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Resumen

Introduccion: La violencia obstétrica (VO) es un tipo de violencia de género donde la
mujer recibe un trato irrespetuoso y ofensivo durante el embarazo, parto o puerperio en
instituciones sanitarias. Este puede ser tanto maltrato fisico, como psicoldgico:
humillacion y maltrato verbal, procedimientos médicos sin consentimiento o coercitivos,
falta de confidencialidad, negativa a administrar analgésicos, violaciones de la
privacidad, etc. Todo esto deriva en complicaciones fisicas, psicoldgicas y sociales para
la mujer y su entorno. En Espafia, las tasas de este tipo de violencia son altas, por lo que
los profesionales son en gran parte responsables de prevenir y tratar este fenémeno.

Objetivos: Explicar el impacto fisico, psicolégico y social de la violencia obstétrica en
el parto fisiologico y las posibles intervenciones en salud, para la prevencién y el

tratamiento de esta.

Resultados: Para la revision bibliogréfica, se realiz6 una busqueda en las bases de datos:
BVS, Pubmed y Dialnet, encontrando un total de 17 articulos para esta revision. Mediante
la técnica de recogida “bola de nieve”, se recopilaron 4 articulos mas que cumplian los
criterios de inclusién, por lo que se analizan un total de 21 articulos. Sin embargo, cabe
destacar el uso de otras fuentes como libros, asociaciones y guias de practica clinica.

Discusidn: Los estudios han identificado una alta prevalencia de violencia obstétrica a
nivel mundial que prevalece en el entorno privado que en el publico. Esto conlleva
consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales negativas para la madre y su entorno. Se
observa que la violencia obstétrica esta relacionada con la violencia estructural y
simbolica, por lo que es necesario el apoyo institucional y las intervenciones de los

profesionales que atienden el parto, para poder prevenir y tratar este tipo de violencia.

Conclusién: La violencia obstétrica tiene un gran impacto en la salud de la mujer y de su
entorno. Asi pues, considero que las instituciones deben apoyar e implantar estrategias
dirigidas principalmente a los profesionales que atienden el parto, como enfermeras y
matronas. Por ejemplo, que éstas realicen constantemente una formacion continuada
respecto a los planes de parto, asi como de los metodos no farmacoldgicos, y donde se
promueva la concienciacion y la participacion informada de la mujer. De manera que se

reduzcan los procedimientos invasivos y la sobremedicalizacion del parto.

Palabras clave: parto, mujer, violencia obstétrica.




Resum

Introduccio: La violencia obstetrica (VO) és un tipus de violencia de génere on la dona
rep un tracte irrespectuds i ofensiu durant I'embaras, part o puerperi en institucions
sanitaries. Aquest pot ser tant maltractament fisic, com psicologic: humiliaci6 i
maltractament verbal, procediments medics sense consentiment o coercitius, falta de
confidencialitat, negativa a administrar analgeésics, violacions de la privacitat, etc. Tot
aixo deriva en complicacions fisiques, psicologiques i socials per a la dona i el seu entorn.
A Espanya, les taxes d'aquesta mena de violencia son altes, per la qual cosa els
professionals son en gran part responsables de prevenir i tractar aquest fenomen.
Objectius: Explicar I'impacte fisic, psicologic i social de la violéncia obstétrica en el part
fisiologic i les possibles intervencions en salut per a la prevencid i el tractament d'aquesta.
Resultats: Es va realitzar una cerca en les bases de dades: BVS, Pubmed i Dialnet, trobant
un total de 17 articles per a aquesta revisio. Mitjangant la técnica de recollida “bola de
neu”, es van recopilar 4 articles més que complien els criteris d'inclusio, per la qual cosa
s'analitzen un total de 21 articles. No obstant aixo, cal destacar la utilitzacio d'altres fonts
com a llibres, associacions i guies de practica clinica.

Discussio: Els estudis han identificat una alta prevalenca de violéncia obstétrica a nivell
mundial que preval en I'entorn privat que en el public. Aixd comporta conseqiiencies
fisiques, psicologiques i socials negatives per a la mare i el seu entorn. S'observa que la
violéncia obstétrica esta relacionada amb la violéncia estructural i simbdlica, per la qual
cosa és necessari el suport institucional i les intervencions dels professionals que atenen
el part, per a poder prevenir i tractar aquest tipus de violencia.

Conclusid: La violencia obstetrica té un gran impacte en la salut de la dona i del seu
entorn. Aixi doncs, considero que les institucions han de secundar i implantar estrategies
dirigides principalment als professionals que atenen el part, com a infermeres i matrones.
Per exemple, que aquestes realitzin constantment una formacio continuada respecte als
plans de part, aixi com dels metodes no farmacologics, i on es promogui la conscienciacid
i la participacio informada de la dona. De manera que es redueixin els procediments
invasius i la sobremedicalitzacio del part.

Paraules clau: part, dona, violéncia obstétrica.



Abstract

Introduction: Obstetric violence (OV) is a type of gender violence where women receive
disrespectful and offensive treatment during pregnancy, childbirth or puerperium in
health institutions. This can be both physical and psychological abuse: humiliation and
verbal abuse, non-consensual or coercive medical procedures, lack of confidentiality,
refusal to administer painkillers, violations of privacy, etc. All this derives in physical,
psychological and social complications for the woman and her environment. In Spain, the
rates of this type of violence are high, so professionals are largely responsible for
preventing and treating this phenomenon.

Objectives: Explain the physical, psychological and social impact of obstetric violence
in physiological childbirth and the possible health interventions for its prevention and
treatment.

Results: For the bibliographic review, a search was carried out in the databases: VHL,
Pubmed and Dialnet, finding a total of 17 articles for this review. Through the "snowball"
collection technigue, 4 more articles were collected that met the inclusion criteria, for
which a total of 21 articles were analyzed. However, the use of other sources such as
books, associations and clinical practice guidelines should be highlighted.

Discussion: Studies have identified a high prevalence of obstetric violence worldwide
that is more prevalent in the private environment than in the public one. This entails
negative physical, psychological and social consequences for the mother and her
environment. It is observed that obstetric violence is related to structural and symbolic
violence, for which institutional support and interventions by professionals who attend
childbirth are necessary, in order to prevent and treat this type of violence.

Conclusion: Obstetric violence has a great impact on the health of women and their
environment. Thus, | believe that institutions should support and implement strategies
aimed primarily at professionals who attend childbirth, such as nurses and midwives. For
example, that they constantly carry out continuous training regarding birth plans, as well
as non-pharmacological methods, and where the awareness and informed participation of
women is promoted. In such a way that invasive procedures and the overmedicalization
of childbirth are reduced.

Keywords: childbirth, women, obstetric violence.
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1. Introduccion

Personalmente, como mujer y estudiante, siempre he sentido curiosidad por la salud
sexual y reproductiva. En concreto, me he interesado por escuchar testimonios de partos
en mi entorno, tanto en mi vida personal en mi dia a dia como en la “profesional” durante
mis practicas en el hospital. De ahi surge mi desconcierto por lo normalizadas e
invisibilizadas que estaban algunas intervenciones en los partos. Es mas, recuerdo que la
mayoria de las mujeres acababan su relato diciendo: “Pero cuando le ves la cara, se te

olvida todo”.

Como alumna de enfermeria, realicé la asignatura de Salud Sexual y Reproductiva y me
atrajo atn mas todo aquello relacionado con la salud de la mujer. Ademas, durante mis
précticas, pude rotar por la unidad de cuidados intensivos neonatales, donde escuché
experiencias de muchas mujeres, las cuales algunas refirieron no sentirse informadas ni
dar su consentimiento para segun que intervenciones. Fue una gran experiencia poder
escucharlas y estar a su lado. Es mas, presenciar, acompafiar y poder formar parte de un
momento tan especial en la vida como es el parto y el puerperio, es algo que me parece
increible. Por ello, me gustaria seguir formandome en este &mbito y promover conductas
que fomenten el empoderamiento de la mujer, donde sea ella la protagonista de su parto
y se sienta libre por los profesionales que la rodean para poder tomar sus propias

decisiones.

Parir, un trabajo y un acto muy potente, intensisimo, trascendente, que poco tiene que ver
con la definicidén que aparece en los diccionarios. La Real Academia Espafiola define
parir como “expeler en tiempo oportuno el feto que tenia concebido”. Esta definicion
como muchas otras reflejan una vision puramente mecanica del parto, en la que falta por
completo la vivencia de la madre y el bebé. No se nombra a la madre, ni sus emociones
o su psicologia, y al bebé se le [lama feto y parece flotar en una cavidad uterina suspendida
en algun espacio exterior. Esta vision del parto puede ser una consecuencia de la ancestral
idea de que el parto era algo muy peligroso que los médicos debian vigilar muy
atentamente, dispuestos a rescatar a bebes y madres de las imprevisibles catastrofes

naturales que en cualquier momento podian acontecer’.



Para poder gestar y dar a luz, el cuerpo de la mujer pasa por una serie de cambios. Estos
son fruto de la evolucion de nuestra especie, que aportaron las ventajas necesarias para la
supervivencia de las hembras gestantes y sus crias en su momento. Comprender sus roles
puede ayudarnos a entender mejor el fenomeno estudiado®. Durante el embarazo y los
primeros meses de vida de un bebé, el cuerpo de la mujer realiza tres funciones: nutrir,
proteger y transportar al bebé. Para cubrir estas necesidades basicas, se producen una serie
de cambios fisicos y emocionales, ademas de activarse las llamadas “hormonas del
embarazo”, como la gonadotropina corionica, los estrégenos, la progesterona, la

prolactina, la oxitocina, etc?.

Cabe destacar que el parto se divide en tres etapas: primera etapa o periodo de dilatacion,
segunda etapa o periodo expulsivo, y tercera etapa o periodo de alumbramiento. La
primera etapa comienza con el inicio del parto y termina con la dilatacion completa; la
segunda etapa del parto o periodo expulsivo es aquella que transcurre entre el momento
en que se alcanza la dilatacion completa, y el momento en que se produce la expulsién
fetal; la tercera etapa es la que transcurre entre el nacimiento y la expulsion de la
placenta®. Durante el parto pueden surgir complicaciones neonatales como: parto
prematuro, parto multiple, parto por cesarea, bebé macrosémico, muerte neonatal, etc.
Por otra parte, también se pueden desencadenar complicaciones maternas como:
preeclampsia, endometriosis, hemorragia postparto, etc!. Dejando de lado las
complicaciones fisicas mencionadas, encontramos complicaciones psicoldgicas y
emocionales como: la depresion posparto, el trastorno de estrés postraumatico, ademas
de la vulnerabilidad fisica y psiquica que conlleva todo el proceso de parto y puerperio,
donde la mujer se encuentra en un lugar ajeno a ella, y donde existe una clara relacién de
poder entre el profesional de la salud y la paciente*. Como consecuencia de ello, puede
surgir una problematica que vulnere la autonomia y los derechos de la mujer en el parto,
que estaria infringiendo tanto las recomendaciones sanitarias espafiolas en la Estrategia
de Atencion al Parto Normal del Sistema Nacional de Salud® (EAAPNSNS), ademas de
las legales (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion

clinica)*.

El parto es un proceso normal y natural, y sélo en el caso de que se presente una

complicacion esta justificado intervenir en el mismo. Sin embargo, desde la década de los
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setenta hasta la actualidad, el punto de partida de la atencién al parto en nuestro pais ha
sido todo lo contrario, se han tratado la mayoria de los partos como si fueran patolégicos
para prevenir posibles complicaciones. Ademas, en Espafia continda utilizdndose un
modelo de atencién al parto surgido en Irlanda bajo el nombre: "Direccién activa del
parto”, en el que todo gira en torno al ginecologo, que dirige el parto, siendo la funcion
de la mujer "colaborar" con el profesional, més concretamente, seguir las indicaciones de
aquél en el proceso, adquiriendo la mujer un rol secundario en el proceso®. También, se
siguen llevando a cabo practicas en la atencion al parto que la OMS ha declarado
"perjudiciales o ineficaces", como el uso rutinario del enema o del rasurado pubico, o de
"las que no existe evidencia clara y deben usarse con cautela”, como la rotura artificial de

bolsa en la primera fase del parto?.

Los saberes femeninos, el conocimiento sobre el propio cuerpo, las sensaciones y las
percepciones se han visto, generalmente, relegadas a un segundo plano o directamente
ignoradas.* Aquella violencia ejercida por profesionales de la salud (predominantemente
médicos y personal de enfermeria) hacia las mujeres embarazadas, en labor de parto y
durante el puerperio, constituye una violacion a los derechos reproductivos y sexuales de
las mujeres®, asi define la OMS el concepto de violencia obstétrica (VO). Actualmente
no existe un consenso mundial para definir este tipo de violacion.” %, Esto se traduce en
que sea un tipo de violacion invisibilizada y normalizada®! para la sociedad. Se habla de
términos como “violencia obstétrica”, “cuidado deshumanizado”, “falta de respeto y

abuso”, “mala praxis >3 para definir este fendomeno.

A nivel legislativo, Venezuela, fue el primer pais en el que se aprobd el término de
“violencia obstétrica” en 2007, dentro de “La ley organica sobre el derecho de las mujeres
a una vida libre de violencia” definida como:® “La apropiacion del cuerpo y procesos
reproductivos de las mujeres por el personal de salud, que se expresa en un trato
jerarquico deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y patologizacién de los
procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir
libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en la calidad de
vida de las mujeres”®!2, Mas tarde, se aprobd en Argentina (2009) y en México entre

2008 y 2012. Sin embargo, en Espafia no existe una ley especifica que regule la VO,



La VO incluye actos no apropiados o no consensuados, como episiotomias sin
consentimiento, intervenciones dolorosas sin anestésicos, obligar a parir en una
determinada posicion o proveer una medicalizacion excesiva, innecesaria o0 iatrogénica
que podria generar complicaciones graves. Esta violencia también puede ser psicologica,
como por ejemplo dar a la usuaria un trato infantil, paternalista, autoritario, despectivo,
humillante, con insultos verbales, despersonalizado o con vejaciones'®. En 2014, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié qué tratos irrespetuosos y ofensivos
representaban la VO, algunos de ellos son: abuso fisico, humillacién profunda, abuso
verbal, falta de confidencialidad, falta de consentimiento informado, negacion de
administrar analgésicos y violaciones de la privacidad.’

Por una parte, cuando hablamos de VO podemos hablar de violencia simbolica,
definiéndola como aquella violencia que esta tan extendida y normalizada que no se
reconoce de tan asumida que la tienen las personas sobre las que recae. Por otra parte,
hablamos de violencia institucional, cuando ésta se produce en instituciones o sistemas
publicos y provocan dafios psicoldgicos y/o fisicos a las personas debido a condiciones
inadecuadas, o cuando no se destinan los recursos humanos o materiales suficientes para
garantizar una atencion segura®. Como consecuencia, aparece una sobrecarga de trabajo
y un estrés laboral como factores que perpettian la VO°. Ademas, la violencia obstétrica
tiene una caracteristica estructural’! que genera que los profesionales que la ejercen
desconozcan que la ejercen, e incluso que la consideren normal, convirtiéndose en una
préctica habitual>’1° realizada en instituciones publicas, dependientes de gobiernos. Es
mas, la ONU, en su Declaracién sobre la Eliminacion de la Violencia contra la mujer,
define violencia de género como “todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo
femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o
psicoldgico tanto si se producen en la vida publica como en la privada”*!2. Asi pues, se
puede afirmar que la violencia obstétrica es violencia de género®>!3! institucional®! y
simbdlica. En consecuencia, podemos entender la VO como un concepto mas amplio en

el que intervienen factores politicos y legales®®.

Este trabajo se justifica contemplando la repercusion de este problema de salud publica,
el cual esta produciendo grandes impactos en la vida de las mujeres y de sus recién
nacidos, y por la necesidad de visibilizar los derechos de la mujer en uno de los momentos

mas importantes de su vida.
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2.

Objetivos del trabajo

Objetivo general:

Explicar la violencia obstétrica en el parto fisioldgico, su impacto y las posibles

intervenciones en salud.

Objetivos especificos:

3.

Analizar el impacto fisico, psicolégico y social que produce la violencia obstétrica
en el parto fisioldgico.
Describir las posibles intervenciones en salud, para la prevencion y el tratamiento

de la violencia obstétrica en el parto fisiologico.

Estrategia de busqueda bibliogréafica

La revision bibliografica se ha llevado a cabo mediante la traduccion de las siguientes

palabras clave: violencia obstétrica, parto, mujer, parto humanizado y depresion postparto

con la herramienta DeCS/MeSH. Como resultado, hemos obtenido los descriptores de

primer nivel: parto obstétrico y violencia, y de segundo nivel: parto humanizado y

depresion postparto. Como operador booleano he utilizado “AND” para todas las

combinaciones.

Los criterios de inclusion han sido:

Trabajos redactados en castellano, inglés o portugués.

Estudios tedricos e investigaciones, tanto cuantitativas como cualitativas.
Publicaciones realizadas entre 2012 y 2022, ambos inclusive.

Publicaciones relacionadas con la mujer, la violencia obstétrica y su impacto.

Estudios sobre las intervenciones de los profesionales en el parto.

Los criterios de exclusion han sido:

Se descartan las revisiones bibliograficas.

Se excluyen aquellos trabajos con informacién duplicada o sin interés para mi
tema de investigacion.

Estudios con dificultades para la obtencion de fuentes primarias.

Estudios que no estén centrados en la mujer y sus en el impacto de sus vivencias

de parto.
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En primer lugar realicé una busqueda en el metabuscador BVS (biblioteca virtual de
salud) con la combinacion booleana de primer nivel: “(delivery, obstetric)” AND
“(violence)” encontrando un total de 59 articulos, de los cuales han cumplian los criterios
de inclusion 2. A continuacion, investigué en la base de datos especifica Pubmed, donde
introduje la combinacién booleana de primer nivel: (delivery, obstetric) AND (violence)
con un total de 272 resultados, de los cuales seleccioné un total de 7 articulos. Los
resultados de segundo nivel en esta misma base de datos fueron 31 publicaciones totales,
de las cuales elegi 3 con la combinacién booleana: (delivery, obstetric) AND (violence)
AND (humanizing delivery). Sin embargo, con la combinacion (delivery, obstetric) AND
(breast feeding) AND (stress psychological) se obtuvieron 10 estudios de los cuales 1
cumplia los criterios de inclusion. También se han recopilado 2 trabajos mas con la
combinacion: (delivery, obstetric) AND (violence) AND (depression postpartum) de un
total de 17 articulos que aparecian. Otra base de datos especifica utilizada ha sido Dialnet,
en la cual insertando la combinacion booleana de segundo nivel: (depression postpartum)
AND (maternal-filial bond) se han encontrado 2 publicaciones las cuales se han

seleccionado para el trabajo.

A medida que he ido redactando el trabajo, he recogido més articulos con la técnica de
recogida de datos bola de nieve, debido a la limitacion de articulos relacionados con mi
tema de interés. Asi he recogido 4 articulos mas para el estudio, recopilando un total de

21 articulos.

Cabe destacar la utilizacion de articulos fuera de estas bases de datos, para la redaccion
de la introduccion: “Asociacion El parto es nuestro”, “Parir”, “Prevencion y erradicacion
de la falta de respeto y el maltrato durante la atencion del parto en centros de salud”,
“Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal” y “Recomendaciones de la

OMS de los cuidados intraparto para una experiencia positiva en el parto”.

Diagrama de flujo: cribado y seleccién de documentos

59 citas bibliograficas en BVS
330 citas bibliogréficas en Pubmed

2 citas bibliogréficas en Dialnet

Identificacion

i 4 citas sin interés BVS

5 citas duplicadas en Pubmed

5 citas de interés en BVS

20 citas de interés en Pubmed

Cribaje

2 citas de interés en Dialnet

2 citas seleccionadas en BVS 3 citas descartadas en BVS
13 citas seleccionadas en Pubmed —» | 7 citas descartadas en Pubmed 12

Inclusion

2 citas seleccionadas en Dialnet 0 citas descartadas en Dialnet

4 citas seleccionadas (bola de nieve)




Objetivo 1. Impacto fisico, psicologico y social de la VO en el parto fisiologico.

Afio Autor Lugar Fecha de | Inclusion Sujetos de estudio Fuentes de Media Rango
publicacion | principal recol. de de casos datos muestral de edad
datos
2019 Iglesias, Galicia 2018 Domicilio Mujeres atendidas con motive de un parto, cesarea o aborto Google 17.677 -
gls, en un hospital pablico o privado espafiol en los 9 afios forms mujeres
anteriores de rellenar el cuestionario
2017 Rodriguez. | Tenerife 2016 Domicilio MMujeres con parto normal en centros hospitalarios de Google 282 mujeres 27-36
P4 Tenerife desde 2008 hasta febrero de 2016 Forms
2020 Mena- Castellén 2018 Domicilio Mujeres atendidas entre 2009-2018 por parto natural o por Adhocen 17541 -
Tudela. D7 cesdrea, o por aborto espontaneo linea
2021 Mena- Castellon 2018 Domicilio Mujeres atendidas por embarazo, parto o aborto durante el | Cuestionario 17.541 -
Tudela. D? periodo 2009-2018 v completaron el cuestionario en linea
201 Mena- Castellon 2018 Domicilio Mujeres que dieron a luz en Esparia durante el periodo de | Cuestionario 17.541 -
Tudela. estudio, v respondié afirmativamente a las preguntas en linea
D realizadas
2018 Garcia. EV Madrid 2017- Domicilio Mujeres que han llevado el embarazo a término, v parido Cuestionario | 37 madres -
2018 v consultas con asistencia v en Espafia Previo y
privadas entrevista
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2017 Junqueira. Brasil 2011 Centros de Madres cuvos hijos tenian hasta tres meses de edad v que Formulario | 432 mujeres 14-45
Kl vacunacion respondieron las preguntas sobre depresion posparto afios
2014 Gracia. L¥* | Barcelona 2013 Hospital Pacientes que acuden a la visita postparto en el servicio de | Cuestionario | 271 mujeres 30-40
Obstetricia del HUQD de enero a abril 2013 v aceptan afios
realizar €] cuestionario
2021 Martin- Barcelona 2018 Haospital Matronas que trabajan en 5 hospitales de diferente Discusiones | 24 matronas, -
Badia. J12 complejidad en servicios de atencion al embarazo o parto de grupos 23 mujeres ¥
con mas de un afio de ejercicio profesional focales 1 hombre
2020 Martinez. Jaén 2019 Domicilio | Mujeres con parto en los ltimos 12 meses v que hablaray | Cuestionario | 899 mujeres | 35.2 afios
TN entendiera el espafiol en linea
2013 Dimitraki. Grecia 2009- Hospital Mujeres embarazadas que no fumaban, con prueba Muestreo de | 100 mujeres 27-32
e 2010 tolerancia a la glucosa normal, sin patologias, eran de Eyros, sangre y afios
v darfan LM entrevista
2019 Freitas. Brasil 2015 Centros de Mujeres embarazadas en 2015 residentes en Pelotas Cuestionario 3065 20-29
M salud mujeres afios
2020 Adeyemao. Nigeria 2018 Consultas Mujeres que 6 semanas del parto asistian a clinicas de Cuestionario | 250 mujeres 21-30
| de AP inmunizacion infantil semiestructu afios
rado
2016 Oliveira. Brasil 2014 Consulta Mujeres que tuvieron hijos por via vaginal durante el Cuestionario - -
P hospitalari periodo de recoleccion , entrevistas
a vHC
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2020 Borges. Cuba 2018- Hospital Mujeres =18 afios v hospitalizadas en el servicio de Entrevistas 12 20-35
Lu 2019 Puerperio con parto fisiologico v profesionales >10 afios semiestructu | mujeres 10 afios
experiencia v que desempefien en la atencion a gestantes en radas enfermeros
el nivel secundario de salud obstétricos v
10
ginecologos
2020 Monteiro. Brasil 2018 Universida | Enfermeras inscritas en el posgrado de enfermeria obstétrica | Entrevista 20 24 afios
™= d privada semiestructu | estudiantes
rada
2018 Tardim| D3 Brasil 2017 - Articulos que contestaran a la pregunta: ; Coémo el fendémeno - 24 -
de 1a VO esta caracterizado en el cotidiano asistencial v sus publicacione
caracteristicas? 5
2016 Sadler. Chile 2015 - Mujeres que recibieron VO. - 54 -
M publicacione
5
2016 Da Silva. Brasil 2014 Hospital | Madres que dieron a luz por parto vaginal v con condiciones | Entrevista 35 mujeres -
I¢ fisicas v emocionales para responder a las preguntas
2018 Anim. MZ 2017 Hospital Mujeres con diferentes tipos de epidural en el parto Ensayos 52 mujeres -
2018 Liliam. T?* | Tanzania 2017 Hospital Matronas que trabajaban en paritorio minimo hace dos afios Entrevista 8 sanitarios -
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Objetivo 2. Posibles intervenciones de prevencion y tratamiento ante la violencia obstétrica en el parto fisiologico

Aiio Autor Lugar Fecha de | Inclusion Sujetos de estudio Fuentes de Media Rango
publicacion | principal recol. de de casos datos muestral de edad
datos
2017 Rodriguez. | Tenerife 2016 Domicilio Mujeres con parto normal en centros hospitalarios de Google 282 mujeres 27-36
p4 Tenerife desde 2008 hasta febrero de 2016 Forms
2020 Mena- Castellon 2018 Domicilio Mujeres atendidas entre 2002-2018 por parto natural o por Adhoc en 17.5341 -
Tudela. D7 cesarea, o por aborto espontanec linea
2021 Mena- Castellén 2018 Domicilio | Mujeres atendidas por embarazo, parto o aborto durante el | Cuestionario 17.541 -
Todela. Df periodo 2009-2018 v completaron el cuestionario en linea
2021 Mena- Castellon 2018 Domicilio Mujeres que dieron a luz en Espafia durante el periodo de | Cuestionario 17.541 -
Tudela. estudie, v respondid afirmativamente a las preguntas en linea
Dl realizadas
2018 Garcia. EV7 Madrid 2017- Domicilio Mujeres que han llevado el embarazo a término, ¥ parido Cuestionario | 37 madres -
2018 v consultas con asistencia v en Espafia Previo v
privadas entrevista
2017 Tunqueira. Brasil 2011 Centros de Madres cuyos hijos tenian hasta tres meses de edad v que Formulario | 432 mujeres 14-45
Kls vacunacion respondieron las preguntas sobre depresion posparto afios
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2014 Gracia. L1¥ | Barcelona 2013 Hospital Pacientes que acuden a la visita postparto en el servicio de | Cuestionario | 271 mujeres 30-40
Obstetricia del HUQD de enero a abril 2013 v aceptan afios
realizar el cuestionario
2021 Martin- Barcelona 2018 Hospital Matronas que trabajan en 5 hospitales de diferente Discusiones | 24 matronas, -
Badia. J12 complejidad en servicios de atencién al embarazo o parto de grupos 23 mujeres v
con mas de un afio de ejercicio profesional focales 1 hombre
2020 Martinez. Jaén 2019 Domicilio | Mujeres con parto en los iltimos 12 meses v que hablaray | Cuestionario | 899 mujeres | 35.2 afios
TNE entendiera el espafiol en linea
2015 Dimitraki. Grecia 2000- Hospital Mujeres embarazadas que no fumaban, con prueba Muestreo de | 100 mujeres 27-32
nte 2010 tolerancia a la glucosa normal, sin patologias, eran de Eyros sangre v afios
v darian LM entrevizta
2019 Freitas. Brasil 2015 Centros de Mujeres embarazadas en 2015 residentes en Pelotas Cuestionario 3063 20-29
M salud mujeres afios
2020 Adeyemo. | Nigeria 2018 Consultas Mujeres que 6 semanas del parto asistian a clinicas de Cuestionario | 250 mujeres | 21-30
EN de AP inmunizacion infantil semiestructu afios
rado
2016 Oliveira. Brasil 2014 Consulta Mujeres que tuvieron hijos por via vaginal durante el Cuestionario - -
P2l hospitalari periodo de recoleccion . entrevistas
a v H*C
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2020 Borges. Cuba 2018- Hospital Mujeres =18 afios v hospitalizadas en el servicio de Entrevistas 12 20-35
L 2019 Puerperio con parto fisiolégico v profesionales =10 afios semiestructy | mujeres 10 afios
experiencia v que desempefien en la atencidn a gestantes en radas enfermeros
el nivel secundario de salud obstétricos v
10
ginecologos
2018 Tardim. D? Brasil 2017 - Articulos que contestaran a la preguata: ; Cémo el fenémeno - 24 -
de 1a VO esta caracterizado en el cotidiano asistencial v sus publicacione
caracteristicas? 5
2016 Sadler. Chile 2015 - Mujeres que recibieron VO. - 54 -
M3 publicacione
5
2018 Liliam. T** | Tanzania 2017 Hospital Matronas que trabajaban en paritorio minimo hace dos afios Entrevista 8 zanitarios -
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4. Discusion

4.1 Impacto fisico, psicoldgico y social de la violencia obstétrica

en el parto fisioldgico.

Tras consultar y realizar una lectura critica de todos los articulos seleccionados para esta
revision, se han encontrado diferentes similitudes y diferencias entre unos y otros, los

cuales intentan resolver los dos objetivos propuestos.

Para empezar, quisiera recalcar que la violencia obstétrica es una problematica poco
conocida, por ello, poco estimada. El cuerpo tedrico existente al respeto es escaso
(especialmente en Europa) y muy pocos han legislado sobre ella*’. Varios estudios
refieren que, en nuestro pais, el término VO no tiene una gran difusion, aunque otros
consideran que actualmente hay un auge,?* sobre todo por parte de las organizaciones
sociales y los movimientos de defensa de los derechos humanos 516, Este fenémeno, en
cierta medida, ocurre por el sistema de salud creado, basado en un modelo asistencial
biomédico, autoritario, misdgino, jerarquizado!®, paternalista y androcéntrico'?. Esto
muestra la visién biométrica de la medicina que tienen los profesionales, considerando el
cuerpo de la mujer, y no a la mujer como un ser biopsicosocial'?, obviando que el parto
es un proceso influenciado por la cultura, tanto de la mujer que da a luz como de los

profesionales que la atienden y de la sociedad en la que se encuentra®.

En base a los articulos revisados, encontramos que la violencia obstétrica es un acto que
ocurre de forma aleatoria y en el que influyen factores incontrolables por la mujer como:
los cambios de turno, las necesidades docentes en ese momento, el equipo médico y
enfermero disponible, etc*®. Cabe destacar que la violencia obstétrica es una practica que
no solo ocurre en el parto, sino que también puede darse durante el embarazo, el
puerperio, y en situaciones como el aborto espontaneo, el posaborto y el ciclo
reproductivo’®, No obstante, se observa que ocurre en mayor medida durante la
asistencia al parto>!°. Aun asi, en Espafia este fendmeno se puede encontrar también en
los hospitales durante el puerperio inmediato, y en el puerperio tardio en las consultas de

Atencion Primarial®.
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En cuanto a los profesionales implicados, la literatura consultada identifica que no son
solo matronas y ginec6logos, sino que tambiéen afecta a anestesistas, pediatras, enfermeras
y auxiliares de enfermeria®. Sin embargo, segun varios autores, los ginecélogos® y las
matronas son los mayores implicados®. En este contexto, también identifican una mayor
exposicion a la VO, aquellas mujeres con mayores recursos y un nivel socioeconémico
alto'®. En contraposicion, otros asocian un nivel social mas bajo con mayor probabilidad
de sufrir violencia obstétrica®, como también aquellas minorias étnicas expuestas al poder
institucional y profesional, con caracteristicas opresoras y dominadoras. Del mismo
modo, aquellas mujeres con desconocimiento de sus derechos sexuales y reproductivos
también seran mas vulnerables a sufrir VO®. Asi pues, algunos autores sugieren que el
conocimiento en materia de salud, y el hecho de que las mujeres estén empoderadas,
confiere un papel muy importante de prevencion de la VO. La teoria apunta que esto es
debido a que disponen de mayor autonomia para recurrir a recursos y organizaciones, y
son capaces de vencer aquellas barreras estructurales o sociales® propias del fenémeno.
Es mas, en esta misma linea, se observa que las mujeres mas jovenes y con menor nivel
educativo tienen mayor riesgo de sufrir violencia verbal®!8. Algo semejante ocurre con la
paridad, puesto que segun Martinez J.M et al., asocian como factor de riesgo ser multipara
con una mayor incidencia de violencia obstétrica, al igual que lo expone un estudio
realizado en Estados Unidos con 2700 mujeres®. En cambio, otros autores reportan mayor
riesgo de VO en mujeres primiparas®®. También el tipo de parto, instrumental o cesarea
se ha asociado con mayor violencia®. A todo esto, mediante esta revision se muestra que
la percepcion del parto es subjetiva®1®? y esta influenciada por otros factores como la

sensibilidad de la mujer o su forma de afrontar la experiencia de parto®.

En cuanto a los entornos de salud publicos o privados, donde se da dicho fenémeno,
encontramos que ocurre en ambos. No obstante, la sanidad privada actia como un
contexto mas predispuesto a la VO en Espafia,”® debido a que los niveles de
intervencionismo son mayores en el sector privado que en el pablico®, incluso las tasas
de intervencion pueden llegar a triplicar a las que se llevan a cabo en la sanidad publica’.
Como consecuencia de ello, la sanidad privada tiene menor indice de satisfaccion por
parte de las mujeres, sentimientos de inseguridad y vulnerabilidad, y perciben mas VO&.

Diferentes informes apuntan sus protocolos obsoletos, menos humanizacion en el parto,
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y se presta mas atencidon al aspecto fisico del parto, mientras descuidan aspectos
emocionales y psicoldgicos’. Por el contrario, la sanidad publica, presenta menores
indices de intervenciones, mas satisfaccion y menos mujeres perciben VO8. A causa de
esta problematica en la sanidad privada, el Ministerio de Sanidad, insistio a los entornos
de salud privados a que compartieran estadisticas sobre los indicadores de la atencion
obstétrica’ a partir de la creacion de la “Guia de Practica Clinica de Atencion al Parto

Normal”. Sin embargo, esta solicitud ha sido banal’.

La VO parece estar muy extendida en todo el mundo con cifras que van desde el 18,3%
al 75,1%/. A nivel internacional, se han encontrado estudios que sefialan la VO en paises
como: Etiopia (75,1%), Brasil (18,3%) o India (28,8%)"°. En Italia, el porcentaje hallado
de violencia obstétrica es inferior a los paises mencionados con un 21,2%. Esta cifra es
mas similar a la cifra en Espafia en este mismo estudio, puede ser debido a las semejanzas
socioecondmicas y geograficas’. Por el contrario, encontramos otros autores que
identifican una prevalencia de VO en Espafia mucho mas elevada, desde un 38%’ hasta
un 67,4%, destacandose especialmente la violencia fisica (54,5%), seguida de la
psicoafectiva (36,7%) y de la verbal (25,1%)°.

Un articulo actual describi6 algunos ejemplos de VO: uso abusivo de oxitocina®®, no
permitir moverse en la cama durante el parto, parir en posicion de litotomia, realizar
amniotomia de rutina, negar a las mujeres durante el parto la ingesta de liquidos y
alimentos (indicacion sin ninguna evidencia)?!, manejo inadecuado del dolor, no permitir
el contacto piel con piel, pinzamiento temprano del cordon umbilical, no dejar entrar a un
acompariante durante el parto, tactos vaginales frecuentes, rasurado de vulva o realizacién
de episiotomia de rutina, etc. Estas son préacticas realizadas de forma rutinaria en Espafia,

y muchas de ellas ni siquiera son registradas en la historia clinica de las pacientes®.

Segun la literatura revisada, las consecuencias de la violencia obstétrica durante el
puerperio temprano (el primer dia después del parto) o en el puerperio (las primeras
semanas hasta que el cuerpo vuelve a un estado mas o menos normal) pueden ser muy
graves. Estas pueden ser fisicas, psicologicas y sociales, y pueden afectar tanto a la mujer

como a su entorno, ademas de repercutir en su vida sexual y reproductiva provocando
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efectos a corto y largo plazo®1%’. Cabe destacar que las consecuencias mayormente
investigadas y analizadas por los autores son las psicoldgicas.**?° Analizando el impacto
fisico en la madre, encontramos que la instauracion ineficaz de la lactancia puede ser una
de las consecuencias de la VO, ya que cuantas menos intervenciones se realicen en el
parto, mas probabilidades habra de que no surjan problemas para establecer la lactancia
materna (LM). Por ejemplo, la administracién de antibiéticos puede producir una
modificacion en la flora bacteriana que ocasione obstrucciones y/o mastitis; el suero
endovenoso en exceso que administran a la madre puede aumentar las posibilidades de
ingurgitaciones y consecuentemente dificultar el agarre al bebé; las cesareas pueden
derivar tal dolor que no posibilite adoptar segin que posturas para amamantar. Por otro
lado, la evidencia expone que el éxito de la lactancia materna depende de factores
hormonales, psicoldgicos y sociales. Por lo que se detecta el parto con férceps, y la larga
duracién del trabajo de parto, como un factor de riesgo materno y neonatal para la
lactogénesis retardada®®. Cabe destacar la llamada “Maniobra de Kristeller” (presion
ejercida sobre el fondo uterino), la cual varios estudios coinciden en que, a un 25% de las
mujeres en Espafia se les practica contradiciendo la evidencia cientifica que no respalda
su uso, debido a que no es recomendable ni acorta el proceso de parto®®. Ademas, sus
complicaciones pueden ser severos: hematomas generalizados y/o abdominales, costillas

fracturadas e incluso desgarro uterino®.

Varios estudios concluyen en que, durante el parto, los profesionales obligan a las mujeres
a parir en posturas antinaturales como en posicion de litotomia,® que se asume sin
evidencias cientificas!!, ademas de no favorecer la participacion de la mujer en el proceso
de parto, y no reducir el periodo de trabajo de parto?’. Sin embargo, algunos sanitarios
refieren que esta postura les facilita el trabajo, y por ello no ofrecen la eleccion de otra
postura?*. De la misma forma, los pujos dirigidos o el parto instrumentado pueden derivar
en incontinencia, tanto urinaria como fecal en las mujeres. Segun la literatura revisada,
un 10% de las mujeres que tienen un parto vaginal sufre incontinencia severa, que de no
tratarse correctamente, empeora con los afios. Cabe destacar que este problema puede
tener un gran impacto psicoldgico en la madre, alterando su calidad de vida y la de su

entorno?’.
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Por otra parte, durante el parto y el postparto, todas las mujeres sufren grandes
hemorragias, sobre todo las que han tenido una cesarea. Este sangrado es fisiologico
debido a que quedan vasos sanguineos abiertos en el Gtero, donde se encontraba adherida
la placenta. Ahora bien, en un 5% de los casos, ocurren hemorragias puerperales debido
a que el masculo uterino no tiene fuerza para contraerse y frenar la hemorragia, situacion
que se denomina “atonia uterina”, y que se puede desencadenar por un parto muy largo y
cansado. Ademas, con la administracion de oxitocina sintética y la manipulacion de las
contracciones, el riesgo de hemorragia puerperal aumenta. Otra causa de hemorragia
puerperal es una complicacion muy grave, aunque poco frecuente, llamada “placenta
accreta”, en la que la placenta queda implantada a gran profundidad y no se desprende

del Utero. Esta complicacion aumenta con cada cesarea realizada®’.

Garcia expone que, en un parto normal, fisiologico y libre de VO, los desgarros se pueden
dar, pero son menores y la mayoria no necesitan ningtin punto para su recuperacion®’. No
obstante, la episiotomia deriva en desgarros mas graves?l. Ademas, esta técnica no solo
no evita los desgarros, sino que aumenta el riesgo de padecerlos, el riesgo de infeccion y
de sangrado y la incontinencia urinaria o fecal'’!; su cicatrizacion es lenta, dolorosa,
molesta al sentarse, y puede llegar a producir, dolores en las relaciones sexuales y
sensacion general de tirantez. Se distinguen varios grados de desgarros: de primer grado
(superficiales), de segundo grado (requieren puntos), de tercer grado (tejido vaginal, piel
del perineo y musculos del perineo que se extienden hasta el esfinter anal) y de cuarto
grado (atraviesa el esfinter anal y el tejido de debajo). Alrededor de un 4% de las mujeres
sufren desgarros de cuarto grado, causando un gran dolor y aumentando el riesgo de

incontinencia fecal®’.

En cuanto al impacto fisico en el bebé, la analgesia epidural, técnica de bloqueo nervioso
central que actla a partir de la inyeccion de un anestesico local cerca de los nervios que
se encargan de transmitir el dolor, la cual se utiliza muy a menudo como forma de alivio
del dolor en el parto?3, puede producir que el bebé nazca adormilado, lo cual interfiere en
el proceso normal de la lactancia materna precoz'’. Respecto a la administracion de
oxitocina, los autores lo asocian a que los bebés nazcan con maés irritabilidad, otra

dificultad para la instauracion de la LM. Es mas, las inducciones antes de tiempo pueden
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desencadenar que él bebe nazca inmaduro, con poca fuerza para mamar y como resultado
se salte algunas tomas y entre en un circulo vicioso en el que cuantas méas tomas se salte,
menos fuerza de succion tendral’. Del mismo modo, se sabe que el mantenimiento de la

lactancia depende de la frecuencia de amamantamiento®®.

Como se menciond, la violencia obstétrica también puede desencadenar consecuencias
psicoldgicas. Segun varias investigaciones en el area de neurobiologia, indican que
aquellas experiencias altamente estresantes de violencia pueden conducir a una
hiperactivacion y desregulacién del sistema nervioso autdnomo, traduciéndose en estrés
y en trastornos emocionales>!°, Pese a ello, varios autores nacionales e internacionales
coinciden en que, gran cantidad de patologias psiquiatricas relacionas con el puerperio
son poco conocidas y, en consecuencia, infradiagnosticadas e infratratadas'®>!%°, Por ello,
aquellas situaciones violentas que padecen las mujeres durante la atencidn obstétrica:
sentimientos de abandono en el parto, manejo inadecuado del dolor y/o frustracion por
haber dado a luz por cesarea cuando el parto natural era posible, estan directamente
asociadas con los trastornos psiquiatricos, con mayor estrés, sentimientos negativos y con
disminucion del vinculo del recién nacido®!°, y como consecuencia de ello, estas mujeres
también tendran indices de lactancia materna mas bajos'®. Las complicaciones
psicoldgicas méas frecuentes de la VO son la depresion posparto (DPP) con una
prevalencia entre 21,9%* y un 35,6%%, el trastorno de estrés postraumatico, y las
secuelas emocionales!’. A pesar de que la DPP tiene un origen multifactorial, varios
estudios coinciden en que el trauma es un factor de riesgo para el desarrollo de la
depresion y otros trastornos de salud mental®®. Cabe destacar que aquellas situaciones en
las que la mujer percibe una sensacion de falta de control durante el parto, el dolor que
padece no es tratado, o no es informada ni apoyada por los profesionales que la atienden,
se asocian con el desarrollo de DPP. Se puede sefialar que el 60% de las mujeres que
consideraron como traumatico su parto, presentaron sintomas de DPP durante las seis
primeras semanas posparto®. Asi mismo, diferentes autores consultados afirman que
haber sufrido un parto traumatico es un factor de riesgo para padecer DPPY’. Ademas, las
investigaciones coinciden en que, no realizar un tratamiento especifico para tratar la DPP
se asocia con consecuencias fatales para la madre (inicio de un trastorno depresivo
recurrente?®), el recién nacido (problemas cognitivos, comportamentales y emocionales,

TDAH)? y la familial*!8, En todo caso, la mayoria de las madres, tras el parto refieren
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haber pasado por una pequefia DPP. Sin embargo, suele ser una tristeza situacional debido
a la bajada de los niveles hormonales tras el parto, que remite en unos dias, conocida
como “baby blues”. No obstante, la DPP como tal, necesita tratamiento ya que no remite

sola en unos dias!’.

Otra consecuencia psicoldgica que puede ocasionar la VO es el trastorno de estrés
postraumatico**’ (TEPT), estado psicologico de una persona tras un evento de vida
catastrofico y, en gran parte de los casos, persiste durante mucho tiempo?®. El principal
sintoma de este trastorno es que se revive el parto en cualquier momento. Son recuerdos
vividos y muy angustiosos, “flashbacks”, como si se repitiera la pelicula del parto en la
mente una y otra vez:. Los estudios muestran que entre un 2 y un 6% de las mujeres en el
mundo, desarrollan un trastorno de estrés postraumatico completo después del parto y
cerca de un 35 % presenta algin grado de este. Los articulos identifican que muchas de
las mujeres que padecen este trastorno se han sentido sin ningin poder de decisién en el
parto, refiriendo haber recibido cuidados inadecuados y haber sido tratadas de forma
autoritaria y sin ningtin respeto!’. Un ejemplo de ello seria criticar la conducta de la madre
durante el parto mediante comentarios irénicos o denigrantes, o tratarla con apodos o
diminutivos infantiles’. Segiin Mena-Tudela, un 48% de las mujeres en Espafia han
sufrido este tipo de trato durante el parto’. De todos modos, haber sufrido violencia
obstétrica, no quiere decir que la mujer vaya a desarrollar TEPT o DPP, pero siempre
dejard una secuela emocional de mayor o menor grado. Estas secuelas son la consecuencia
de sentirse ninguneadas, humilladas y desempoderadas'’. De hecho, la evidencia
cientifica ha comprobado que el maltrato y el abuso influye directamente en la toma de
decisiones de la mujer y en su capacidad para amamantar a sus bebes’, siendo la lactancia

materna un efecto protector ante la sintomatologia depresiva*®?°.

Los articulos incluidos en este trabajo manifiestan que la ruptura del vinculo madre-bebé
durante el parto conlleva una herida psiquica que afectaran a la personalidad, a la
capacidad relacional, a la autoestima y los comportamientos de ambos. Por lo que puede
derivar no solo en complicaciones durante el puerperio inmediato, sino durante toda su
vidal’. A pesar de ello, hoy en dia en algunos hospitales, aun separan al recién nacido de

la madre nada mas nacer, o por las noches para llevarlos a los llamados “nidos”, un grave
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error ya que impide el contacto piel con piel y altera significativamente el vinculo

maternofiliall’.

Por ultimo, las consecuencias de la violencia obstétrica también pueden ser sociales,
porque no solo afectan a la principal victima, la mujer, sino que recae sobre su entorno,
sobre todo el familiar. Como consecuencia, una persona con una herida fisica o psiquica,
de manera directa o indirecta arrastrara a sus familiares y a su entorno, interfiriendo en
sus relaciones interpersonalest’. Ademas, los acompafiantes en el parto sobre todo pueden
experimentar falta de informacion, incluso en segun qué situaciones u hospitales la
separacion de su pareja. Asi pues, el entorno de la mujer puede llegar a sufrir

consecuencias psicoldgicas de la VO.

Por ultimo, cabe destacar que el impacto negativo tan grande que tiene la VO sobre la

mujer puede llegar a afectar a su deseo de no querer volver a ser madre®®.

4.2 Posibles intervenciones de prevencion y tratamiento de la
violencia obstétrica en el parto fisiolégico.

En base a los articulos revisados, se percibe que las mujeres durante el parto esperan
ciertos cuidados por parte de los sanitarios: profesionalismo, humanidad, empatia,
capacidad de escucha y atencion a sus necesidades?®, y evidentemente que se les brinde
una atencion respetuosa y de alta calidad'®. Por ello, los profesionales debemos ser el
mejor apoyo y acompafiamiento durante la atencion obstétrical®. Sin embargo, la
evidencia muestra que no siempre es asi. Esto puede ser debido a que muchos sanitarios
tienen conceptos erréneos de lo que constituyen cuidados de calidad'®. De hecho, el
informe sobre la Atencion al Parto y Nacimiento en el Sistema Nacional de Salud,
publicado por el Ministerio de Sanidad en 2012, refleja datos claros sobre ciertos
indicadores de salud cuyo cumplimento esta muy desviado de los estandares establecidos:
tasas excesivas de episiotomias en partos normales, de cesareas, o de partos normales
atendidos en posicion de litotomia. Algunos autores apuntan que esto ocurre dado que los

profesionales tienen normalizada este tipo de violencia, asi como el resto de sociedad?®.
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Por otro lado, encontramos que gran cantidad de profesionales carecen de habilidades y
actitudes hacia una buena comunicacién interpersonal y hacia una escucha activa de
calidad*®*?, factor clave en la atencion obstétrica’®. Un ejemplo de ello se evidencio en
un estudio en el que las mujeres refirieron ni siquiera ser llamadas por su nombre!?, siendo
este un elemento de comunicacién basico para establecer una relacion de ayuda entre
profesional y paciente'®., Del mismo modo, las mujeres sefialaron haber recibido un trato
frio, acompariado de un lenguaje agresivo, ademas de ser incapaces de reconocer los roles
de los profesionales en el parto!®!!, En esta misma linea, Iglesias., et al sostienen que
aproximadamente el 40% de las mujeres opinaron recibir cuidados innecesarios durante
el parto. A menudo, esto es debido a un problema de confianza entre los profesionales y
las pacientes”®1°. Consecuentemente, se observa que es necesario mejorar la relacion
profesional-paciente basada en el respeto, la informacion y el acompafiamiento
emocional®®. Ademas, se deben actualizar los protocolos de atencion obstétrica, asi como
hacer hincapié en la sensibilizacion de los sanitarios sobre su formacién, y asi poder
cambiar sus actitudes y practicas durante el parto 1#'>%2, Tal es el caso de Canada, que ha
elaborado guias generales para mejorar la comunicacién y la calidad de los cuidados de

los profesionales en el parto®.

Segun la literatura incluida, la violencia obstétrica es un fendmeno complejo vy
multifacético que requiere un abordaje multidimensional y aportes de diferentes
disciplinas. De ahi que no sea suficiente abordar este fendémeno Gnicamente con la mejora
de la formacion de los profesionalest®?*. A nivel legislativo, el pais debe desarrollar una
legislacién pertinente que pueda impulsar a las organizaciones a abordar la violencia
obstétrica’®. Asi pues, otros autores defienden la necesidad de tener el apoyo
institucional®* (gerencias, Servicios de Salud, Ministerio de Sanidad) para poder prevenir
la VO. Sin embargo, la evidencia muestra como en Esparia entre un 60,6 y un 67,9% de
las mujeres refieren no sentirse apoyadas eficazmente, ni perciben que se promuevan
como deberian sus derechos durante el embarazo, parto, puerperio y lactancia’®. Asi lo
han justificado también otros articulos, donde un 37,6% ’ y un 40,2% %6 de las mujeres,
no se han sentido apoyadas por los profesionales durante el establecimiento de la lactancia
materna, siendo esta una recomendacion fuerte por la OMS los primeros seis meses de

vida de un bebé?®,
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La OMS define experiencia positiva del parto como aquella que consiste en dar a luz a
un bebe sano en un ambiente libre de riesgos clinicos y psicologicos, atendido por
personal cualificado'®. También propone que la mujer pueda controlar su proceso de parto
mediante la participacién en la toma de decisiones, asi como los logros personales al
participar en estas decisiones, incluso cuando son necesarias realizar intervenciones
médicas. Asi pues, el objetivo principal es que cualquier intervencion que se realice en el
parto, forme parte de un binomio de seguridad (respeto y buena experiencia materna) que
debe ser indivisible®. En este contexto, otros estudios han encontrado que las instituciones
han sugerido y proporcionado recomendaciones para la atencion al parto. Por un lado, la
OMS en 1985 cred un documento donde se describen una serie de recomendaciones con
el fin de eliminar algunas practicas que se realizan en hospitales de manera rutinaria o sin
justificacion®. También, reivindica el derecho de toda mujer a una atencion prenatal
adecuada, ser el rol central de la atencion obstétrica y expone la necesidad de que las
instituciones pertinentes disefien politicas concretas sobre el uso de la tecnologia durante
el parto, tanto en centros publicos como privados, y sobre todo que se realicen encuestas
para evaluar las tecnologias de la salud durante el parto®. A pesar de ello, en Espafia, muy
pocos estudios han investigado ni estimado las intervenciones y el uso de la tecnologia
durante el parto®. Este contexto es preocupante, ya que encontramos poca evidencia sobre
los niveles de intervencionismo y medicalizacion durante el embarazo y el parto, pocos
informes oficiales sobre las tasas de cesareas, morbilidad o mortalidad perinatal y/o
materna que nos impide evaluar la calidad de la atencion obstétrica recibida durante el
parto en Espafia®1. Por este motivo, se recomienda realizar encuestas a nivel autonémico
y asi poder conocer la atencion recibida por las mujeres en el parto®®. En este contexto,
varios articulos exponen gue las evaluaciones de calidad de la atencion en el parto deben
ser conocidas por los profesionales de la salud®*, las administraciones, organizaciones e
instituciones, para que puedan tomar decisiones sobre los cambios apropiados para
mejorar la calidad de la atencion™®.

En base a los articulos revisados, encontramos que existe una gran controversia entre la
teoria y la practica, lo que conlleva que las mujeres sean victimas de este tipo de
violencia®. En parte es debido a que la adherencia de los profesionales a las
recomendaciones de la OMS para la asistencia al parto vaginal, no se ha mostrado

suficiente para revertir el modelo intervencionista?*. No obstante, la evidencia sefiala que
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aquellas intervenciones innecesarias podrian reducirse considerablemente mediante el
cumplimiento de la ley de consentimiento informado!®. A partir de esta revision,
encontramos a un 45,8%?° de las mujeres en Espafia las cuales afirman que no se les pidio
consentimiento informado, otro estudio lo confirma con un 83,4%’. Asi mismo, otros
autores observan que un 85% de las mujeres en Espafia identificaron falta de informacién
sobre el consentimiento informado y no poder resolver sus dudas y temores por parte del
profesional sanitario’®. En parte, esto es consecuencia al paternalismo sanitario que
promueve la dependencia de la paciente y pone en duda a las pocas personas que quieren
elegir sus propias decisiones sobre su salud®. Diversos articulos declaran que negar a las
mujeres su derecho a tomar sus propias decisiones sobre su salud es una violacion de sus
derechos humanos®”°. Es mas, la ONU también corrobor6 este argumento en 2019
cuando publicd un documento, donde indica la situacion de las mujeres en las unidades
de salud reproductiva, y en el que se profundiza concretamente la atencion al parto y la
violencia obstétrica. Este informe plantea incorporar una perspectiva de derechos
humanos ante las formas de violencia que sufren las mujeres en el parto, enfatizando en

no comprometer su integridad fisica y psicoldgica’.

A nivel poblacional, se debe promover la participacion informadal®? de la mujer sobre
las decisiones de atencidn a la maternidad, el disefio, la planificacion, la prestacion y la
evaluacion de este. De ahi que las instituciones y los profesionales debamos garantizar
que las mujeres tengan acceso a todo tipo de informacién que requieran. Mas bien los
sanitarios somos los que realizaremos estas intervenciones, como: informar a la madre de
como puede realizar su propio plan de parto, incentivar a la madre a utilizar métodos no
farmacoldgicos, como el uso de pelotas de parto, ejercicios de respiracion, bafios de
inmersion y aspersion, etc. El objetivo es que disponga de todas las opciones posibles y
pueda tomar sus propias decisiones, siempre que se pueda'®. Desgraciadamente, varios
estudios afirman que, en nuestro pais, entre un 39,1% y un 41,6% de las mujeres no se
les informé de su derecho a entregar un plan de parto”, y el 12,3% no les resolvieron
las dudas sobre este. No obstante, aquellas mujeres que, si realizaron su plan de parto, un
50,1% no lo llegaron a entregar y un 44,2% no se les respetd y mas de la mitad de estas
mujeres, no se les explicaron los motivos para no cumplirlo®®. Del mismo modo, otros
autores apuntan que el 53,3% de las mujeres en Espafia no entregaron su plan de parto y

solo el 20,2% considero que si se respetd’. Segun los articulos revisados, aquellos
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profesionales que en un mayor porcentaje no respetan los planes de parto son los
ginecdlogos, seguidos de las matronas y por Gltimo las enfermeras®®. En realidad, respetar
la autonomia de las mujeres no se define Unicamente como una cuestion de no interferir
en sus decisiones, sino que se trata de un tema de acompafar los procesos de toma de
decisiones y promover su capacidad de decision'?. Un ejemplo de ello seria ofrecer y
promover que la mujer elija la posicion mas confortable para ella durante el expulsivo®
(recomendacion de la EAPNSNS). A pesar de ello, a un 15,2% de las mujeres en nuestro

pais, no se les ofrece®.

Por otra parte, las investigaciones describen que los sanitarios justifican esta violencia en
base a la sobrecarga asistencial'®':, falta de tiempo, estrés, falta de medios materiales,
el ejercicio de una medicina defensiva anclada en el temor a ser denunciado o la falsa
sensacion de “control” a mayor intervencion®®. La literatura expone que la sobrecarga
asistencial se relaciona con la mala calidad de la asistencia sanitarial®?*. Es mas, la
sobrecarga de trabajo de los sanitarios espafioles es evidente ya que segun los datos de la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), Espafia ocupa
casi el altimo lugar de los paises de la OCDE en cuanto a ratio paciente-enfermera con
5,9 enfermeras por cada 1000 habitantes™®.

Otro elemento fundamental para la prevencion de la VO es que la matrona sea la
profesional que lidere un modelo de atencién continuada a las mujeres sanas en embarazo,
parto, puerperio y lactancia, en vista de que se ha demostrado que este modelo reduce la
necesidad de intervenciones en el parto?, aumenta la satisfaccion de la mujer, no
incrementa la mortalidad ni morbilidad, y es costoefectivo'®. Por ello, la evidencia
sostiene que la formacion de enfermeras obstetras profesionales que asisten el parto,
repercute positivamente en la reduccion de procedimientos iatrogénicos, en la promocion
del parto humanizado y en la reduccion de précticas innecesarias®>?*. También, a nivel
educativo, el abordaje de la VO en la formacion continuada de enfermeros es un papel
estructurador para mejorar la atencion y la calidad en el parto, empezando a abordar los
problemas a nivel individual, ya que es fundamental cambiar las creencias y la mentalidad

del personal sanitario para una mayor humanizacion en el parto?224,
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Por otra parte, se ha observado que, para la deteccion de consecuencias de la VO como la
DPP, la Sociedad Marceé Internacional, dedicada al estudio de la salud mental perinatal,
recomienda la utilizacion de programas de evaluacion psicosocial universal mediante una
valoracion a la mujer del contexto psicosocial, factores de riesgo y deteccion de una
posible depresion actual'*?°. En este contexto, el Hospital Universitario Quirén Dexeus
ha incorporado un método para la deteccion sistematica de la DPP con el objetivo de

tratamiento precoz en caso de resultado alterado®®,

La teoria expone la importancia de la figura de la enfermera como elemento
imprescindible para la lucha contra la violencia obstétrica®®. Por esta razén, como
enfermeras debemos no solo realizar intervenciones para prevenir, sino que también
tenemos que buscar el reconocimiento judicial de la mujer para la eleccion del parto,
ademas de que se respeten sus derechos, a ser acompafiada por una persona de su eleccién
e informarla de todos los procedimientos. Este reconocimiento es indispensable, porque
amenudo las mujeres victimas de este tipo de violencia, no saben cémo prevenir o reparar
este dafio??. La visibilidad de la VO no debe ser la meta, sino el camino para definir e
implementar estrategias de humanizacion en el parto'?>!4 ademas de politicas que
garanticen a las mujeres una atencion de calidad basada en evidencia cientifica?’. Es mas,
los articulos exponen que la estrategia de penalizacion de los profesionales no ha

funcionado®?.

Los estudios encuentran que se deben promover acciones de prevencion y, en algunos
casos, reparar situaciones ya existentes en busca de cuidados obstétricos de calidad®.
Diversos autores exponen que la investigacion, las politicas, la educacién profesional y
académica y los movimientos sociales deben abordar las dimensiones estructurales, es
decir, abarcar el nivel macro propio de este fendmeno®: la desigualdad estructural, las
politicas e impulsores del sistema de salud, ademas de los factores meso, como: la
medicalizacion del parto, la formacion de profesionales, entorno y recursos de trabajo,

pobreza y desigualdad de género?.

Finalmente, el parto es un proceso que puede cambiar y mejorar. Por lo que hemos

encontrado que hay limitaciones en cuanto a pocos estudios sobre los indicadores de
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riesgo y proteccion, y practicas negativas o mejorables que puedan hacer del parto una
etapa mas de la naturaleza humana, en este caso, de la naturaleza de las mujeres. También
son necesarios mas estudios sobre las intervenciones durante el parto, sus consecuencias
en la salud fisica emocional y mental de la madre, las posibles condiciones seguras para
el bebé y las formas mas ideales de controlar oficialmente el uso de intervenciones

tecnologias y medicamentos durante el parto, asi como estrategias de prevencion®.

Con la divulgacion de este trabajo, se pretende trasladar la importancia de que a nivel
docente se dé a conocer la violencia obstétrica, incluyéndola como un tipo de violencia
de género, ademéas de reconocer aquellas situaciones que propician que ocurra este
fendmeno, como prevenirlo y tratarlo. A nivel de practica asistencial, expone la relevancia
de la formacion continuada de los profesionales que atienden el parto para detectar los
fallos, gestionarlos y asi poder mejorar la calidad de los cuidados, asi como la importancia
de crear programas de educacién para la salud para dar a conocer este fenémeno. A nivel
politico, muestra la carencia actual de leyes reguladoras (tal es el caso en Espafia) que
defiendan a las mujeres y apliquen estrategias ante este problema de salud publica. Y, por
ultimo, es evidente la falta de estudios de este fendmeno, el cual necesita que se investigue
mucho mas el impacto que produce en la madre y el neonato, asi como aquellas

intervenciones para la prevencion y el tratamiento de esta.

Las metodologias que se han utilizado para esta revision han sido diferentes. Por un lado,
encontramos que la mayoria son estudios observacionales descriptivos retrospectivos y
prospectivos. Por otra parte, tenemos una tesis doctoral, varios estudios de casos y
controles, estudios transversales, un ensayo controlado aleatorizado y una revisién
sistematica. Los articulos exponen las diferentes formas de VO, los factores asociados,
las manifestaciones de los profesionales (sobre todo matronas) y de las pacientes, la VO
como violencia de género, estructural e institucional y el impacto en la salud de la madre
y el bebé. Gran parte de los estudios utilizan entrevistas semiestructuradas para la
evaluacion de estas experiencias, asi como los ensayos utilizan muestreo de analisis

clinicos.
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5. Conclusion

En conclusion, es evidente que Esparia tiene un grave problema de salud pablica. Mientras
existen entornos donde se practican determinadas intervenciones demasiado tarde, otras
mujeres reciben demasiadas intervenciones y muy pronto con posibles consecuencias
fisicas, como desgarros graves por episiotomias que derivan en incontinencias (fecales o
urinarias), psicoldgicas como el desarrollo de depresion postparto o de un trastorno de
estrés postraumatico, y sociales como la alteracion de las relaciones interpersonales,
especialmente con la pareja y su entorno. Estas consecuencias son fatales para la madre,
el bebé y su entorno, y se pueden dar tanto a corto como a largo plazo.

Los sanitarios que atienden el parto, especialmente las matronas y las enfermeras, deben
tener en cuenta que cada mujer percibe su experiencia de parto de una manera diferente.
De manera que, para una mujer puede ser traumatico un tipo de parto que este mismo
para otra no, por lo que deben respetar la individualidad de cada mujer. Ademas, estos
profesionales tienen la responsabilidad individual de luchar contra esta violencia a través
de: la formacion continuada, actualizandose constantemente seglin la nueva evidencia
sobre el parto y no quedandose en protocolos obsoletos; la concienciacion de las mujeres
y de la sociedad sobre el fenémeno estudiado para dar voz y revindicar sus derechos; la
promocion de una participacion de la mujer en su todo su proceso obstétrico, para que
tome sus propias decisiones a partir de nuestras intervenciones. Por ejemplo, informar
sobre la posibilidad de presentar su propio plan de parto, ensefiarle las diferentes posturas
que puede adoptar en el parto, asi como la opcidn de utilizar métodos no farmacol6gicos.
Las enfermeras tienen que estar capacitadas para detectar los casos de violencia
obstétrica, asi como el impacto que tiene en la mujer y en su entorno, por ejemplo,
recogiendo testimonios de las experiencias de parto de las madres, ya que es vital que la
mujer que sufre VO pueda contar su historia. Es més, no solo deben detectarlo, sino que
también tienen que actuar aplicando un plan de tratamiento, no solo para ayudar a la
madre y su familiar (el cual se debe tener en cuenta) a sanar el trauma, sino también para
identificar las carencias y poder buscar soluciones a las causas de la VO. Cabe destacar
que las condiciones de trabajo como la sobrecarga laboral, no puede ser una justificacion
para contribuir y fomentar este tipo de violencia. Por otro lado, a nivel institucional, las

organizaciones responsables tendrdn que incorporar protocolos, estrategias e
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instrumentos (como escalas de valoracion) para apoyar la deteccion, el tratamiento y la

prevencion de la violencia obstétrica.

No hay segundas oportunidades en el parto. Cada parto es Unico e irrepetible. Por ello, se
trata de encontrar un equilibrio entre el parto seguro y el respeto a la mujer. Es parte de
nuestra responsabilidad como enfermeras el lograr que dar a luz sea un acontecimiento

luminoso, de empoderamiento, de amor y salud para el bebé, su madre y su familia.
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