no “sufrirlos” y optar por solicitar una cesarea.
Se pudo notar con los comentarios de las Participantes que en la misma proporcién puede
haber mujeres que percibieron el dolor como muy fuerte y probablemente mayor a lo que
esperaban o puede haber mujeres en las que el dolor no fue tan importante o se olvido rapido.
Cuando se les preguntd sobre alguna experiencia negativa, fea, que les dio miedo o que
simplemente fuera algo que no les gustaria volver a pasar, algunas contestaron:
“pues ya ni me acuerdo... el dolor ya ni me acuerdo.” (P18:1)
¢Qué piensas del dolor o la incomodidad de trabajo de parto? P-MLRB: “pienso que si es
fuerte, pero es tolerable, o sea si sabes, si te mueves o si estas activa, si te estan ayudando. Si
se puede sobrellevar”. (P26:4)
““...al principio cuando estaba en la tina y que senti un dolor horrible pensaba nunca méas voy
a tener hijos, no puedo es demasiado dolor. Y al segundo dia que estdbamos platicando mi

experiencia a mi mama o no recuerdo a quien dije, ;Cémo? o sea, si se puede volver a repetir
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porque es algo asi que, o sea le venia platicando ahorita que lo veo, como algo que pasé como
si fuera un suefio, pero es algo que me hizo descubrir partes de mi que no conocia y a él
también”. (P19:11)

En algunos casos, las expectativas de las mujeres, podian ser unas y al final
encontrarse con eventos que no esperaban pero que de cualquier forma no impactaron de
forma trascendente con la satisfaccion global de la experiencia, a pesar de que en algin caso
la mujer pudiera sentirse hasta defraudada con su cuerpo por no haber aguantado lo suficiente
como en el siguiente caso de una mujer que llegd el momento en que tuvo que pedir se le
aplicara una analgesia epidural y a pesar de si haber logrado un parto, se reprochaba no
haberlo logrado sin el bloqueo peridural.

“...de las primeras cosas que se vengan a la mente que hayan impactado o impresionado o
que hayan sido percibidas como negativas? Que no aguanté. No pues, que no aguanté,
“...como que me cans¢ mucho emocionalmente al final, mas que el dolor, porque me acuerdo
cuando sali de la alberca que todavia aguanté, ...com0 media hora sin quejarme de las
contracciones, pero decia... es que ay viene otra!, ;o sea ese era el pensar, ¢l que todavia
tengo que... o sea otra mas?jj ;Por qué otra mas? (P13:23)

“...yo sé que me pueden decir te dolid mucho y que no sé qué...y la verdad es, que el dolor
fisico se olvida muy réapido, tuve dolor. jCreo que hablan tanto del dolor que creo que en mi
cabeza estaba esperando que me doliera mas, pero la experiencia en si fue una experiencia...
ay! qué bonito, ya quiero otro...” (P10:11)

“...ya ahorita ya se me olvido , no esperaba dolores tan fuertes porque el primer parto fue mas
rapido... a lo mejor no duré tanto, pero si me dolié mas... pero ya pas6”. (P27:5)
“...experiencia negativa? No, la experiencia negativa puede ser que hubo un momento que no
aguantaba, que era cuando ya me faltaba muy poquito y que yo decia, no ya no la voy hacer

porque es mucho dolor...”. (P1:3)
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Cuando la mujer solicitdé una analgesia regional o también Ilamada epidural se valor6
de manera individual sus ventajas y desventajas segun la etapa del parto en que se encontrg y
se le orient6 a que ella fuera la que decidiera. Cuando se llegd a usar se aplico de tal manera
que permitiera la deambulacion y libertad de movimiento después de su aplicacion segln
ocupara la mujer, percibiéndose en la mayoria de los casos como de mucha ayuda y les
permitié un muy importante descanso en algunas antes de continuar con el proceso del trabajo
de parto y nacimiento.

“...de lo que si te acuerdes como negativo, asi algo que te dio miedo, que te dio cosa fea.
Paciente: pues nada yo pensé que me iba a dar miedo la raquea esa, pero tampoco, ni la
senti...si hasta me dormi un ratito”. (P18:2)

Los métodos no farmacoldgicos fueron ampliamente usados incluyendo en varios
casos la inmersion completa en agua resultando ser muy efectiva para disminuir la percepcion
dolorosa, disminuir la frecuencia de las contracciones o incluso relajar demasiado a la mujer.
“...todo, todo, la alberca, el estar en la regadera... el estar en la alberca sentia delicioso, el
estarme mojando, 0 sea sentia yo masajitos, o sea decia yo, esto parece spa me acuerdo que
sentia el agua bien dura de la regadera, o sea si llegaron momentos entre contraccion y
contraccion que sentia como si estuviera yo en el limbo... Dr: O sea, /si sentiste que te ayudd
el agua, si te relajo? Paciente: muchisimo...”. (P13:8)
“...nos metimos al agua y las dilataciones pararon como que fue mucho lo que me relajo el
agua. Doctor: ¢si te dejo descansar? Paciente: me dejé descansar, las dilataciones como que
se alentaron. Doctor: ¢eso no fue agradable después de tener muchas contracciones y luego
ya? Paciente: fue anestesia de mas”. (P15:6)
“...pues el agua, me acuerdo que estaba bien a gusto en el agua”. (P12:2)

Las mujeres encontraron dificil responder a la pregunta sobre algo negativo que

recordaran de la experiencia vivida, algo que no les hubiera gustado o que consideraran que
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afectd su satisfaccion. Algunas hicieron referencia como ya se comento, a la duracion del
trabajo de parto y lo prolongado que se les hizo o al hecho de que no esperaban sentir el dolor
como lo sintieron. Una participante tuvo la queja sobre el personal de enfermeria que querian
a fuerza llevarse su bebé a cunero ya estando en el alojamiento conjunto, por lo que
decidieron junto con su esposo mejor irse de alta voluntaria.

Por otro lado, las respuestas a la pregunta de ¢Qué recuerdan como agradable, positivo
o satisfactorio de su vivencia? Fluian con mucha facilidad, entre lo mas mencionado fue el
apoyo recibido, el contacto piel a piel con su bebé y la libertad que sintieron. El apoyo
integrado por los componentes de ambiente tranquilo y acompafiamiento efectivo por
personas de su confianza fue descrito en el primer apartado como la categoria mas citada.
Ahora se comentard sobre el contacto piel con piel la libertad de las participantes durante

labor.

4.3.3 El contacto piel con piel

El contacto piel con piel con el recién nacido, consiste en que inmediatamente al nacer
este sea colocado sobre el torso de la madre también desnudo con las piernas y brazos a cada
lado y la cabeza girando hacia un lado, permaneciendo en esa posicion por al menos 30
minutos y prolongandose el mayor tiempo posible.

Es en este lugar conocido como el nido o el habitat natural del recién nacido como se
le conoce actualmente por los multiples beneficios que implica, donde el pediatra o personal
encargado puede verificar las condiciones del recién nacido sano, sin necesidad de apurar para
retirarselo a la madre, lo cual tiene un gran impacto emocional en la diada.

“...ay pues cuando me la puso, cuando me puso a la bebé aqui...si, ay no, fue... fue
impresionante no sé, sentimiento de sentir su piel, de tenerla ay conmigo, de hecho, cuando la
cambiaron no me senti tan bien, me hubiera gustado que se hubiera quedado mas tiempo asi

conmigo”. (P2:4)
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Paciente: “...inmediatamente me dieron a mi bebé , yo creo que fue lo mas bonito”. (P4:8)
Paciente: ““...en cuanto salidé yo la pude abrazar y él estaba conmigo, asi como de alguna
manera los dos la pudimos abrazar” Doctor: ;Y ya no se separaron o si? Paciente: “...y ya no
nos volvimos a separar en todo el tiempo, un segundito que la pesaron, pero tiempo después
que habia nacido”. (P4:9)

“...si recuerdo mucho el momento donde yo ya estoy, después de estar parada, ya estoy
sentada, que nace mi bebé y que me lo ponen en el pecho, que se va atrds de mi, me abraza y
estamos los tres juntos llorando y ese momento para mi fue, o sea, asi justamente lo habia
sofiado y yo pensé que no iba a ser asi entonces realmente lo pude vivir y para mi fue lo
mejor, lo mejor del mundo...”. (P 20:10)

¢Qué sentiste cuando tuviste en tu pecho piel con piel a tu bebé al nacer? P-ALP: “...ay!
también muy padre, 0 sea, es una sensacion indescriptible, dice mi esposo que le dije muchas
cosas que no recuerdo, o sea, si recuerdo que dije algo, pero no me acuerdo de haberle dicho
tantas cosas asi, que fuera emotivo...”. (P19:10)

“...cuando lo vi por primera vez y que estaba bien, que me lo pusieron en el pecho, que me lo
Ilevaron hacia mi yo creo que yo senti que me habia iluminado la vida, pues llegdé una luz a
mi vida por eso fue que decidi también ponerle Luz...”. (P25:6)

En algunas mujeres el retraso para poder ver a sus hijos o poder estar en contacto con
ellos, les deja un recuerdo negativo muy importante y dificil de olvidar como es el caso de la
siguiente participante que pudo comparar el nacimiento actual de su bebé de manera natural,
sin anestesia, con trato muy calido y respetuoso, a diferencia del nacimiento de su primer hijo
en el que se sintio presionada y agredida, usaron anestesia muy profunda que le provoco
dormir mucho tiempo y después de lo cual logro reunirse con su bebé hasta unas 10 horas
después de haberlo parido con efectos no solo en el apego sino ademas con el establecimiento

de una lactancia mucho mas dificil.
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Doctor: en la primera ocasion ¢Hasta cuando la pudiste tener contigo? Paciente: como unas 10
horas después. Acompafante: ya que saliste de la anestesia. Doctor: 10 horas después.
Paciente: méas o menos 10 horas después. Doctor: ¢Ya habia comido también?. Paciente: ...
si ya habia sUper comido varias veces ya, si lo que pasa es que la anestesia en aquel entonces
me tumbd , pues yo no estaba en mis 5 sentidos hasta mucho tiempo después asi que por
€so... pues quedé como drogada asi... en cuanto me la pusieron me quedé¢ dormida, haz de
cuenta que fue una anestesia general...” (P4:10,15)

¢Se establecié la lactancia igual ahora que en la primera vez? “.No, en esta ocasion la
lactancia puedo decir que empezd a los minutos de que nacid, ella solita sabia qué hacer,
estaba viva , despierta, todo y no, este muy bien... jimpresionante! sabia lo que tenia que
hacer... con mi primer bebé si fue un reto ensefiarle a abrir la boquita, porque pasé tanto
tiempo de que estuve con ella que senti que se fue esa partecita en la que estan listos para
hacerlo y en esta ocasion con Sofia no, no he tenido ningdn problema, cero dolor de ningln
tipo en mis pechos ella sabe qué hacer, sabe agarrar.. con libertad puedo darle en publico
porque no es tan impréactico como era con mi primer bebé que habia que estar ayudando
mucho y siempre viéndola todo el tiempo porque no siempre se quitaba, muy dificil... y
bueno la sacamos adelante como sea...”. (P4:11)

“...sl, porque si muy mal, lo senti cero apoyo, cero comprension, tomarte en cuenta... ;Qué
es eso de dormir a la mujer que estd pariendo? ¢Pues, como que esta raro no?, jentonces no,
muy, muy mal y en este... diez, o sea, se dieron cosas padrisimas! lo recuerdo con alegria y
no con trauma, es mas yo creo que pensar en el parto son de las cosas que me hace... que me
gusta recordar, que me gustaria que otros vivieran también... Doctor: y con tu primera
experiencia tratabas... Paciente: no podia ni hablar al respecto. Doctor: como una cosa que
tratabas no recordar. Paciente: jMe ponia muy mal!. Doctor: ;Como cuénto tiempo duraste

asi?. Paciente: como 2 meses, sentia que me desmayaba solo de hablar del parto (P4:13)
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4.3.4 El papel de la cesarea humanizada o centrada en la mujer

Durante una cesérea el poder realizar el contacto piel con piel con la mamé o con el
papé si la madre no puede, es un evento que ademas de ser muy emotivo para los padres
permite que el recién nacido se colonice con las bacterias de ellos lo cual definira su
microbioma y el desarrollo de su sistema inmune de manera muy diferente a si se coloniza
con bacterias del hospital al ser separado de sus padres durante las primeras horas. Por otro
lado este contacto piel a piel durante y despues de la cesérea favorecera la alimentacion al
seno materno temprana, a demanda, exclusiva y prolongada, disminuyendo los efectos
adversos de la cesarea sobre los mismos (Hobbs, 2016; Brady, 2014).

La siguiente participante pudo comparar una cesarea por falta de progresion del
trabajo de parto en la que se procuro el contacto piel a piel de inmediato y permanente contra
la primera experiencia de ceséarea en la que no se realizd este contacto piel a piel de manera
inmediata y continua.

“..Como puntos negativos yo a lo que le tenia mucho miedo era a la anestesia eso si mucho
miedo le tenia a la anestesia y en cuanto al nacimiento no, yo estaba muy relajada lo Unico a
mi mucho miedo era la anestesia igual con este tenia mucho miedo entrar a la cirugia por la
anestesia, no tuve experiencia mala o sea, si me lastimd la primera vez si me lastimaron pero
no fue, no fue mucho estuvo bien de hecho ahora ni me dolié ni lo senti, ni nada estuvo muy
bien y només yo no sabia, no sabia que me lo iban a dar.. cuando bajo la cortina dije yo algo
pasé porque si me habia dicho que a lo mejor no queria estarse, que el liquido estuviera verde
0 algo asi, entonces cuando bajo la cortina yo... paso algo... y ya cuando me dijo te lo vamos a
pasar y todo muy bonito, me gustdé mas esta vez porque ya lo tuve conmigo, porque ya no se
separ0 de mi porque estuvo siempre conmigo, eso fue lo que mas me gusté con Sebastian no
lo tuve casi siempre, siempre me lo quitaban, se lo llevaban, se lo llevaban por 4 o 5 horas, me

lo regresaban ya comido eso fue lo diferente que Sebastian se acostumbro luego, luego al
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biberén por lo mismo que siempre me lo regresaban ya comido a pesar de que yo pedia que
no le dieran, siempre les decia que me lo trajeran y con él no, con él siempre le preguntaron lo
llevamos? Y yo, no aqui que se quede, lo unico era para bafarlo y ya al final... que me lo
tengo que llevar porque allad te lo dan y fue lo Unico, pero si fue asi més el sentirlo asi
calientito recién salidito o sea...”. (P7:1)

“...el tenerlo, que nunca se separé y que por ejemplo el pediatra nunca fue ya
damelo... yo le pregunte ya? Y me dijo no, no hasta que tu quieras, ah bueno o sea yo no lo
queria ni soltar, pero sabia que tenia que irse y cuando lo volvi a ver a el que regresé con El
Nifio ya no se lo llevaron... jyo que buena idea eso!”. (P7:5)

“...que ¢l también estuviera, asi todo el tiempo con ¢l en los brazos, también me gusto
y que no se saliera, eso también... incluso en la recuperacion, que duré en lo que hacian el
papeleo y eso de él estar con el bebé aqui también fue asi como, ¢qué? jay estas conmigo!”.
(P7:7)

El impacto en los padres de cargar y tener a sus hijos en contacto con su piel es una
experiencia trascendente, incluso durante la cirugia.
¢Qué sentiste al estar tan cerquita de tu bebé a los minutos de haber nacido? Acompafiante
MLRB: “pues una conexion con el bebé que no pensé que iba a tener, segiin yo iba ser un
poquito mas no sé, mas normal, pero al momento de estar piel con piel si senti una conexién
Unica, muy especial con el bebé y con toda la experiencia que estaba sucediendo” (P26:9)

Mantener el contacto permanente de la madre y el bebé garantizé con las participantes
un estado de tranquilidad y vinculacion muy especial lo cual se continué con el alojamiento
conjunto que consiste en seguir manteniendo juntos a padres y bebés en la misma habitacion
sin haber sido necesario llevar al bebé a cunero para rutinas como el bafio, mediciones,

vacunas o control de enfermeria.
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“... Fijese doctor que eso también me gusto mucho porque el pediatra dejo dicho que la bebé
se quedaba conmigo y eso ni con Esteban paso, por mas que yo le dije al doctor que yo queria
que estuviera conmigo no, no me la dejaron, ay no me lo dejaron a Esteban y le dieron
biberén batallé un chorro con Esteban desde el principio y con ella no o sea, desde el
principio se quedd conmigo... una vez se la llevaron y ;donde esta? porque yo no la veo jte
acuerdas? le dije... se la llevaron doctor y no quiero que le den, que no se le ocurra que
porque yo dije no quiero batallar quiero que sea pura leche mia que tenga la bebé y hasta
ahorita es lo que me gustd del pediatra que dejo dicho... ya dijeron aqui se iba a quedar y
pues aqui la traemos y ahi se quedd conmigo y eso me gustd mucho, también de que ella no
ha probado més que mi alimento...”. (P1:9)

“...todo el tiempo estuvo conmigo y que todo el tiempo estuvo incluso cuando me llevaron, el
nifio iba conmigo a un lado , no se separd... de hecho me mandaron foto: jestamos esperando
en los cuneros! y les contesto de que no, no va ir a los cuneros, todos se quedaron también de
que, de verdad?”. (P7:13)

“...en especifico las 2 horas que yo me quedé con mi bebé saliendo de la cesérea,
prioritariamente antes de la masica y todo. jEn esas dos horas donde lo senti piel con piel para
mi fueron..., que yo no estaba ni consciente, de hecho, usted me tapa y yo no estoy consciente
de, ni las personas que estaban alrededor, ni de que tengo que tener caliente la espalda, el
hecho de que me lo pegan esas dos horas para mi fueron increibles!”. (P11:7)

“...no sé si comid o no comid pero estuvo pegado, estuvo pegada la bebé , lo que a mi me
impresiono es la conexién, como ellos estan un poco intranquilos y llega y se te prende al
pecho es automéaticamente... ambos nos relajamos, o sea algo pasa, no sé... liberas algo, pero
algo pasa porque me familiarice con ella sin conocerla, diferente al embarazo, algo muy
diferente al embarazo por eso le digo, si me pregunta por etapas esa es la mas importante,

pero esas dos horas le rebasan a todas las dos etapas y post parto que es la tercera etapa la que
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digo el haber tenido a mi bebé enseguida de mi todo lo que pude haberla tenido, no le puedo
decir que la tuve todo el tiempo porque hubo un momento donde ocupe descansar por los
bajones de presién, ay ocupe ayuda, pero el tener la libertad de cdmo le digo tenerla como si
fuera en mi casa, que la nifia pudiera entrar y pudiera estarse alli todo el dia en mi habitacion..
no me impacto que la bafiaran o no la bafiaran, a mi me valia si la bafiaban, o sea uno no esta
viendo ni las manchas ni nada, lo que tiene realmente el contacto con ella las primeras horas

se me hizo muy... los dias se me hicieron muy bonitos esa es mi experiencia...”. (P11:9)

4.3.5 La libertad como tema de seguridad y empoderamiento

El ambiente hospitalario se relaciona cominmente a una instalacion con reglas muy
estrictas, protocolos y lineamiento que hay que seguir, ademas de una estructura jerarquizada
en la cual la mujer ocupa uno de los escalafones inferiores después del médico y la enfermera.

Todo lo anterior resulta intimidante y sobre todo un ambiente que puede ser propicio
para inhibir mas que para permitir fluir un proceso fisiologico e intimo como lo es el
nacimiento de un bebé. EI modelo de atencion centrado en la mujer se refiere precisamente a
colocar a la mujer en la punta mas alta de ese escalafon hospitalario, resultando ser el foco de
atencion a partir de la cual se deriven la atencidn y apoyo de todos los que intentamos ayudar
al nacimiento de su bebé . Por lo tanto, el lograr hacer que se sienta en libertad e intimidad en
un lugar que le proporcione ademas seguridad es el objetivo inicial de este modelo de
atencion y lo reconocen las participantes.
“... cuando yo tenia las contracciones pues, obviamente la enfermera trata de que tu te subas a
la cama y que estés alli y que, por miles de razones que te digan, que ya no me acuerdo
porque... no estas escuchando en ese momento... cuando entra usted y que me baja el
colchén, porque yo estaba en la pelota y me tira el colchdén, nunca se me va olvidar y me dice:

si se tiene que tirar alli en el colchon, en el piso, tirese... entonces eso, la libertad de verlo
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como si fuera mi propio cuarto, en mi propia casa entonces de alli senti como si me hubieran
cambiado a mi casa automaticamente”. (P11:5)
“...podia moverme todo lo que quisiera, eso era lo que yo esperaba, pienso que yo, si tal vez
hubiera caminado més a lo mejor hubiera durado menos en trabajo de parto, pero pues asi se
dio...”. (P27:6)
“...el permitirme tomar agua, comer y las posiciones, de hecho hoy en la manana estaba
pensando, las mujeres creo que tienen parto natural pero las amarran o las tienen en una
posicion que puede ser incomoda para ellas pienso si de por si es muy incomodo y doloroso o
sea, ahora en una posicién que no estés a gusto, pienso no... qué dificil o sea, mucho mas
dificil entonces y luego también me preguntaban porque escogiste esa posicion o porqué...
no, no piensas, en el momento es como que estds buscando tu comodidad dentro de la
incomodidad...”. (P24:2)
“...la libertad de poder comer todo lo que estuve ay en labor de parto, porque me llevé mi
maletita con mi chorro mil cosas que no me comi, las chorro mil cosas, pero como le digo, me
sentia en casa porque tenia mis galletitas, mis frutitas, mis agiitas y quiera o no, si te relaja el
tener a la mano las cosas a las que tu estas acostumbrada, mas que las cosas que te pueden
proveer, ay entonces eso fue mi impacto...”. (P11:6)
“...pues me gustd mucho el trapo que colgo de la puerta, ese me sirvio muchisimo tanto en las
contracciones primeras como ya en el parto ya super... siento que me ayud6é muchisimo...Si,
alivio con el dolor y que el bebé bajaba. Yo si sentia como... Si tengo mucha fuerza en los
brazos, no me cansaba nada y a gusto en la cadera, o sea si sentia que me ayudaba”. (P13:9)
Informar adecuadamente para evitar un ingreso hospitalario temprano es muy
importante para favorecer un manejo menos intervenido y mayores probabilidades de parto

vaginal. Si la mujer aprovecha esta oportunidad y pasa mas tiempo en casa puede aprovechar
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la intimidad, libertad y confianza que esta le brinda consiguiendo un progreso mas suave y a
su propio ritmo.

“...me empezaron las contracciones pues yo estaba sola porque mi esposo estaba dormido y
cuando se despertd, ya stper emocionado y todo, estuvo conmigo todo el rato, me acompafio,
bailamos, estuvimos haciendo muchas cosas. Entonces el bailar, el apoyo, el estar en mi casa,
haberme quedado mucho tiempo en mi casa, estabamos disfrutando ese momento... me hizo
empezar a tener mas contracciones, a sentirme mas a gusto y si, el estar emocionada también
importo...”. (P19:3)

La libertad de contar con métodos no farmacoldgicos para el manejo del dolor fue muy
importante. La inmersion en agua caliente fue un método usado con mucho éxito que permitio
no solo la movilidad y el progreso mas réapido del trabajo de parto, sino que ademas alivié de
manera muy efectiva la percepcién dolorosa de las contracciones.

(Qué cosa se te vienen a la mente como satisfactoria, como positivas...? Paciente: “...pues el
agua, me acuerdo que estaba bien a gusto en el agua... si, senti que me ayudé mucho.”
Acompafante: Te relajaste de mas. (P12:3)
“...las posiciones en las que me dejaron estar y pues, el usar el agua caliente siento que me
ayudd mucho, asi a sentirme mas a gusto, un poquito mas relajada para soportar el dolor de
cuando venia cada contraccion...”. (P28:4)

La libertad implica que la mujer adopte la posicion que ella sienta menos incomoda
incluso durante el parto, entonces quiere decir que la mujer puede decidir pujar y hacer que
nazca su bebé estando parada, en cuclillas, hincada, acostada en la cama o fuera de ella. El
personal médico es quien por razones de comodidad o higiene decide que el expulsivo se
realice sobre una mesa especial en un area destinada para ello conocida como sala de
expulsivo. En el modelo de atencion que tuvieron las participantes, estas se atendieron en

salas conocidas como LPR o de Labor Parto y Recuperacion, dentro de las cuales se
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movilizaron, caminaron en plena libertad, nacieron sus bebés en diferentes lugares y
posiciones.

“... nacid de cuclillas, estaba agarrada del cuello de mi marido y eso estuvo muy padre, es
algo que recuerdo y me sacé una sonrisa porque fue espontaneo completamente y tenia el
apoyo del doctor para poder hacer, llevar el parto como, es que ay si se puede decir natural,
como naturalmente dijo el cuerpo que tenia que ser y eso fue”. (P4:6)

4.4 Cuarto estudio. Encuesta en red social

Se elaboro instrumento con 68 reactivos en Survey Monkey para obtener la percepcién
de mujeres sobre su experiencia de nacimiento. Se dividio en tres apartados, el primero para
recabar los datos sociodemogréaficos de la mujer y el nacimiento, ademas de preguntar sobre
posibles complicaciones durante el embarazo y parto de las participantes.

El segundo apartado evallo las expectativas de la mujer con respecto al nacimiento,
dolor, control, satisfaccion, emociones positivas, apego a evidencias, percepcion de
medicalizacién, secuelas fisicas y emocionales. El tercer apartado se realiza para evaluar la
frecuencia de intervenciones médicas y recomendaciones de la OMS como permitir libertad
de movimiento, ingerir alimentos y bebidas, apoyo, ambiente, percepcion de seguridad,
consentimiento informado, calidez en el trato, uso de métodos para control del dolor, corte de
cordon, piel-piel, alojamiento conjunto, inicio de lactancia materna, complicaciones
neonatales y finalmente percepcidn de violencia obstétrica.

Se difundi6 por la red social de Facebook entre los contactos miembros de la
Asociacion Mexicana de Salud Primal con el objetivo de que llegaran a las participantes con
un perfil similar a las mujeres de los estudios 1,2 y 3 de la primera etapa de investigacion.
Este perfil corresponde a mujeres de entre 18 a 45 afios con nivel educativo de preparatoria a
posgrado, e intenciones de conseguir un parto via vaginal.

Se recaban 1283 cuestionarios terminados en el lapso de 19 de enero al 06 de marzo del
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2017 con las siguientes caracteristicas. Respuestas de los 32 estados de la Republica, de
mujeres en su gran mayoria (97.5%) mexicanas, con estudios de cuando menos licenciatura el
73% de ellas, casadas 72%, en union libre 18.5% vy solteras 9.4%. El 60% de las participantes

fueron del grupo de edad de 25-35 afios y otro 22% entre 35 y 40 afios.

60%
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Mayores de 40 35-40 25-35 18-24 Menor de 17
Figura 5. Edad de los participantes.
La distribucién de las participantes por estados de la Republica considerando aquellos
con al menos 30 mujeres que completaron las encuestas incluyen 11 entidades federativas las

cuales se enumeran en la siguiente tabla sumando n=1071.

Tabla 16

Procedencia de los participantes.
Estado Republica Mexicana N= Ndmero de participantes (1283)
Baja California 64
Coahuila 57
Nuevo Ledn 39
Sonora 163
Sinaloa 55
Tamaulipas 40
Cd México 377
Edo Mex 46
Guanajuato 36
Jalisco 148
Michoacan 46
Otros 212
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El nacimiento por ceséarea con el 52% fue mas frecuente que la via vaginal de parto en el
grupo de mujeres estudiado. El 8% de las mujeres report6 que la cesarea fue porque ellas lo
pidieron. El 39.5% de ellas considera que la cesarea fue porque el médico influye en la
decision o incluso fue el quien tomd la decision como se aprecia en la figura. Por
complicacion médica 51%, el médico decidié 24.5%, el Médico influy6 en mi decision 15%,
yo la pedi 8% y No sé por qué en el 1%.

Es muy importante mencionar que de las participantes que terminaron en cesarea, en
mas de la mitad no hubo trabajo de parto (56%). El 23% de las mujeres consideré que la
cesarea no fue justificada y el 25% siente que fueron presionadas para aceptarla. Un 35%
respondid que no le explicaron de manera imparcial y clara lo riesgos y beneficios de un parto
y de una cesarea. Este indice de cesarea se obtuvo por dos preguntas del cuestionario. La
pregunta 18 “En caso de cesarea, esta fue...” Dos opciones de respuesta: Durante trabajo de
parto y Sin trabajo de parto, contestada por 622 participantes y omitida por 661 (suman el
total de 1283). La segunda pregunta fue la 19 “La decision de la cesarea fue por...” con cinco
opciones de respuesta: Yo la pedi, EL médico decidid, EI médico influy6é en mi decision, Por

complicacion médica, No sé por qué. Contestada por 624 y omitida por 659 (suman 1283).
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Figura 6. Justificacién del parto por cesarea.

La induccion del trabajo de parto se presentd en una de cada 4 pacientes y de estas la
induccién se llevd a cabo con misoprostol en el 7% y con oxitocina en el otro 18%. La
episiotomia fue realizada a la mitad de las mujeres en los partos vaginales.

En la siguiente tabla se reportan otras caracteristicas de los nacimientos en el grupo de

participantes al cuarto estudio.

Tabla 17
Caracteristicas de las participantes de red social.
Caracteristica N=1283 (100%)
Preparacion para el parto 60%
Numero de hijos
Primero 50.3%
Segundo 37.5%
Tres 0 mas 12%
Embarazo
A término 84%
Pre término 15%
Acompafiamiento por pareja o familiar 72.5%
Con Doula 8.6%

Lugar de Nacimiento
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Hospital Publico 26.3%

Hospital privado 67.8%
Casa de parto 1.33%
Hogar 4.47%
Nacimiento
Parto vaginal 48%
Cesérea 52%
Cesérea en trabajo de parto 44%
Cesérea sin trabajo de parto 56%
Posicion adoptada al nacer de parto
Acostada sobre espalda 56%
Sentada con piernas flexionadas 16%
Cuatro puntos 3%
En cuclillas 10%
Otras 14%
Peso al nacer de los recién nacidos
<2500 9%
2500 a 3000 gr 25.7%
3000 a 4000 gr 62%
>4000mg 3.4%

El 44% de las mujeres considero que el dolor fue mucho maés de lo que esperaba sentir y
estuvieron de acuerdo en que los métodos usados para su alivio fueron efectivos el 52.5 % de
ellas. Solo el 34% de ellas reportan que se us6 metodos alternativos para manejo del dolor y
en el 65% de ellas se les aplico la analgesia epidural, refieren que el 37% de ellas la
solicitaron.

De las mujeres que tuvieron un parto vaginal el 55.7% estuvo acostada sobre su espalda
y solo el 33% refiere haber adoptado la posicion que sinti6 mas cémoda para que saliera el
bebé. Se realizd retraso en el corte de cordon umbilical en el 31% y se mantuvo en contacto
piel a piel al bebé con su madre por mas de 1 hora en el 36.6 %. Refieren que al menos
cargaron a su bebé por un momento el 57%. El bebé pasé a cunero en el 69% de los casos y
no pasé la noche con su madre en el 33%. El 34% (436 mujeres) no se sintié apoyada para
iniciar lactancia materna exclusiva. Ya en casa el 35% de las mamas tuvo problemas para
continuar con la lactancia materna exclusiva y tuvieron que complementar con formula el

42% de ellas (544 mujeres).
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El 37.2 % de las mujeres considerd que el nacimiento de su bebé no fue como ellas lo
deseaban. El 35.7% reporta que el lugar donde trabajo no fue tranquilo e intimo. EI 24% no se
sintio segura y protegida y al 29% no le explicaron y solicitaron autorizacion para cada
intervencion médica que se le realizd. Para el 22% de las participantes el trato de las
enfermeras no fue calido y el 19% sinti6 que no le importaba a su médico. Sintieron que se les
traté con falta de respeto durante su atencién el 21% de las mujeres (n=264). Se consideran
victimas de violencia durante el nacimiento de sus bebés 19% de las participantes (n=247).

La satisfaccion global de la experiencia de la mujer se evalué mediante una pregunta
directa: ¢Considera que la experiencia de nacimiento de su bebé fue satisfactoria? Con escala
de respuesta Likert de cuatro opciones, al igual que se investigaron otras emociones positivas
y negativas como se indican en siguiente tabla. EI 26% de las mujeres considera que su
experiencia no fue satisfactoria. EI 21% de las participantes sefiala que en algin momento de
la atencion se les tratd con falta de respeto e incluso un 19% considera que fue victima de

violencia durante el nacimiento de su bebé.

Tabla 18

Evaluacion de satisfaccion en red social.

Calificativo de la experiencia positiva En desacuerdo (%)
Satisfactoria 26

Bella 24
Calida 32

De calidad 22
Calificativo de la experiencia negativa De acuerdo (%)
Medicalizada en exceso 34
Fisicamente traumatica 43
Emocionalmente traumatica 47

El 21% de las participantes reportaron complicaciones durante el embarazo
mencionadas en orden de frecuencia amenaza de aborto, preeclampsia, diabetes gestacional,
presion alta, amenaza de parto prematuro y sangrado. Un porcentaje similar reporta
complicaciones durante el parto (23.5%) como problemas con la dilatacion, sufrimiento fetal

con alteraciones de la frecuencia cardiaca, meconio, uso de forceps o ventosa (4.2%) y cordon

175



enredado en el 3%. Posterior al nacimiento un 15 % también reporta complicaciones como
sangrado, anemia, retencion de placenta, episodio complicado da, bebé con hipoxia, bebé con
fractura de clavicula, infeccion y manejo con antibidticos. El 10% de los bebés tuvo alguna
complicacion que ameritd cuidados especiales u hospitalizacion.

Se lleva a cabo filtrado de los datos segun el lugar donde nacio el bebé diferenciando
entre hospital publico, hospital privado, hogar propio o casa de parto para comparar la
influencia en la satisfaccion de la mujer y las caracteristicas del nacimiento. De los 1283
participantes se atendieron 865 en hospital publico, 336 en hospital privado, 57 en su propia
casa y 17 en instalaciones que llamaron casas de parto, estos dos Gltimos sitios de atencion se
agrupan en una sola categoria por considerarse de inicio con caracteristicas similares de
atencion. En la siguiente tabla se comparan los resultados de los reactivos relacionados con la

categoria de “seguridad” encontrada en los tres estudios previos como muy importante.

Tabla 19
Resultados de la categoria de “Seguridad”.
Reactivo Hogar/Casa Hospital Hospital
de parto Privado Pablico
(n=74) (n=865) (n=336)
Q27 Consideran que NO fue célida 5.3% (4) 27% (402) 54% (180)
Q31 Fisicamente traumatica 9.5% (7) 20% (169) 44% (147)
Q32 Emocionalmente traumatica 9.8% (7) 22% (190) 44% (146)
Q39 Se sinti6 segura y protegida 95% (70) 83% (710) 45% (148)
Q40 Apoyada y animada 97% (70) 79% (603) 39% (125)
Q42 Enfermeras fueron célidas 79% (37) 81% (696) 2.7% (9)
-No fueron calidas 13 (6) 16 (135) 39 (131)
-No sé si lo fueron 8.5(4) 3(27) 58 (195)
Q43 Le importabas a tu médico 88% (54) 4% (38) 49% (164)
-No le importabas 8 (5) 10 (89) 44 (147)
-No sé 3(2) 85 (734) 7 (24)
Q60 Se le tratd con falta de respeto 8% (6) 14% (123) 40% (134)
Q61 Fue victima de violencia obstétrica 4% (3) 13.3% (115) 38% (129)

Se puede apreciar que las emociones negativas de la mujer al percibir que la atencion
no fue calida y si fisica y emocionalmente traumatica se acenttian segun el lugar donde fue

atendida en orden ascendente hogar/casa de parto, hospital privado y hospital publico. En el
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mismo sentido aumenta su percepcion negativa de haber sido tratada con falta de respeto o
incluso haberse sentido victima de violencia obstétrica.

Las emociones positivas de sentirse segura y protegida, apoyada y animada
disminuyeron en el mismo sentido siendo més escasas en el hospital publico. En la pregunta
42 “;Consideras que las enfermeras te trataron de manera calida?” llama la atencion que en el
hospital publico para el 58% de las participantes no les fue posible contestar que si 0 que no
lo fueron al igual que fue en el hospital privado para la pregunta 43 “Sentiste que le
importabas a tu médico”. En ambas situaciones la apatia en la atencion y la falta de empatia
pudieran ser un factor que influya en que la mujer no sienta que puede responder de manera

afirmativa a esas preguntas.

Tabla 20
Resultados de la categoria de “empoderamiento”.
Reactivo Hogar/Casa Hospital Hospital
de parto Privado Publico
(n=74) (n=865) (n=336)
Q15 Tomo curso de preparacion al parto 77% (57) 65% (565) 43% (144)
Q16 Fueron Acompariadas: 95% (70) 85% (734) 22 % (74)
-Pareja 53, 76% 615, 84% 51, 69%
-Familiar 2, 3% 43, 6% 21, 28%
-Doula 15, 21% 76, 10% 2,3%

Q24 Tuvo el control del nacimiento de su 97% (71) 68.4% (547) 49 % (157)
bebé .

Q36 Tuvo libertad de caminar, moverse y 95% (70) 50% (436) 15% (50)

adoptar cualquier posicién durante trabajo

d parto

Q41 Se le explicd y solicito autorizacion 91% (64) 75% (641) 49% (165)
para cada procedimiento

En la tabla 20 se puede observar como actividades que se consideran empoderantes
para la mujer como tomar un curso de preparacion al parto, ser acompariadas y percibir que
tiene el control durante el mismo, ser tomada en cuenta al explicarsele las diferentes
condiciones de la evolucién del trabajo de parto y tener la libertad de caminar, moverse,

cambiar de posiciones e incluso comer y beber son actividades mucho mas frecuentes en la
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atencion del hogar y casa de parto que en el hospital privado y mas ain que en el hospital
publico.

La tercera categoria llamada “vinculo afectivo” que emerge de los estudios uno y dos
y es reforzada en el tercer estudio como muy importante se evalla con los reactivos que se

aprecian en la siguiente tabla.

Tabla 21

Resultados de la categoria de “vinculo”.

Reactivo Hogar/Casa Hospital Hospital
de parto Privado Pablico
(n=74) (n=865) (n=336)

Q54 Se realizo contacto piel con piel 93% (69) 41% (350) 13% (43)

Q55 Cargo al bebé al nacer al menos un 94% (68) 63% (543) 36% (12)

momento

Q56 Lo llevaron a cunero 14% (10) 67% (578) 87 % (291)

Q57 Bebé paso la noche contigo 96% (71) 60% (516)  76% (253)

Q58 Se sinti¢ apoyada para iniciar lactancia 91% (68) 66.7% (574) 53% (177)
exclusiva

Q66 Tuvo problemas en casa para continuar 19% (14) 35% (306)  38% (126)
la lactancia exclusiva

Q67 Completd con férmula lactea en casa 15% (11) 43% (373)  47% (158)

Las actividades que resaltaron como mas frecuentes en la atencion del parto en el
hogar o en “casa de parto” contrastadas con la atencion en hospital publico y colocdndose en
el punto medio al hospital privado, fueron que la mujer pudo realizar contacto piel a piel con
su bebé y lo cargd al nacer por al menos un momento, ademas de sentir mas apoyo para
iniciar lactancia materna exclusiva. Por el contrario, fue mas frecuente en el hospital publico
separar a la madre del bebé al llevarselo al cunero, tener problemas en casa para continuar la
lactancia materna exclusiva y tener que completar con formula lactea. El hecho de que el
recién nacido pase la noche con su maméa de manera mas frecuente en el hospital publico
(76%) que en el privado (60%) puede ser debido a que en este ultimo se insiste en que la

madre descanse mientras le cuidan a su bebé las enfermeras en el cunero.
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La categoria de medicina basada en la evidencia que nace como la mas importante en
el estudio 1 con los instrumentos llamados planes de parto, también es analizada con los

reactivos del estudio 4 que se muestran a continuacion en la tabla.

Tabla 22
Resultados de la categoria de “medicina basada en la evidencia”.
Reactivo Hogar/Casa  Hospital Hospital
de parto Privado Publico
(n=74) (n=865) (n=336)
Q33+34 Induccidn con pildora u oxitocina 7% (5) 20% (169)  39% (131)
Q35 Aumento con oxitocina 4% (3) 23% (193)  43% (141)
Q47 Bloqueo peridural 4% (3) 73% (623)  59% (196)
Q50 Uso de forceps 0% 3.2% (26) 8% (25)
Q51 Episiotomia 3% (2) 21% (159) 51% (161)
Q53 Corte tardio corddn 95% (70)  36% (304) 6% (19)
Proporcion de Cesareas 1.3% 56% (486)  39% (39)
Decision de la cesarea:
-Complicacién médica 100% (1)  50% (245)  54% (72)
-El médico decidié 23% (110)  32% (43)
-El médico influy6 en decision 17% (83) 8% (11)
-Yo la pedi 9% (46) 3% (4)
Q18 Cesarea sin trabajo de parto 1.3% (1) 58% (280) 51% (67)
Q62La cesarea fue injustificada -- 23% (112) 27% (39)
Fue presionada para aceptar cesarea -- 24% (135) 29% (47)

Se puede observar que la llamada medicalizacion que corresponde al uso excesivo de
intervencion médica como puede ser al inducir o desencadenar el trabajo de parto de manera
artificial colocando pildoras en vagina o con suero intravenoso que contenga oxitocina, usar
esta misma para aumentar las contracciones ya establecidas, la episiotomia, el uso de forceps
para extraer al bebé y la terminacion via quirdrgica o también llamada cesarea son todos
procedimiento llevados con mucho mayor proporcién en los nacimientos de hospitales
publicos, luego privados y con mucho menor frecuencia en los nacimientos que se realizaron
en el hogar o casas de partos del presente estudio. De manera totalmente opuesta se realizo el
corte tardio de cordon umbilical que se ha demostrado debe ser retardado al menos 1 a 3
minutos lo cual se realizé en el 6% de las atenciones en hospital publico, 36% de hospitales

privados y en el 95% de los atendidos en su propio hogar o casa de parto.
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El bloqueo peridural como técnica farmacolégica de control del dolor al igual que la
terminacion por cesarea se realiz6 con mayor frecuencia en los hospitales privados del estudio
(56%) que en los publicos (39%). En ambos casos se puede apreciar que la cesarea sin trabajo
de parto representa mas de la mitad de los procedimientos respectivamente (58 y 51%). En el
grupo de nacimientos en casa de parto y hogar solo se reporta haber tenido la necesidad de
una cesarea lo que representaria un porcentaje de 1.3%. La principal indicacion de la cesarea
en los hospitales privados y publicos fue por complicacién médica (50 y54%), en segundo
lugar, por decision del médico (23 y 32%), o porque el médico influyé en la decision (17 y
8%). La cesérea fue a peticion de la mujer en el 9% de los casos en hospital privado y 3% en
hospitales publicos.

La expectativa de las mujeres se evaluo con la pregunta 20, “;El nacimiento de sus
bebés fue como usted lo deseaba?” a la cual responden las mujeres que si en el 97%, 66% y
47% de los casos en los grupos de casa parto/hogar, hospital privado y hospital publico
respectivamente, lo cual representa la expectativa cumplida o no de la mujer. Se realiza la
evaluacion global de la satisfaccién con la pregunta 25, ;Considera que la experiencia de
nacimiento de su bebé fue satisfactoria? Cuyas respuestas sumadas de estar completamente de

acuerdo y de acuerdo corresponden a 96, 78 y 57% en cada sitio de nacimiento.

Tabla 23

Resultados sobre las complicaciones.

Reactivo Hogar/Casa Hospital Hospital
de parto Privado Publico
(n=74) (n=865) (n=336)

Q25 NO fue satisfactoria 4.4% (3) 21% (186)  43% (144)

Q10 Complicacion en embarazo 12% (9) 20(175) 24.4 (82)

Q11 Complicacion en parto 30% (7) 21% (181) 29% (96)

P59 Bebé ameritd cuidados especiales u 0% (0) 9% (76) 15% (51)

hospitalizacion

Q65 Complicacidn a consecuencia del nacimiento que 13% (9) 8% (67) 20% (63)

amerito tratamiento extra
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V. Conclusiones

En el primer estudio se utilizo la técnica cualitativa “composicion” y fue llamada “Mi
plan de parto” se invitd a los participantes en un curso de preparacion para el parto (n=14) y
otras se incorpord a un grupo que no contaba con curso de preparacion (n=11). Ambos grupos
tuvieron oportunidad de expresarse, habiendo solicitado al grupo uno que basara la
informacidn que proporcionaban, a partir del aprendizaje del curso. Después del analisis de
codificacion axial y reduccion de datos se obtuvieron cuatro categorias principales que son en
orden de mayor a menor, segun el nimero de citas relacionadas a sus temas las siguientes:
Vinculacién, Medicina basada en la evidencia, empoderamiento y Sentirse segura.

La Vinculacion es el proceso en que se establecen los apegos y relaciones cercanas
entre individuos especialmente la madre y su recién nacido, esta relacion temprana y positiva
es esencial para establecer el amor incondicional de los padres y la seguridad y confianza
progresivas en el pequefio (NUfiez Herrején, Ortiz Salinas, & Viveros Fuentes, 2010). Esta
importante categoria incorporo los temas del contacto piel con piel madre-bebé o bebé-padre
cuando la madre no esta en condiciones, el alojamiento conjunto y el inicio de seno materno a
demanda en los planes de parto analizados. Una preocupacién constante de los padres en esta
categoria fue el tema de que el bebé siempre estuviera a la vista 0 acompafiado por al menos
uno de los padres. Por lo que se recomienda que las mujeres embarazadas en fase de
preparacion del trabajo de parto reciban cursos o platicas de orientacion y conciencia, sobre la
importancia el bienestar del infante en sus primeros momentos de vida, ademas de orientarlas
sobre las principales dificultades de una lactancia materna exitosa.

La evidencia que se presenta también nos hace resaltar la necesidad de instruir y
profesionalizar acompafantes certificados en el trabajo de parto, ademas de abrir los campos
clinicos para incorporar esta figura poco a poco en el medio hospitalario para la atencion

integral de la mujer embarazada en fase final de parto.
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El tema de medicina basada en evidencias para su atencion durante el nacimiento de
los bebés incluy6 en las solicitudes maternas acciones validas como la libertad de movimiento
y de ingerir alimentos y bebidas durante el trabajo de parto, favorecer acciones en el recién
nacido recomendadas por la OMS como mantenerlo en el nido con su madre en contacto piel
a piel y retrasar el corte del cordon umbilical, ademés de llevar a cabo intervenciones médicas
solo cuando sean estrictamente necesarias.

La tercera categoria identificada en importancia fue el empoderamiento que segun el
diccionario breve APA en psicologia se refiere al fomento de las habilidades, conocimientos y
confianza que se necesitan para tomar mayor control de la vida propia, como en ciertos
esquemas educativos y sociales. En psicoterapia, el proceso implica ayudar a los clientes a
volverse mas activos en la satisfaccion de sus necesidades y la realizacion de sus deseos. Los
temas que se identificaron en el primer estudio para esta categoria fueron que la mujer se
sintiera en libertad, el involucrarla en las decisiones y que recibiera educacién prenatal.

La ultima categoria identificada fue la seguridad que se compuso de los temas
acompariamiento, tranquilidad, recibir apoyo emocional, la autoconfianza vy la calidez en el
trato. El apoyo emocional recibido es muy importante en esta categoria ya que es definido por
el diccionario APA de Psicologia como los procesos verbales y no verbales por medio de los
cuales se comunica interés y preocupacion por otra persona, a quien se ofrece tranquilidad,
empatia, consuelo y aceptaciéon. En su nivel mas elemental, el apoyo emocional le permite al
individuo sentirse valorado, aceptado, y comprendido. Tiene efectos fisicos y psicoldgicos
positivos, sobre todo para proteger contra los efectos perjudiciales del estrés. Ahora sabemos
sobre el impacto que puede tener el estrés, ansiedad, miedo y depresion de la madre sobre la
epigenética del recién nacido (Nemoda y Szyf, 2017) y su posterior desarrollo neurologico y

conductual.
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La evidencia de los lugares en el mundo que se dedican a estudiar ahora las
emociones, nutricion, estrés y otros factores alrededor del embarazo, nacimiento y primeros
meses de vida y su efecto en la vida de los hijos, resalta el nacimiento como una ventana de
oportunidad uUnica para incidir de manera positiva o negativa en la salud a largo plazo. Esta
forma de evaluar y tomar acciones en el ahora, que impactaran en el futuro es una forma no
solo inteligente, sino sostenible y pensada en el beneficio de la comunidad.
Desafortunadamente debemos aprender mucho mas, sobre todo aquellos que seguimos
actuando solamente en base a la consecuencia inmediata o a corto plazo.

La epidemiologia y las teorias relacionadas del microbioma, epigenética,
programacion fetal, ademas de la fuerte relacion entre el eje intestino-cerebro-sistema
enddcrino como se conoce ahora, nos estan demostrando la trascendencia en la salud fisica y
mental a lo largo de la vida del individuo, segun la programacién o alteracién genética que
recibe de su ambiente en momentos cruciales del desarrollo como lo son la gestacion, el
nacimiento y la lactancia temprana (Alam, Abdolmaleky, & Zhou, 2017; Dahlen et al., 2013;
Jasarevic, Howerton, Howard, & Bale, 2015; Moore, Bergman, Anderson, & Medley, 2016;
Ye, Wu, Li, & Li, 2017).

En la siguiente tabla se resumen las categorias y los temas encontrados en el estudio
uno.

Tabla 24
Componentes del plan de parto.

Vinculacién
Contacto piel a piel
Alojamiento conjunto
Seno materno temprano y a demanda
Bebé siempre acompariado

Medicina basada en evidencias

Libertad de movimiento
Libertad de comer y beber
Acciones en recién nacido OMS
Retraso en el corte de cordon
Intervenciones medicas y farmacos justificados
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Empoderamiento
Sentirse en libertad
Involucrarse (Ser debidamente informados, Dar consentimiento a procedimientos,
Participar en las decisiones, el respeto a esas decisiones)
Educacion prenatal

Seguridad
Acompafiamiento
Tranquilidad
Apoyo emocional
Autoconfianza
Calidez en el trato

El segundo estudio que involucro el testimonio de 74 participantes Ilama la atencion el
caso de la unica que respondid no estar satisfecha con su trabajo de parto y nacimiento de su
bebé y obviamente que tampoco fue como se lo imagin6 o planed. Se trata de la participante
PT3 de 36 afios con cesarea previa sin trabajo de parto, ahora en el segundo embarazo con
gran emocién por esperar el inicio espontaneo del mismo y la prueba de trabajo de parto.

Al igual que el resto de las participantes tuvo oportunidad de absoluta libertad de
movimiento y alimentarse, estuvo acompafiada por su esposo y cursé con aproximadamente
10 horas de trabajo de parto en su casa y casi cinco mas en el hospital durante las cuales uso6
métodos no farmacoldgicos para control del dolor incluso inmersién en agua y luego
analgesia regional tipo epidural por la intensidad del dolor el cual reconocié que fue su
principal reto, hasta que decidio por si misma la terminacion via cesarea. Responde no estar
satisfecha porque se queda “con la espinita de no haber parido, a veces me siento traicionada
por mi cuerpo y me pregunto en qué fallé”. No fue como lo planed ya que ella deseaba un
parto natural, sin medicinas y ser ella quien sujetara por primera vez a su bebé. Afirma en este
ultimo apartado que le falté el acompafiamiento de su doula, la cual de Gltimo momento no
pudo estar con ella y al parecer era un apoyo muy esperado e importante para la paciente.
Aunqgue un poco desilusionada pero tranquila, agradecid por haber tenido un equipo médico

que siempre le tuvo informada y respet6 en todo momento su plan de parto.
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Este caso ejemplifica que la expectativa puede no ser proporcional a la condicion o
contexto real pero que si se trata de un objetivo por alcanzar mas que un proceso por disfrutar
en todos los sentidos con el beneficio que otorga, entonces no seran suficientes todos los
esfuerzos de las personas que le rodean y apoyan para que se evite la sensacion de frustracion
o fracaso y por lo tanto insatisfaccion.

Por el contrario, el resto de las 73 participantes de ese estudio, independientemente de
las condiciones dificiles 0 adversas y expectativas diferentes o no cumplidas, se declararon
todas satisfechas y muchas incluso mas que satisfechas.

La expectativa en todas las demas no fue determinante de la satisfaccion. El siguiente
caso similar en el que una mujer con cesarea previa intentd el trabajo de parto durante mucho
tiempo y termind en cesarea menciona lo siguiente:
satisfecha Si, porque “...aunque no pudo nacer el bebé en el agua como queria, pasé por el
proceso, lo vivi, me siento fuerte y orgullosa de saber lo que es una contraccion, porque me
queda la satisfaccion de saber que intentamos que el bebé naciera lo mas natural posible...”
(Fue como lo planeaste? No, porque “...pensé que el trabajo de parto seria corto, no imaginé
tantas horas y menos pensé que terminaria en cesarea, sin embargo, el proceso no fue lo que
yo planeé, pero si lo imaginé asi: disfrutar del nacimiento de mi bebé, tenerla conmigo,
sentirme protegida y segura, fue completamente diferente a como imaginé, pero sali del
hospital feliz, sana, sintiéndome ademas fisicamente muy bien, sin malestar y con mi bebé en
brazos.” (PT1)

En este otro caso de cesarea previa satisfecha pero que contestd a diferencia de la
anterior, que si resultd de cualquier forma como lo planeé . Esta participante tenia ademas el
antecedente incluso de luxacion congenita de la cadera y para ella los aspectos importantes de

la experiencia fueron los siguientes:
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Satisfecha si, porque “por el trato cordial, profesional y humanizado que recibi... porque a
pesar de que tuve una cesarea todo ocurrié como lo habia planeado y se respetd siempre mis
deseos, cuidando en todo momento del bienestar mio y de mi bebé. Siempre he dicho que soy
muy sensible al dolor por lo que jamas imaginé aguantar mas de 12 horas de trabajo de parto
sin epidural y haberlo logrado me hace sentir feliz y fuerte.

¢Fue como lo planeaste?, Si...” Por todo lo escrito anteriormente” (PT2)

Lo planeado o lo esperado es una expectativa que varia y dependera de varios factores
como experiencias previas, informacion que se reciba de familiares y amigos e incluso la
educacién a través de lecturas, videos o cursos. La expectativa puede ser elevada o baja
dependiendo de todo esto y por lo tanto también influira en el resultado si se consiguié lo que
se esperaba. La aportacion méas importante de este segundo estudio es la conclusién de que la
expectativa depende efectivamente del contexto, pero ya dentro del mismo puede
frecuentemente no estar relacionada a la satisfaccion lograda por la mujer.

Las 74 participantes del segundo estudio cuyos testimonios se analizaron buscaban al
menos intentar el trabajo de parto. ElI haber sido observador participante dentro de la
investigacion proporcionan informacion valiosa al respecto del origen multifactorial del
indice de cesareas, no se trata Unicamente de voluntad materna o disponibilidad del personal
médico, es mas bien un interrelacionado que incluye educacion previa de la mujer, estrategia
en la atencién y vigilancia del parto, trabajo en equipo, apoyo emocional y fisico efectivo
ademas de gran resistencia.

En este segundo estudio con las participantes después de haber vivido ya la experiencia
de nacimiento, resaltan las citas en relaciéon con la categoria de Seguridad que involucra los
temas de acompafiamiento, apoyo y tranquilidad como las mas citadas, seguidos por intimidad
y confianza. La segunda categoria en frecuencia fue el empoderamiento con temas

relacionados a sentirse en libertad, involucrada e informada ademas del trato calido que
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recibieron. Por Gltimo, aunque ya con gran diferencia en el nimero de citas, se ubico la
categoria del vinculo y los temas que se le relacionan los cuales se representan en la siguiente
tabla.

Tabla 25
Componentes del cuestionario sobre los testimonios del nacimiento.

Seguridad
Acompafiamiento
Apoyo fisico y emocional recibido
Tranquilidad
Intimidad
Confianza

Empoderamiento
Sentirse en libertad
Ser debidamente informados
Calidez en el trato
Motivacién

Vinculacion
Contacto piel a piel
Alojamiento conjunto

El tercer estudio identifica claramente seis categorias principales después de la
reduccion y vinculacion de codigos analizados en el programa Atlas ti que fueron incluso a su
vez, temas de las categorias en el segundo estudio realizado. Los puntos mas mencionados
fueron en relacion con el Apoyo, Contacto piel a piel, Libertad, Dolor, Cesérea humanizada y
Expectativas. Este estudio fue enriquecedor y emotivo al recordar juntos tanto mujeres
participantes como investigador los detalles de la experiencia. Se observaron directamente las
emociones positivas, satisfaccién y agradecimiento en todas las entrevistadas y sus parejas.

Las respuestas a la pregunta de ¢(Qué recuerdan como agradable, positivo o
satisfactorio de su vivencia? Fluian con mucha facilidad, entre lo mas mencionado fue el
apoyo recibido, el contacto piel a piel con su bebé y la libertad que sintieron. El apoyo
integrado por los componentes de ambiente tranquilo y acompafiamiento efectivo por

personas de su confianza fue descrito en el primer apartado como la categoria mas citada.
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En este estudio destacan las aportaciones de mujeres participantes que pudieron comparar una
atencion previa ya sea de parto tradicional o cesérea habitual con la atencion recibida en este
segundo embarazo. Una de ellas compar6 su estado emocional alterado y la evolucién del
apego y la lactancia con su primer parto que considera emocionalmente muy traumatico y que
pudiera haber sido catalogado con efectos de Estrés pos-traumatico, con la evolucién actual
después de un parto centrado en ella 'y con el modelo humanizado.

Tabla 26
Componentes de las entrevistas

Apoyo
Dolor
Contacto piel a piel
Libertad
Ceséarea humanizada
Expectativas

En el tercer estudio se pudo observar que el dolor no fue representativo en la
experiencia de las mujeres ni correspondiente con su expectativa ya que podian haber
esperado mas o menos dolor o tiempo de duracién en el trabajo de parto, pero no importaba
ya que el efecto de la satisfaccion y las emociones positivas superaban todo lo demés. Se
aprecio ademas la efectividad de los métodos no farmacoldgicos para el control de dolor
como esta descrito en la literatura (Chailet, 2014), pero principalmente el efecto de la
inmersion en agua, lo cual era tan efectivo que incluso pudo en algin caso hasta enlentecer
demasiado o detener el trabajo de parto. El efecto de la libertad, principalmente de
movimiento, resaltd como factor trascendente no sélo en la satisfaccion sino ademas en el
manejo del dolor. También se evidenci6 la importancia de la transformacion del ambiente
iluminado y frio que es tradicional del hospital, por uno célido, en penumbras y con madsica
suave que siempre se procurd para la atencion de todas las participantes.

Finalmente, en las entrevistas de este tercer estudio se mencionan las diferencias de la

cesarea humanizada en la que se procura mantener una temperatura ambiental calida para
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recibir al bebé en un ambiente tranquilo, oscuro, con mausica, sin exabruptos y en forma
respetuosa sin perder el enfoque de la diada madre-bebé como las personas mas importantes
del momento. Procedimiento en el que todo el equipo médico formado por enfermeras,
anestesiologo, pediatra y acompafiante o doula se concentran en apoyar a la mujer
consiguiendo materializar el retraso del corte de corddn, el contacto piel a piel permanente y
el inicio de una lactancia materna temprana incluso durante su estancia en el quiréfano o
recuperacion.

El cuarto estudio de la investigacion es revelador en varios sentidos. La informacién
que obtiene es de mucho valor ya que viene directamente de la usuaria y no tiene el
inconveniente de la falta de registro en los expedientes, deficiencia de reportes estadisticos o
inaccesibilidad a los archivos de los hospitales, lo cual al igual que las complicaciones
médicas y errores son puntos a considerar muy importantes y totalmente inalcanzables en la
mayoria de los casos.

Primeramente aunque el objetivo fue ampliar la muestra a un nimero mas grande de
usuarias y que los grupos de edad, nivel educativo y preparacion para el parto puedan ser
similares, la muestra de 1283 participantes incluye la atencién de las mismas en hospitales no
solo privados (68%), sino también hospital publico (26%), en su hogar (4.5%) y en casa de
parto (1%) por lo que las condiciones pudieron variar mucho, ya que el enfoque de atencion
humanizada y centrada en la mujer es actualmente mas la excepcion que la regla en la
mayoria de los centros de atencién de embarazadas. La atencién brindada para el parto pudo
haber sido proporcionada por médicos, enfermeras, parteras o estudiantes lo cual no fue
reportado.

Sin embargo, el dato de 72.5% de participantes que sefialan haber sido acompafadas

por su pareja o familiar y con doula el 8.6% suman un 81% de mujeres acompariadas que
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reflejan un intento correcto en direccidon del modelo humanizado y que por lo general s6lo es
aplicado en hospitales privados y muy pocos de carécter publico.

Nuestro pais se caracteriza por un alto indice de cesareas con el impacto aiun no
reconocido de consecuencias en mortalidad materna y en problemas de la descendencia a
corto y largo plazo como sobrepeso, obesidad, trastornos de conducta, violencia y problemas
inmunoldgicos (Cardwell, 2008; Karlstrom, 2014; Kuhle, 2015; Sevelsted, 2015; Kristensen,
2016; Magne, 2017; Yip, 2017). Por otro lado las mujeres que logran tener un parto vaginal,
la gran mayoria lo hace bajo el modelo biomédico que impera en nuestro pais sin cambios
desde hace méas de 40 afios y que consiste en que el profesional tiene el control y en elevados
porcentajes sera quien desencadena y aumenta el trabajo de parto, acuesta sobre su espalda
con las piernas elevadas a la mujer para tener una mejor exposicion y control, extrae el
producto de la concepcion de manera mecénica cortando, ampliando, comprimiendo el
abdomen vy jalando con instrumentos como el vacuum o el férceps justificados en ser la
manera que ha funcionado, lograndose bajar la mortalidad materna y neonatal a cierto nivel.
Lo cierto es que ahora los indices estan estancados, la mortalidad ya no se ha logrado
disminuir a niveles deseados como en otros paises y se ha incrementado otro tipo de
problemas no visibles para nuestro esquema de actuar en base a consecuencias de corto plazo.

Teniendo en cuenta estos inconvenientes, el dato que mas resalta de manera inicial es
el elevado indice de cesareas, la informacion es registrada a partir de dos preguntas en el
cuestionario, correspondiendo a un 52% de las mujeres respondientes, los nacimientos en esta
condicion, El otro punto de gran trascendencia es sobre las cesareas realizadas, en mas de la
mitad (56%) no hubo trabajo de parto, o sea que fueron planeadas. Ambas observaciones son
totalmente contrarias al modelo de atencion humanizado que procura disminuir el exceso de
intervenciones siendo el indice elevado de cesareas una de las intervenciones con mayor

impacto negativo a corto y largo plazo tanto para madre como para la descendencia. La
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justificacién de este elevado niumero global de cesareas fue Complicacion médica en el 51%,
el médico influyé en mi decision 15% y el médico decidi6 24.5% lo cual nos suma la enorme
participacion del obstetra (90.5%) en la decisioén de terminar via quirdrgica. En diferentes
foros se ha dicho que la mujer es la que llega y solicita el procedimiento lo cual no es avalado
por estos hallazgos: “Yo la pedi” se reportd solamente en el §%.

En este cuarto estudio también resalta que la gran mayoria de los bebés (69%) siguen
pasando a cuneros e incluso un porcentaje alto (33%) no paso la primera noche con su madre;
poco mas de la tercera parte (34%) de las mujeres no sintieron apoyo para iniciar lactancia
exclusiva y la misma proporcion (35%) tuvo problemas para continuarla en casa por lo que
casi la mitad de las mujeres tuvieron la necesidad de complementar con formula (42%,
n=544).

Algunos otros datos que pueden impactar en la satisfaccién materna revelado por el
cuarto estudio fue que maés de la tercera parte (36%) reporta que el lugar no fue tranquilo ni
intimo, una de cada cuatro no se sintié segura (24%) y a una de cada tres (29%) no se le
explico ni solicitd su consentimiento para los procedimientos y decisiones. Para una de cada
cinco mujeres (22%) el trato de las enfermeras no fue calido y sintieron que no le importaban
a su médico (19%).

Una de cada cinco mujeres del estudio sinti6 que se le tratd con falta de respeto
durante la atencién (21%), casi en la misma proporcion (19%) consider6 que fueron victimas
de violencia durante el nacimiento de sus bebés lo cual es una cifra impactante considerando
que la mayoria de las mujeres se atendié de manera privada. Se reportaron como victimas de
violencia mujeres atendidas en hospital publico, hospital privado e incluso en supuesta casa
de parto. Al evaluar especificamente las preguntas sobre emociones positivas, una de cada
cuatro de las mujeres considera estar en desacuerdo de calificar su experiencia como

satisfactoria (26%) o bella (24%), incluso una de cada tres considera que no fue calida (32%).
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Y por el contrario al evaluar experiencias negativas el 34% considera que fue medicalizada en
exceso, fisicamente traumatica (43%) e incluso la mitad respondi6 que fue emocionalmente
traumaética (47%).

Con base a estadisticas mundiales, el 90% de los bebés que nacen ameritardn
solamente cuidados del recién nacido sano por lo que podrén estar de manera continua con su
madre, el 9% ameritar4 algin tipo de reanimacion basica como presion positiva para la
respiracion, pero con adecuada recuperacion y por lo general egresando con su mama y solo
el 1% necesitara maniobras avanzadas de reanimacion e incluso ingreso a terapia o quedarse
hospitalizado (Wyckoff, 2015). En el presente estudio se reporta que el 10% los bebés
ameritaron cuidados especiales u hospitalizacion por lo que se considera una cifra muy
elevada.

Las mujeres que participaron en el estudio y que se caracterizaron en su mayoria como
un grupo atendido en préctica médica y hospitalaria privada, mostraron estar conscientes de
las diferencias que pueden existir en la atencion del nacimiento de sus bebés , reportaron
evidencias de conocimiento sobre la importancia de estar unidas a sus hijos desde el primer
momento y por toda su vida.

Estas mujeres ademas estan conscientes de la importancia del inicio temprano de
lactancia materna como Unica fuente de alimentacion inicial. También conocen sobre la
importancia del movimiento y deambulacion durante el trabajo de parto, el corte tardio del
cordon umbilical y la necesidad de velar por disminuir el exceso de intervencion médica no
justificada. Prefieren empoderarse al solicitar ser involucradas en las decisiones y ser parte
activa del proceso de nacimiento de sus bebés.

Se aprecia una disonancia entre los resultados de las expectativas y los niveles de
satisfaccion. No necesariamente se afecta la satisfaccion en caso de no ser cumplida la

expectativa, el fin no justifica los medios, el camino por si mismo es el que va garantizando la
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satisfaccion completa al ir paso a paso con calidez, adecuada comunicacion y practicas
médicas basadas en la evidencia y aplicadas con juicio clinico sin sesgos. La categoria de
Seguridad fue predominando como la mas importante conforme avanzaba la primera etapa de
la investigacion.

La seguridad segun el diccionario APA de Psicologia (Nufiez et al., 2010) es la
sensacion de confianza y libertad de aprehension. Es generada por multiples factores como la
calidez, aceptacion, apoyo social, sensacion de control y los cuidados médicos. El sentirse
seguro durante el embarazo influye en los recursos, sentimientos y comportamiento de la
mujer embarazada (Melender y Lauri, 2001). Otros elementos identificados en el estudio
como temas que llevan hacia la seguridad de la mujer en labor son el acompafiamiento, apoyo
fisico y emocional, la tranquilidad, la intimidad y la confianza.

En el grupo estudiado en la primera etapa de investigacion se brind6 la seguridad al
proporcionar un ambiente tranquilo, acompafiamiento continuo con su pareja, familiar, doula
o el mismo médico tratante, excelente comunicacion que resuelve todas sus dudas y la hace
participe en las decisiones. Se le brind6 seguridad al demostrar ser confiables y garantizar una
intervencion médica célida y debidamente justificada; se le brind6é seguridad a cada paso
siendo coherentes entre lo dicho y lo hecho, actuando con apego a evidencias y realizando
acciones como retraso en el corte de cordon, contacto piel con piel, seno materno temprano y
alojamiento conjunto continuo sin interrupciones. Muchas de estas mismas acciones coinciden
con empoderar de manera continua a la mujer independientemente de la forma de terminacién
del embarazo por lo que practicamente el 98.7% de las participantes estudiadas reportaron
satisfaccion.

En base a los primeros tres estudios se reconocen, por lo tanto, las categorias de
Seguridad, Empoderamiento y Vinculacion con el recién nacido junto con los temas que se les

relacionan como los aspectos que mas le interesan e impactan en la mujer embarazada al

193



respecto de la experiencia de nacimiento de su bebé. A su vez el apoyo, la libertad y el
contacto piel a piel son los temas principales de cada una de las categorias como se muestran
en la tabla.

Tabla 27
Categorias y temas trascendentes en la primera etapa de investigacion.

Seguridad
Acompafiamiento
Apoyo fisico y emocional recibido
Tranquilidad
Intimidad
Confianza

Empoderamiento
Sentirse en libertad
Ser debidamente informados
Calidez en el trato
Motivacion

Vinculacién
Contacto piel a piel
Alojamiento conjunto

Se concluye que el ambiente fisico y social son determinantes en la satisfaccion de la
mujer ya que el ambiente fisico amigable, tranquilo, intimo y el trato amable, célido e
incluyente o que incorpora la participacion de la mujer como ente activo y no pasivo forman
parte de la categoria de seguridad que idealmente hay que brindar a la mujer en labor.

Se aprecia el valor de la libertad de movimiento y de comer y beber como parte
fundamental del modelo de atenciéon humanizada de la mujer en el parto, ademas de la
efectividad de la inmersion en agua como técnica muy efectiva para el alivio de la
incomodidad ocasionada por las contracciones.

Se reconoce a la cesarea humanizada como aquella realizada durante el trabajo de
parto por indicacion obstétrica bien definida y/o despuées de una verdadera prueba de trabajo
de parto, en la que se procura una atencion centrada en la mujer como evento principal,
brindandole apoyo fisico y emocional continuo mediante acompafiamiento efectivo y en la

que se procura el retraso del corte del cordon, contacto piel con piel inmediato y prolongado e
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inicio temprano de seno materno exclusivo y a demanda, ademas de un alojamiento conjunto
adecuadamente establecido. Todas las cesareas en el presente estudio fueron reportadas en
esta modalidad e impactaron en la completa satisfaccion de las participantes. A diferencia de
las cesareas reportadas en la literatura llamadas ceséreas gentiles o centradas en la mujer que
son realizadas de manera electiva, planeada o por indicacion obstétrica sin trabajo de parto
(Smith, 2008; Armbrust, 2016), todas las participantes sujetas a cesarea en este estudio si
estuvieron en trabajo de parto intentando el nacimiento via vaginal ya que el enfoque desde la
salud primal marca una gran diferencia entre la via natural y la quirargica y no se pretende
incentivar una nueva forma de hacer ceséreas, sino aplicar la evidencia y los beneficios del
contacto piel a piel y el alimento al seno materno temprano y a demanda a todas aquellas que
lo intentaron pero que necesitaron la terminacion via quirdrgica.

En el cuarto estudio por la difusion realizada a través de miembros de la Asociacion
Mexicana de Salud Primal que son profesionales a favor del nacimiento humanizado, se
puede concluir que las participantes fueron mujeres que buscaban este tipo de atencion. Sin
embargo, los resultados nos descubren una realidad desfavorable pero parcial en el contexto
nacional al tratarse de particpantes que en su mayoria se atendieron de forma privada. Entre
los hallazgos que sobresalen esta el elevado indice de ceséarea (52%) la cual se realiza de
manera mas frecuente que los nacimientos via vaginal y las cuales, mas de la mitad se realiza
sin trabajo de parto y por decision médica basicamente. Los bebés siguen siendo separados de
las madres de manera rutinaria. EI 69% pasé a cunero después del nacimiento y un 33% no
pasé la primera noche con sus madres esto obviamente con efectos sobre la lactancia materna.
El 42% de los nacidos tuvieron la necesidad segun sus madres de ser alimentados con formula
lactea en sus casas para complementar su alimentacion, lo cual sabemos que impactara en la
disminucion de una lactancia materna exclusiva y prolongada.

Llama la atencion que una de cada cinco mujeres en el estudio considerd que el trato
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de las enfermeras no fue célido y la misma proporcién sintié que no le importaba a su médico.
También una de cada cinco participantes considerd que se les tratd con falta de respeto en
algin momento durante la atencion y la misma cantidad considerd que fueron victimas de
violencia durante el nacimiento de sus bebés.

La sociedad ahora esta méas informada, muchas veces méas que el profesional, busca y
exige una atencion diferente, que no solo se ha caracterizado por esta falta de evidencia, sino
que se ha naturalizado de tal manera que se caracteriza por un trato frio, mecanico y
despersonalizado. En muchos casos no solo descorteés sino hasta violento como ha sido
evidenciado en investigaciones del Instituto Nacional de Salud Publica y de las Ciencias
Sociales de la Universidad Autonoma Nacional (R. Castro, 2014; Roberto Castro & Erviti,
2003; Valdez, Hidalgo, Mojado, & Arenas, 2013).

Esta forma de atencion al parto en la que se demanda una atencién diferente ha tenido
diversas acepciones a lo largo del tiempo, se le ha llamado parto digno, libre, respetado,
humanizado, fisiolégico, parto en agua, vertical o suave o parto centrado en la mujer (Abuya,
Ndwiga, Ritter, Sripad, & Warren, 2017; Allgaier, 1978; "Committee Opinion No. 687
Summary: Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth,” 2017; Goer, 2004,
Midmer, 1992).

Por lo expuesto, se debe tener muy en claro los puntos cruciales en comun a todas
estas denominaciones en la atencion a la mujer en parto y que muchos en el modelo
biomédico tradicional desacreditan con ignorancia refiriéndose a ellas como cursilerias o
romanticismos de la atencion, desconociendo el enfoque fundamentado en los derechos
humanos més béasicos y elementales que le respaldan.

Es error comun de los profesionales que inician este modelo de atencion considerar
que una atencion humanizada al parto es aquella en la que dejaron entrar al papa o por que

atendieron un parto en vertical, aunque haya habido falta de respeto durante la atencion o una
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intervencion médica exagerada. O considerar que un parto en agua es hacer nacer al bebé en
inmersion, después de manejar a la madre mendiante induccion y conduccion del trabajo de
parto, tratando a la mujer de forma despersonalizada, fria y todavia peor buscando como hacer
la episiotomia dentro del agua. Estos ejemplos alegdricos desafortunadamente son de casos
reales que denotan no solo una ignorancia completa de evidencias cientificas actualizadas sino
ademas de conocimiento béasico y elemental de la fisiologia del parto natural y de una
atencion a la mujer basada en derechos humanos elementales.

Cada una de estas denominaciones al tipo de parto escuchadas actualmente, implica
diferencias sutiles como por ejemplo parto natural o fisioldgico se refiere a lograr el
nacimiento del bebé sin necesidad de medicamentos incluyendo farmacos para el dolor. Parto
vertical se refiere a la posicion del expulsivo en el que la mujer debe adoptar un angulo de su
cuerpo de al menos 45 grados con respecto del plano horizontal, parto humanizado se refiere a
la atencion de la persona como ciudadano en igualdad de circunstancias digno de respeto y en
apego a sus derechos humanos mas elementales. Parto de minima intervencién se refiere a la
habilidad del profesional para vigilar la adecuada evolucion del proceso de nacimiento sin
abuso de equipo diagndéstico y con la paciencia y tiempo suficiente de permitir la evolucion
natural.

Por lo tanto y ante la necesidad de aclarar acepciones, esta investigacion permitid
también organizar ideas y conceptos formulando la siguiente descripcion que relne las
caracteristicas de atencién comunes a los llamados parto humanizado, digno, natural, suave,
gentil, centrado en la mujer, acuético, vertical y respetado. A este tipo de atencion se le ha
denominado: Atencidn obstétrica basada en evidencia cientifica y se ha definido de la

siguiente manera:
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“El nacimiento humanizado, parto vertical, parto en agua, parto gentil o centrado en la
mujer, parto suave, natural o de minima intervencion, parto intercultural o seguro,
parto en casa o parto hospitalario... todos deben ser llevados a cabo con una Atencion
obstétrica basada en la evidencia que es aquella que ofrecen los profesionales de
manera empaética, célida y gentil con la intervencion minima para favorecer el curso
fisiologico del proceso, pero siendo la suficiente para asegurar una vigilancia correcta
del bienestar de madre y bebé, basada en evidencia cientifica actualizada de la mejor
calidad y siempre fundamentada en los derechos humanos. Que se encuentre
disponible para todas las mujeres, que incluya informacion y comunicacién efectiva y
entendible como parte de un proceso centrado en ella como el individuo mas
importante, en el que la mujer toma su propia responsabilidad y decisiones basadas en
la informacion y opciones puestas a su disposicion. Es aquella que empodera a la
mujer con la experiencia trascendental de vida que es el nacimiento de un bebé, de la
forma mas fisiolégica y natural posible y con todo el apoyo, libertad vy
acompafiamiento necesarios. Es aquella que favorece directamente el establecimiento
de una lactancia materna exclusiva y prolongada, ademas de una crianza temprana
respetuosa y con la informacion adecuada que proporcione las mejores bases para el

desarrollo de todo el potencial del individuo en condiciones de salud fisica, mental y

emocional a corto y largo plazo™.

Con el objeto de visualizar la magnitud del constructo, se elabor6 la siguente figura
que representa los diferentes componentes de una atencion obstétrica basada en la evidencia,
los cuales ascienden de lo mas simple a lo mas complejo de acuerdo a las dificultades que
pueden representar para el profesional acostumbrado a la atencion con enfoque biomedico

tradicional y que desea cambiar hacia una atencion humanizada, basada en derechos humanos,
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de minima intervencion o ahora llamada para fines de esta investigacion como atencion

obstétrica basada en evidencias.

ATENCION OBSTETRICA \\BASADA EN LA EVIDENCIA

Fawarecer
Seno materno a demanda

Piel-Piel. Retraso corte cordén
Via oral — Acompafiamiento - Apoyo

Deambulacién - Movimientos de pelvis

Trato amable — Comunicacién efectiva —
Consentimiento informado

Figura 7. Componentes de la atencién a la mujer durante el trabajo de parto.

La figura representa la dificultad en la implementacion de una atencion basada en la
evidencia, en la cuspide las iniciales de CH corresponden a cesarea humanizada con enfoque
de salud primal o cesarea realizada a mujer después de prueba de trabajo de parto. Por lo
general el profesional que recibe entrenamiento para cambiar el paradigma de la atencion al
que estd acostumbrado por otro con enfoque humanizado y centrado en la mujer, se excusa en
que no hay tiempo, ni dinero o infraestructura para llevarlo a cabo en su unidad de salud. La
piramide nos ensefia en su base que lo mas sencillo de cambiar es nuestra propia actitud y la
forma como nos dirigimos y comunicamos con la mujer usuaria de la atencion. Este trato
amable, respetuoso y calido puede y debe ser otorgado a la totalidad de las mujeres en labor
independientemente del riesgo con el que esté clasificada su gestacion.

Posteriormente la evidencia nos ensefia que la mujer en labor estara mas confortable
en movimiento ademas de que favorecera la progresion del trabajo de parto, los profesionales
somos los que debemos modificar nuestras estrategias de atencién, cuidado y vigilancia

acorde a esta necesidad. Si continuamos ascendiendo en la piramide rumbo a una verdadera
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atencion basada en la evidencia, aprenderemos como favorecer un acompafiamiento calido y
efectivo, ademas del verdadero apoyo fisico y emocional, permitiremos la ingesta de
alimentos ligeros y liquidos y evitaremos intervenciones rutinarias como la intravenosa, la
ruptura de membranas o acelerar contracciones con medicamentos, enemas y cortes al periné.
Aprenderemos a tener paciencia y a modificar nuestros tiempos y horarios
familiarizandonos nuevamente con la progresion espontanea, la desconexion de la mujer en
transicion y la inhibicion de la neocorteza cerebral. Conforme seamos mas habiles en
ascender esta piramide de atencidn reconoceremos a la mujer en su ritual, la acompafiaremos
en su plena libertad de movimiento y sabremos cuando estar alli para presenciar el milagro del
dar a luz nuevamente, ver nacer a un bebé y a una nueva madre empoderada como nunca. Si
logramos tener la sensibilidad de ascender a la clspide, podremos aplicar los mismos

principios de respeto, calidez y evidencia cientifica durante el nacimiento por via quirurgica.
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ANEXO 1. Instrumento de recoleccion de datos del estudio 2. Cuestionario preguntas

abiertas y cerradas, titulado Testimonio del nacimiento de mi hijo.

TESTIMONIO DEL NACIMIENTO DE MI HIJO

NOMBRE:

EDAD:

E MAIL:

NO. HIJOS:

ESTA ENCUESTA ES CON FINES DE MEJORAS EN LA CALIDAD DE LA

ATENCION PROPORCIONADA

COMENTARIO O SUGERENCIA CON RESPECTO AL CONTROL PRENATAL:

CON RESPECTO A MI TRABAJO DE PARTO HASTA ANTES DEL NACIMIENTO

Duracion en casa:
() menos de 5 horas
() 5-10 horas

() 10-15 horas

() mas de 15 horas

Duracién en
hospital:

() menos de 5 horas
( )5-10 horas
()10-15 horas

() mas de 15 horas

Libertad
movimiento:
() mucha

() suficiente

() poca

() ninguna

de

Hidratacion
alimentacion

() libre y adecuada
() suficiente

() restringida

() ninguna

y

Fui acompafiada:

Me senti presionada por:
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EXPERIENCIA PERSONAL SOBRE MI TRABAJO DE PARTO:

CON RESPECTO AL NACIMIENTO:

ESTE FUE POR:

( ) parto natural

( ) parto en agua

( ) césarea

() parto después de

césarea

Control de dolor

()

compresiones

masajes

() agua caliente
() epidural

() otros

y

Mi  posicién

nacer:
( ) de pie

( ) acostada
( ) sentada
( ) cuclillas

( ) cuatro puntos

al

Senti més
por:

( ) esposo

( ) madre

( ) médico

( ) Doula

( ) nadie

apoyo

QUE EXPERIENCIAS O TERTIMONIO TENGO DEL NACIMIENTO DE MI HIJO
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¢ TE SIENTES SATISFECHA CON LA FORMA EN LA QUE VIVISTE EL NACIMIENTO
DE TU HIJO?
SI() NO ()

¢POR QUE?

¢EL NACIMIENTO DE TU HIJO FUE COMO LO PLANEASTE O IMAGINASTE QUE
SERIA?

SI() NO ()
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¢POR QUE?

AUTORIZO LA PUBLICACION DE MIS COMENTARIO EN LA PAGINA
nacersuave.com COMO TERTIMONIO DE MI EXPERIENCIA JUNTO CON MI CORREO
ELECTRONICO COMO REFERENCIA.

SI() FIRMA

NO() FIRMA
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Anexo 2. Guia de preguntas de entrevista del Estudio 3.

Recabar datos generales sobre embarazo y nacimiento

Mencione los aspectos negativos o no satisfactorios de toda su experiencia vivida del
nacimiento de su bebé.

Mencione todos los aspectos positivos o satisfactorios de toda su experiencia de
nacimiento de su bebé

Tomando en cuenta todos estos puntos negativos y positivos, ¢con cuanto calificaria la
satisfaccion global de su experiencia en escala de Cero a Diez, siendo cero la nula o

mas baja satisfaccion y diez la mas alta satisfaccion vivida?
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Anexo 3. Encuesta aplicada en redes sociales sobre la experiencia del nacimiento como

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

parte del estudio numero 4.

Fecha / Hora de hoy

¢Cual es su nivel de estudio?

¢En qué estado nacio su bebé?

Fecha / Hora en que naci6 tu bebé

¢Donde nacié usted?

¢Cual es tu edad en afios?

¢ Cuéntos hijos nacidos vivos tiene?

Esta informacion correspondera al nacimiento de tu hijo/a

¢ Cual es su estado civil?

¢Hubo alguna complicacion durante su embarazo?, Cual?

¢Hubo complicacion en el parto?, Cual?

Lugar donde nacié su bebé?, Nombre del hospital...

¢ Con cuantas semanas de embarazo nacié tu bebé?

¢ Cual fue el peso de tu bebé al nacer?

Si tomo algun curso o preparacion para el parto, la duracion en horas de este
fue aproximadamente de.., Con quien fue?

¢En caso de haber estado acompafiada, por quien fue?

En caso de parto ¢;cual fue la posicidn que adoptaste para que naciera tu bebé?
En caso de cesérea, esta fue..

La decision de la cesarea fue por...

El nacimiento de su bebé fue como usted lo deseaba..

El dolor de las contracciones fue mucho mas de lo que esperaba sentir

Los métodos usados para alivio del dolor de las contracciones fueron efectivos
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Percibe que el personal médico tuvo el control de la evolucién de su trabajo de
parto

Usted tuvo el control de la evolucion del nacimiento de su bebé

Considera que la experiencia de nacimiento de su bebé fue SATISFACTORIA?
Considera que la experiencia de nacimiento de su bebé fue BELLA?

Considera que la experiencia de nacimiento de su bebé fue CALIDA?
Considera que la experiencia de nacimiento de su bebé fue de CALIDAD?
Considera que la experiencia de nacimiento de su bebé fue en APEGO A
EVIDENCIAS?

Considera que la experiencia de nacimiento de su bebé fue MEDICALIZADA
en EXCESQO?

Considera que la experiencia de nacimiento de su bebé fue FISICAMENTE
TRAUMATICA?

Considera que la experiencia de nacimiento de su bebé fue
EMOCIONALMENTE TRAUMATICA?

Se le aplico pastilla vaginal para iniciar (desencadenar) contracciones?

¢Usaron oxitocina para iniciar las contracciones del trabajo de parto?

¢Se administr6 oxitocina para acelerar y aumentar intensidad de las
contracciones?

Tuviste la libertad de caminar, moverte y adoptar cualquier posicion durante tu
trabajo de parto

Se le apoyo para comer y beber durante tu trabajo de parto

Consideras que el lugar donde trabajaste era tranquilo e intimo

Te sentiste segura y protegida durante todo el nacimiento de tu bebé?

Te sentiste apoyada y animada durante el trabajo de parto?
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Te explicaron de manera clara cada paso Yy solicitaban tu autorizacion para cada
intervencion médica?

Consideras que las enfermeras te trataron de manera célida?

Sentiste que le importabas a tu médico?

Adoptaste la posicion que tu sentiste mejor para que saliera tu bebé?

Usaron métodos alternativos para manejo del dolor como frio, calor, masajes,
presiones

¢Solicitaste una epidural (raquea, analgesia)?

Te aplicaron anestesia en la espalda (raquis, epidural, analgesia)?

Tuviste la opcién de caminar después de la anestesia en la espalda?

Te ayudaron a que saliera tu bebé apachurrandote el abdomen?

Se usaron forceps 0 ventosa para sacar a tu bebé?

Te cortaron con tijeras el periné para que saliera tu bebé (episiotomia)?

Te desgarraste cuando nacio tu bebé?

¢Hicieron corte tardio de cordon umbilical? (Tres minutos 0 mas)

¢ Tuviste contacto piel a piel de inmediato? (Bebé desnudo sobre tu pecho por
mas de una hora de inmediato después de nacido)

¢ Cargaste a tu bebé al nacer al menos un momento?

¢Se llevaron tu bebé al cunero? (para pesarlo, medirlo, bafiarlo)

¢Paso la primera noche el bebé contigo?

¢ Te sentiste apoyada para iniciar lactancia materna exclusiva con tu bebé?

¢El bebé tuvo alguna complicacion que ameritara cuidados especiales u
hospitalizacion?

¢Sentiste en alguin momento que se te tratdo con falta de respeto durante la

atencion?
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61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

¢ Consideras que fuiste victima de violencia durante el nacimiento de tu bebé?
¢En caso de haber tenido una cesérea considera que esta fue justificada?
¢Sientes que fuiste presionada para aceptar una cesarea?

¢Le explicaron de manera imparcial y clara los riesgos y beneficios de un parto
y de una cesarea?

¢Hubo alguna complicacion a consecuencia del nacimiento que amerito
tratamiento extra?, ;Qué complicacion?

Ya en casa ¢tuvo problemas para continuar la lactancia materna exclusiva?

¢ha tenido que complementar con férmula la alimentacién de su bebé?

¢Recibid ayuda para llenar el cuestionario?, Nombre del entrevistador:
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Anexo 4. Cuestionario CEQ- Espafiol. (The Childbirth Experience Questionnaire.
Cuestionario sobre tus experiencias durante el parto
jPara ti que acabas de ser madre!

Uno de los objetivos de los profesionales es, en el area materno-infantil de tu
departamento de salud, el de ofrecer una experiencia positiva durante el parto.
Asi pues, el proposito de este cuestionario es conocer tus experiencias durante el
parto, y comparar tus respuestas con las de otras madres, para poder evaluar la
atencion que ofrecemos. Por favor, es importante que respondas todas las
cuestiones.

Hay respuestas en las que debes marcar con una cruz la casilla y respuestas en

las que debes marcar con una cruz una linea:

Ejemplo 1. Lee la frase y marca con una cruz la casilla que mejor describa tu
respuesta.

Como fruta cada dia.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo
] ] ]

Ejemplo 2. Lee la frase y marca con una cruz el tramo de linea que mejor
describa tu respuesta.

¢ Te gustan las manzanas?

° N °
Nada, Son lo mejor
en absoluto que hay

El cuestionario empieza en la proxima pagina.
iGracias por darnos tu punto de vista y por colaborar con tus respuestas!
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El parto fue como esperaba.

Totalmente Bastante Bastante
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo

Me senti fuerte durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo

Tenia miedo durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo
] ] ]

Me senti capaz durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo

Me senti cansada durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo

Me senti feliz durante el parto.

Totalmente
en desacuerdo

[

Totalmente
en desacuerdo

[

Totalmente
en desacuerdo

[

Totalmente
en desacuerdo

[

Totalmente
en desacuerdo

[
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Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

[ [ [ [

Tengo muchos recuerdos positivos del parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

Tengo muchos recuerdos negativos del parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

Me ponen triste algunos recuerdos del parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo
] ] ] ]

. Me parecié que podia elegir entre estar levantada y moviéndome o estar acostada.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

. Me parecid que podia elegir la posicién cuando tuve que empujar para que saliera
el bebé.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
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12.

13.

14.

15.

16.

de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

[ [ [ [

Me parecio que podia elegir entre diferentes métodos para calmar el dolor.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

La matrona me dedico la atencion necesaria.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

La matrona le dedico la atencion necesaria a mi pareja.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo
] ] ] ]

La matrona me mantuvo informada sobre lo que estaba pasando durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

La matrona entendid mis necesidades.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo
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17. Me senti muy bien atendida por la matrona.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

18. Me dio seguridad la competencia de los profesionales.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

19. Me senti capaz de manejar bien la situacion.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo
] ] ] ]

20. En general, durante el parto, ¢sentiste dolor?

[ °
Ningun dolor El peor dolor
imaginable

21. En general, durante el parto, ¢sentiste que tenias control?

Nada de control El maximo control
posible

22. En general, durante el parto, ¢te sentiste sequra?
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No me senti nada Me senti segura
segura del todo

Escribe aqui otros comentarios que quieras hacer:

iMuchas gracias por tu colaboracion!
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