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RESUMEN

La violencia Obstétrica se define como el acto que ejerce el personal de salud sobre
el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un trato
deshumanizado, un abuso de medicalizacién y patologizacion de los procesos
naturales. En México 33.4% de 8.7 millones de mujeres que tuvieron al menos un
parto entre 2011 y 2016, reportan haber experimentado violencia obstétrica.
Objetivo. Analizar el grado de violencia obstétrica percibida por las mujeres de la
comunidad de Tuxpan, Guerrero, en las instituciones hospitalarias de Iguala.
Metodologia. Descriptiva, transversal, cuantitativa y retrospectiva. Resultados.
Durante el control prenatal, de 100 mujeres encuestadas, 2% recibiéo atencion
mala, 20% atencion regular, 56% atencion buenay 22% atencion excelente. EI 60%
dijo haber recibido informacion muy completa en las consultas prenatales, acerca
de alimentacion, ejercicio y técnicas de relajacion para aliviar los malestares
durante el embarazo, pero el 40% dijo que no recibid esa informacion; esto tuvo
consecuencias, porque resulta que entre esas 100 mujeres, durante el periodo
2015-2019, tuvieron un total de 118 partos, de los cuales, 66 fueron vaginal y 52
fueron parto por cesarea. Al llegar a la institucién hospitalaria para revision por
trabajo de parto, 7% dijo que la atencién fue mala, 23% regular, 52% buenay 18%
excelente. En el momento del parto, de las mujeres encuestadas, el 3% menciono
qgue la atencion fue mala, el 23% regular, el 53% buena y el 21% excelente. Y
durante el tiempo de recuperacion postparto, el 2% califico la atencion como mala,
25% como regular, 51% como buena y 22% como excelente. Finalmente, de un
total de 100 mujeres encuestadas, el 92% pide que haya un cambio en la atencién
a las embarazadas, porque dicen haber recibido maltrato, el 8% reservo su opinion,
pues, comentan que a ellas las trataron excelente. Conclusién. Actualmente existe
un alto grado de violencia obstétrica, ejercida por el personal de salud de las
instituciones hospitalarias de Iguala hacia las mujeres de la comunidad de Tuxpan,
Gro.

Palabras clave: parto, violencia obstétrica, atencién humanizada del parto, calidad
de la atencion en salud, psicoprofilaxis obstétrica, derechos humanos.



SUMMARY

Obstetric violence is defined as the act exercised by health personnel on the body
and reproductive processes of women, expressed in dehumanized treatment, an
abuse of medicalization and pathologization of natural processes. In México 33.4%
of 8.7 million women who had at least one delivery between 2011 and 2016, report
having experienced. obstetric violence. Objective. To analyze the degree of
obstetric violence perceived by women in the community of Tuxpan, Gro., in the
hospital institutions of Iguala. Methodology. Descriptive, transversal, quantitative
and retrospective. Results. During the prenatal checkup, of 100 women surveyed,
2% received poor care, 20% regular care, 56% good care and 22% excellent care.
60% said they had received very complete information in prenatal consultations,
about diet, exercise and relaxation techniques to alleviate discomfort during
pregnancy, but 40% said they did not receive that information. This had
consequences, because it turns out that among those 100 women, during the period
2015-2019, they had a total of 118 deliveries, of which 66 were vaginal and 52 were
cesarean delivery. Upon arriving at the hospital institution for review for labor, 7%
said that the care was poor, 23% fair, 52% good and 18% excellent. At the time of
delivery, of the women surveyed, 3% mentioned that the care was poor, 23% fair,
53% good and 21% excellent. And during postpartum recovery time, 2% rated the
care as poor, 25% as fair, 51% as good and 22% as excellent. Finally, out of a total
of 100 women surveyed, 92% ask for a change in the care of pregnant women,
because they say they have received abuse, 8% reserved their opinion, since they
comment that they were treated excellently. Conclusion. Currently there is a high
degree of obstetric violence, exerted by the health perssonel of the Iguala hospital
institutions towards the women og the community Tuxpan, Guerrero.

Keywords. Childbirth, obstetric violence, humanized childbirth care, quality of
health care, obstetric psychoprophylaxis, human rights.
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l. INTRODUCCION

La presente investigacion esta conformada por un contenido sumamente
importante, acerca de cémo las instituciones hospitalarias establecen sus
protocolos de seguimiento para la atencién del parto, sin tener a consideracion las
decisiones y necesidades de la mujer embarazada, que en ocasiones esto se puede
interpretar como violencia obstétrica; se ha elaborado con la finalidad de que se
hagan valer los derechos de la mujer gestante; quiero que esta investigacion logre
un gran impacto en la poblacién, eliminando la violencia obstétrica y respetando la

integridad fisico-psicolégica de la mujer gestante.

El nacimiento, es un proceso natural con un profundo significado cultural y social,
por lo que es fundamental que el personal de salud encargado de su cuidado
otorgue atencion medica integral con calidad, calidez y seguridad, que coadyuve a
reducir la morbimortalidad materna con la aplicacion de un nuevo modelo de
atencion que limite el uso de practicas clinicas innecesarias y permita que la madre
pueda reincorporarse a su vida familiar, social y laboral, asi como también que el
recién nacido pueda continuar con normalidad su crecimiento, desarrollo e

integracion en el entorno familiar y social (G.P.C, 2019).

El parto constituye un acontecimiento paraddjico en la vida de la mujer, dado
precisamente, por ser la culminacion del embarazo humano y al unisono el inicio
de una nueva vida, razon por la que se le atribuye especial interés a nivel universal.
(Borges et al 2018).



Desde el punto de vista de salud publica, el parto es un proceso fisioldgico de alta
vulnerabilidad para la madre y el recién nacido, motivo por el cual se han
implementado politicas tendientes a la prevencion y el tratamiento oportuno de las
situaciones de riesgo, que han llevado a la reduccion de la morbimortalidad
perinatal y materna. En ese mismo sentido, el trato que recibe la mujer durante el
trabajo de parto y el parto es de tal importancia, que interfiere en la satisfaccion y
en los aspectos psicosociales de la maternidad, y puede constituir un recuerdo de

vida para la madre (Caceres y nieves, 2017).

Las intervenciones gque se desarrollan para alcanzar la maternidad segura son:
planificacion familiar, atencién preconcepcional, prenatal, parto limpio y seguro,
puerperio y los cuidados obstétricos esenciales. (NOM-007-SSA2-2016).

Aunque el concepto “parto humanizado” se ha prestado a controversias, obedece
a un proceso histérico mundial, como una respuesta frente al modelo convencional
medicalizado que desestima el proceso natural de las mujeres y no toma en cuenta
sus necesidades emocionales, culturales y sociales, la perspectiva de género, ni
las recomendaciones sustentadas en el enfoque basado en evidencias y los
principios propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Almaguer et
al 2012).

Se ha llamado “humanizado” al modelo de atencion del parto que pretende tomar
en cuenta, de manera explicita y directa, las opiniones, necesidades y valoraciones
emocionales de las mujeres y sus familias en los procesos de atencion del
embarazo, parto y puerperio; persiguiendo como objetivo fundamental que se viva
la experiencia del nacimiento como un momento especial, placentero, en

condiciones de dignidad humana, donde la mujer sea sujeto y protagonista de su



propio parto, reconociendo el derecho de libertad de las mujeres o las parejas para
tomar decisiones sobre donde, cédmo y con quién parir, en este momento tan

importante de su historia (Almaguer et al 2012).

Es asi como la atencion durante el trabajo de parto y el parto lleva implicita la
observancia de los principios éticos fundamentales para la atencion a las personas:
respeto por su autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia, en armonia con
el cumplimiento de los derechos humanos a la dignidad, la vida, la seguridad; la
salud y la igualdad en la atencion, y a no ser sometidas a tratos inhumanos. En
contraposicion a la AHP, el maltrato o la violencia obstétrica se ha definido como
“la apropiacion del cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres por parte del
personal de salud, que se expresa en un trato deshumanizado, en abuso de la
medicalizacion y la patologizacion de los procesos naturales, que lleva a la perdida
de la autonomia y la capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y su
sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de las mujeres”

(Caceres y nieves, 2017).

1.1 Justificacioén

La presente investigacion contiene una determinada explicacion acerca de la
atencion humanizada del parto en la mujer, la cual se explica como aplicar el
conocimiento técnico-cientifico y, simultAneamente, propiciar el respeto y la
comunicacion entre el personal de salud, la gestante y su familia. Es decir, que a
partir del conocimiento del proceso fisioldgico, se procure intervenir solo en caso
necesario, partiendo de la compresion y el respeto de las creencias, costumbres,
sentimientos, pensamientos y percepciones, propios e individuales, de cada mujer

durante el trabajo de parto y el parto, con el proposito de eliminar la violencia



obstétrica. No se trata de dejar de tomar decisiones o de dejar de realizar
procedimientos necesarios, sino de que la materna sea informada de manera clara
y oportuna sobre los procedimientos que se van a realizar, las razones para

hacerlos, sus riesgos y beneficios.

Se elaboro con la principal finalidad de presentar el tema exitosamente y recibir mi
titulo universitario, pues, para mi es demasiado importante obtenerlo. Desde luego
el siguiente propdsito es describir detalladamente dicho dilema, esperando
despertar interés en los lectores. Este es un tema bastante interesante, sobre todo
al saber que en México aun no se ha establecido esta atencion humanizada en
general, y mucho menos en Iguala, Guerrero, a pesar de que existen suficientes
fundamentos a favor de la mujer y su bebé para llevarla a cabo; no obstante,

investigare y escribiré todo lo posible para desarrollar esta investigacion.

El manejo del parto y la atencion brindada en su momento, hace necesario un
abordaje sistematizado, desde el periodo preconcepcional, durante las consultas

médicas, las etapas tempranas del embarazo, parto y post-parto.

Los motivos que me impulsaron a investigar el tema “atencion humanizada del
parto” (AHP), se centran en que, al realizar mi servicio social, me di cuenta de que
la experiencia del parto, para la mujer y su familia cada vez se hace menos propio
y mas sistematizado; o sea, con esto quiero decir que la mujer no lo disfruta como
deberia de ser, ya bastante es con los dolores que el parto produce como para que
ademas no permitan que goce del momento en el que esta creando el milagro de

la vida, al traer a su propio hijo al mundo.



Se hace lo posible y lo necesario por salvaguardar la vida materna y fetal, pero no
hacemos lo necesario para darle privacidad, para que ella se sienta segura, no le
damos oportunidad de decidir, en el momento de este acto divino ella sélo acata
ordenes “para que todo salga bien”. Pero, no nos detenemos a preguntar si tiene
miedo, si desea que alguien tome su mano, o si desea durante el trabajo de parto

y parto colocarse en alguna posicion vertical.

No digo que se debe excluir a los médicos y hospitales de la atencion del parto, eso
seria algo errado, porque ellos son parte fundamental para el milagro de la vida; lo
gue quiero decir es que se deberia modificar la atencion en el momento del parto,
esto posiblemente cambiaria la experiencia de la mujer al parir, ayudaria a que se
sientan seguras y confiadas, ellas necesitan ser tratadas amablemente, no ser

ultrajadas y mucho menos maltratadas por expresar el dolor que estan sintiendo.

En la antigledad, el nacimiento era un ritual, un acto divino, en el que la mujer daba
una gran batalla y se celebraba el triunfo con el milagro de la vida; bien sabemos
que ese acto lo protagonizaba la mujer acompafada de la partera, se llevaba a
cabo en posicion de cuclillas sostenida de algin objeto macizo, algunas lo hacian
dentro de una tina con agua o temazcal como lo llamaban los mexicas. Pero ahora
las cosas han cambiado y en los hospitales se adopta la posicion de litotomia. Estas

sola contra el mundo, recibiendo ordenes de como debes o no hacer las cosas.

En esta investigacion he tomado como poblacién DIANA a un total de 100 mujeres
gue han tenido partos en hospitales de Iguala, del 01° de enero de 2015 al 1° de
enero de 2019; utilizando la encuesta como indicador de medicién, podre conocer

la opinion de su experiencia desde el embarazo hasta el momento del parto;



repartiendo tripticos informativos ellas se daran cuenta si en algiin momento fueron

violentadas y si se hicieron valer sus derechos.

Me encantaria que esta investigacion lograra un gran impacto en la poblacion, me
refiero a que la atencion brindada en las instituciones hospitalarias cambie para
bien de las mujeres y sus bebés; quiero que ellas sepan que tiene derecho a decidir,
que se enteren de cudles son las cosas buenas para ellas y cuales no; darles a
conocer sobre la atencion que ellas merecen, que sepan que no es un delito el que
han cometido para que las maltraten o las humillen, sino un acto de amor y valentia

al dar vida a un nuevo ser.

1.2 Planteamiento del problema

En México durante la época prehispéanica, quienes se encargaban de atender a las
embarazadas eran las parteras o “comadronas”, a veces las cuidaban desde el
momento en que se daban cuenta del embarazo hasta el puerperio. En la etapa
final del trabajo de parto, la comadrona permanecia sentada, en cuclillas, con las
manos apoyadas en los gluteos y con los dedos entreabria la vulva, finalmente con
un supremo esfuerzo ayudaba a la expulsion. Otras mujeres parian de rodillas,
asistidas por las parteras; también daban a luz colocadas boca abajo, a cuatro
patas, con las manos en el suelo y la comadre recibia a la criatura por detras; parian
también arrodilladas y asidas de una cuerda pendiente del techo; sosteniéndolas
de los muslos las ayudantes. Estas practicas, aun se conservan en regiones
apartadas de la civilizacién en la republica mexicana, pero raros son los casos de
mujeres que son atendidas asi aqui en Iguala, nunca en los hospitales (Pérez y
Castafeda, 2012).



El parto comenzo a realizarse en hospitales a principios del siglo XX para disminuir
la mortalidad materno-neonatal, pero en ese contexto se instalé la idea de que se
trataba de algo parecido a una enfermedad. Las familias en general y las mujeres
en particular perdieron protagonismo en el hecho mas trascendental de sus vidas y
aceptaron las reglas de las instituciones. De este modo, el parto se transformé en
“un acto médico” cuyo significado cientifico dejo de lado otros aspectos esenciales
para la familia. En 1985 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) realizé una
reunion en la ciudad brasilefia de Fortaleza y de ese encuentro surgio la declaracion
“El nacimiento no es una enfermedad”, que inicio el proceso de transformacion del

modelo de atencion (Gutierrez, 2017).

Como se sabe fundamentalmente en las Ultimas décadas, la asistencia al parto se
ha estado realizando en un medio hospitalario y con personal especializado. En la
actualidad, la mayoria de las mujeres occidentales tienen sus partos en la llamada
posicion dorsal, la que supone permite al médico controlar mejor el estado del feto,
consolidando asi un parto seguro, fundamentalmente para garantizar el bienestar
del mismo. De esta manera, se ha dicho que se ha cambiado la tradicional forma
de parir, dominada por la movilidad y verticalidad, a la pasividad y horizontalidad

(Lugones y Ramirez, 2012).

La obstetricia avanzo demasiado en cuanto a técnicas, intervenciones,
procedimientos e instrumentos para la atencion del parto, todo esto con el fin de
“salvaguardar” la vida materno-fetal, pero ¢qué paso con la calidad de atencion
brindada? Fueron tantos los descubrimientos y los avances en obstetricia para
evitar muertes, que se olvido el protagonismo de la mujer y su familia, se dejaron
de lado las decisiones de la mujer, ya no se congratula ni se alaba a la mujer por

su gran esfuerzo (Adib et al 2017).



De manera concomitante, esta especialidad, ha sido sefalada por tantos autores
como uno de los principales dispositivos cientificos producidos con la finalidad de
controlar el cuerpo y la sexualidad de las mujeres, esto ha comenzado a
problematizar lo que diferentes actores sociales han nominado como violencia
obstétrica, problematizacién que no puede desvincularse de la promocion del parto

humanizado (Pozzio, 2016).

La Norma Oficial Mexicana 007, de Atencidn de la Mujer durante el embarazo, parto
y puerperio y del recién nacido, fue modificada en 2005 para buscar disminuir los
dafios obstétricos y los riesgos para la salud de las mujeres y de sus hijos. Sin
embargo ha habido casos resonantes que saltan mas que nada como violaciones
a los derechos reproductivos y sexuales de las mujeres. Todo esto, en un contexto
donde la cuestion de los derechos humanos en México esta siendo disputada y
discutida publicamente; y que muestra que las politicas llevadas a cabo para
resolver o disminuir el problema, reduciendo la violencia obstétrica a un problema

de calidad de la atencién, han fracasado (Pozzio, 2016).

La situacion de México no es ajena al contexto mundial: en los Gltimos treinta afios
la lucha entre el nacimiento como problema médico y el nacimiento humanizado se
ha intensificado y globalizado. En este marco, la OMS ha lanzado diversos
documentos y declaraciones, entre las que se destacan las recomendaciones de
1985, que vuelven a poner en el centro de la escena a las mujeres, tanto a las
parturientas, como a las encargadas de ayudar a parir, cuya exclusion de la practica

legal ha sido considerada como un gran error (Pozzio, 2016).

Las propuestas y debates en torno del parto humanizado o natural (fisiologico y sus

diversas acepciones), en México, estan atravesadas por las reivindicaciones y



demandas de los movimientos y asociaciones de mujeres, feministas, indigenas y
de derechos humanos; pero también, y sobre todo desde el @mbito académico y la
politica publica, se le ha venido promoviendo como estrategia que ayude en la

disminucién de la mortalidad materna (Pozzio, 2016).

A través de la realizacion de talleres de sensibilizacion intercultural y encuentros de
enriquecimiento mutuo entre personal de salud y parteras tradicionales, llevados a
cabo de 2004 a 2012 en los estados de Campeche, Chiapas, Chihuahua, Distrito
Federal, Estado de México, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Michoacan, Morelos,
Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Yucatan,
realizados por la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo intercultural de la
Direccion General de Planeacién y Desarrollo en salud, se identificaron barreras
culturales y de género, que alejan a los usuarios/as de los servicios, destacando la

“violencia obstétrica” (Almaguer et al 2014).

Hay una falsa percepcion dentro del ambito médico, de creer que el buen trato y la
empatia con las usuarias, implica un involucramiento emotivo que reduce
objetividad y atenta contra el pensamiento cientifico y contra el poder actuar
técnicamente de manera eficaz. Esta excusa oculta la concepcion de que la
persona que solicita atencion y tratamiento es inferior e ignorante, por lo que es
necesario tutelar e imponer los criterios y las acciones de lo que se considera mejor
para ella. Con esto se naturalizan y justifican las actitudes prepotentes y despéticas
de control del embarazo y el parto que no consideran las expectativas ni los sentires

de las mujeres (Almaguer et al 2012).

Se hainsistido en recuperar los saberes de las parteras empiricas, indigenas, como

agentes capacitados y articuladores entre la comunidad y los servicios de salud,



sobre todo por su papel fundamental en los estados con gran poblacion indigena,
que son al mismo tiempo los que tienen los indices mas elevados de muerte
materna, como Chiapas, Guerrero y Oaxaca. Asi, si bien la Ley de Acceso de las
mujeres a una vida libre de violencia no incluye en sus definiciones a la violencia
obstétrica; las leyes locales de Chiapas, Guanajuato, Durango y Veracruz si la han
contemplado, en esta ultima entidad, la violencia obstétrica esté tipificada como
delito (Pozzio, 2016).

Si bien, hay profesionales de la salud y planificadores de politica publica que
participan de estas redes, es interesante mencionar que salvo excepciones, como
algunas veces dentro de la medicina social/salud colectiva latinoamericana, en
general, los y las profesionales médicos han tenido una postura ajena y a veces,
hasta critica de las practicas del parto humanizado, asi como de toda practica que
pareciera atentar contra su posicion de poder hegemaonica en el campo de la salud
(Pozzio, 2016).

Lo mas triste de todo es que son las propias mujeres gineco-obstetras quienes mas
frecuentemente ejercen la violencia obstétrica; causa indignacién pensar como el
hecho de que las mujeres sean seflaladas como mas violentas que sus pares
varones, desafia ideas comunes del universo de género dominante, que ha
construido a lo femenino en lo no violento, a las mujeres en sindbnimo de paz, de
vida, etc. (Pozzio, 2016).

Sin embargo, no debemos olvidar que somos humanos, que estamos tratando con
humanos, con mujeres que necesitan atencion segura y de calidad durante el
embarazo, parto y puerperio, exenta de violencia obstétrica con procedimientos e

intervenciones innecesarios. Es nuestra obligacion como cuidadores de la salud,
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respetar el “derecho de autor” de las mujeres, el recién nacido y sus familiares, en

esta obra llamada “parto y nacimiento” (O.P.S, 2014).

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y la
persona recién nacida pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito
mediante la aplicacidén de procedimientos para la atencion, entre los que destacan,
el uso del enfoque de riesgo, la realizacibn de actividades eminentemente
preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas generalizadas
que llevadas a cabo en forma rutinaria y sin indicaciones generan riesgos
innecesarios (NOM-007-SSA2-1993).

Se pretende devolver el rol protagénico a la madre, con el acompafiamiento de su
pareja y familia, en un contexto de estilos de vida saludables y con un enfoque de
respeto a sus derechos y patrones culturales, propiciando y consolidando un
estrecho vinculo afectivo prenatal, como cimiento para el “nido” familiar, es decir, el
ambiente propicio para el desarrollo fisico, afectivo, intelectual y social del hijo,
fortalecido por la acogida y afecto de los padres, lo cual se traducira en su bienestar
general, favorable a su crecimiento y desarrollo desde su gestacion (M.S.P, 2014).

Se desarroll6 un estudio como parte de la investigacion La Parteria en México
desde el Punto de Vista de las Usuarias, llevada a cabo en diferentes estados del
pais, durante el primer semestre de 2016. Y se realizé un informe enfocado en los
resultados obtenidos en el estado de Guerrero. Todas las mujeres tuvieron
antecedentes de, al menos, dos eventos obstétricos. Las localidades rurales de
residencia de las participantes fueron Atlixtac, Chilpancingo y Xochistlahuaca. La
mayoria de las entrevistadas del area urbana habitaban en Acapulco y en Iguala en

menor medida (Saldafia et al, 2016).
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La mayoria de las mujeres reporto que la atencion recibida durante el control
prenatal en los servicios publicos y privados de salud y por las parteras
tradicionales, fue buena, y sus criticas se centraron en la atencion del parto. EI 87%
de las mujeres en el &mbito rural tuvieron un parto vaginal, lo cual es casi el doble
de lo reportado por las urbanas (47%). En contraste, el promedio de cesareas en
las mujeres rurales fue de 0.38 comparado con el 0.7 de las urbanas. En
consecuencia, la frecuencia de parto vaginal fue mayor en el area rural y el
porcentaje de mujeres que se atendié con partera (tradicional 20% y profesional
9%) permite estimar la importancia de estos agentes de salud en comunidades
indigenas. El 22% de los partos en esta area fue asistido por un familiar o, bien, la
mujer lo tuvo sola. En los municipios urbanos predomino la atencién del parto en el
servicio institucional publico. Se encontré que en los hospitales existe la restriccion
para elegir la posicion durante el parto y tampoco se permite la presencia de
familiares o parteras. Asimismo, las entrevistadas consideran que el trato recibido
por parte de los prestadores de servicio de salud (pss) es frio, discriminatorio, con
claras situaciones de maltrato, de violencia obstétrica y de violaciones a sus
derechos sexuales y reproductivos, lo cual lleva implicito relaciones de poder y

subordinacion (Saldafia et al, 2016).

Por lo anterior expuesto, es importante saber ¢Cual es el porcentaje de cien
mujeres de la comunidad de Tuxpan, que han sufrido violencia obstétrica en las

instituciones hospitalarias de Iguala?
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1.3 Objetivos

Objetivo general

Analizar el grado de violencia obstétrica practicada del afio 2015 al 2019, en
las instituciones hospitalarias de Iguala a mujeres de la comunidad de

Tuxpan, Guerrero.

Objetivos Especificos.

Realizar una investigacion acerca de la violencia obstétrica y como
erradicarla, para lograr una atencion brindada con respeto a la integridad de
la mujer gestante.

Comparar el protocolo rutinario de seguimiento para atencion del parto,
practicado actualmente en instituciones hospitalarias a diferencia de la
atencién humanizada del parto que deberia brindarse.

Identificar los principales obstaculos que influyen en una mujer gestante de
bajo riesgo, para no llegar a un parto exitoso sin complicaciones, por una
atencion medica sin calidad, calidez y seguridad.

Proponer alternativas que ayuden a mejorar la atencion brindada en
hospitales de Iguala, con el fin de eliminar la violencia obstétrica y cambiar
el panorama en el periodo gestacional y al momento del parto.

Determinar mediante encuestas como ha sido la atencion brindada en
hospitales de Iguala, y la experiencia que han tenido las mujeres en el parto.
Indicar a las mujeres de la comunidad de Tuxpan, Gro., sus derechos como
usuarias hospitalarias, pero mas aiun como seres humanos que traen vida a

este mundo.
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Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes historicos de la atencion del parto.

Se asume que el parto en épocas remotas ocurria en forma solitaria, sin ayuda
(época pre-obstétrica). Esto ya fue descrito en Grecia cuando Homero en un verso
del himno a Apolo relata el cuadro tipico del parto solitario: “Apolo, hijo de Jupiter y
de Latona va a nacer. llitia, arbitro de los dolores vuela a Delos donde esta Latona.
Esta, sintiéndose préxima a parir, se sobrecoge, y abrazandose a una palmera,
apoya las rodillas en el tierno césped. La tierra entonces le sonrie y nace Apolo”
(Sedano et al, 2014).

La obstetrix es pues la que actia permaneciendo en pie, enfrentada a la parturienta,
para asistirla y ayudar a la salida del nifio. Se define por la accion de un tercero en
el arte de acompafiar, proteger, cuidar a la madre e hijo en el proceso del embarazo,
parto y puerperio. Los primeros pasos en este arte fueron dados también en épocas
remotas de la prehistoria y transmitidos de generacion en generacion, de boca a
oreja, como un buen hacer por el otro y la especie. Probablemente las primeras
acompanfantes fueron las que habian tenido la experiencia de parir (Sedano et al
2014).

Egipto (6000-1200 a.C.), el Papiro de Ebers (1550 a.C.), contiene compendios
médicos e informacion ginecoldgica de la época. Asi como en la prehistoria, las
mujeres eran atendidas solo por mujeres, el parto lo desarrollaban en cuclillas, en
el suelo o sobre ladrillos. Los estimulantes del parto que también figuraban en ese

papiro eran seguramente lo validado de la época y consta del uso de sal, cebolla,
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aceite, menta, incienso, vino, cascaras de escarabajo y tortuga. No faltaron en él

las orientaciones sobre la lactancia (Sedano et al, 2014).

La diosa Tauret o Tueris, cuyo nombre significa “Gran Hembra de la Tierra” o “Una
Gran Mujer”, era la diosa egipcia de la fertilidad. “La Grande” también era protectora
de las embarazadas y diosa celeste, “La Misteriosa del horizonte”, era la patrona y
protectora de las mujeres embarazadas, el parto y el nacimiento, y su imagen era
uno de los amuletos mas usados para tener hijos al igual que los que representaban
al dios enano Bes, la diosa Neith o Hathor. A esta diosa se le representa como una
mujer con cabeza de hipop6tamo, con grandes pechos (tradicional simbolo de
fertilidad) y un vientre de embarazada. Tenia las extremidades de un leén y la cola
de un cocodrilo. Su apariencia grotesca es probablemente debida a que se
pretendia desviar o “asustar” asi a los espiritus maliciosos y para otorgarle los
poderes de animales tan peligrosos como el hipop6tamo, el ledn y el cocodrilo, para
que ellos actuaran como la proteccion para las mujeres y sus descendientes. La
diosa egipcia embarazada Tueris es una muestra mas de la importancia que se le
otorgaba en las antiguas civilizaciones a lo sobrenatural, en cualquier @mbito de la
vida. El embarazo y el parto, que hoy dia nos siguen pareciendo magicos, no podian

ser menos (Almaguer et al, 2018).

La representacion en piedra, del Templo de Hathor (Dendera) muestra una mujer
pariendo en cuclillas, con la asistencia de dos diosas. Existe otra imagen que
representa el parto de Cleopatra, también en cuclillas, y es una réplica de este
evento acaecido en el Antiguo Egipto alrededor de 46 antes de Cristo y se refleja el
caracter ceremonial y sagrado del nacimiento, rodeado de asistentes (una de ella
da pecho a un nifio) y simbolos de la deidad. Como puede verse, en el Antiguo
Egipto era habitual el parto en vertical o en cuclillas, como lo demuestran muchas
imagenes, que no hacen sino recordar el modo “natural” en que parian la mayoria
de las mujeres hace siglos en todo el mundo (Lugones y Ramirez, 2012).
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En México, los antecedentes referentes a los cuidados del embarazo y la atencién
del parto datan de la época prehispanica, en la que se consideraba al embarazo
como un proceso divino. (Rojas GA, 2014). Entre otros sucesos historicos
relevantes, cabe sefalar que en el periodo novohispano, el ejercicio de la obstetricia
estuvo principalmente en manos de las parteras; mientras que en el periodo
virreinal, el hombre fue excluido de la labor de parto y la mujer adoptaba la posiciéon
de sentada en el momento de parir y es hasta el siglo XIX, que se puso en practica
la posicion de litotomia. En 1772, Don Antonio Maria de Bucareli y Ursua, expidio
una circular donde se apoya la practica de la cesarea con tal de salvaguardar la
vida de feto; y en 1774 se cred el Departamento de Partos Reservados en el
Hospital de los Pobres de la Ciudad de México, que estuvo a cargo del clero y que
tenia por objetivo mantener en secreto la identidad de la parturienta y evitar el
infanticidio en caso de que el embarazo fuera por causa del adulterio (G.P.C, 2019).

En el siglo XVII, se produjo la muerte de Maria de Médicis durante el parto y como
consecuencia la partera real francesa fue sustituida por Julien Clement, primer
cirujano partero de la historia, quien introdujo la posicién horizontal para beneficio
del obstetra (Lugones y Ramirez, 2012).

En la segunda mitad del siglo XIX, la emperatriz Carlota, fundd la “Casa de
Maternidad” y los médicos cirujanos comenzaron a intervenir en la atencion del
parto, destacando dos cirujanos habiles de la época, Francisco Montes de Oca y
José Miguel Mufioz. Posteriormente, el Dr. Isidro Espinoza de los Reyes publico su
libro “Apuntes sobre puericultura intrauterina”, en el cual se establecio una relacién
entre las medidas higiénicas y la sanidad con el recién nacido. En 1905, se fundo
el Hospital General, asi como otros hospitales y maternidades, lo que dio lugar a

que en 1925 se comenzaron a atender mas partos en los hospitales que en las
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casas, incorporando recomendaciones de los reportes cientificos de la literatura
médica norteamericana y francesa, lo que sentd las bases para la obstetricia
moderna en México, en donde el medico vuelve a tomar un papel fundamental en
los cuidados del trabajo de parto, aplicando técnicas y procedimientos basados en
la ciencia, bajo el ambiente controlado de un hospital, siempre con la intencién de

disminuir la morbimortalidad materna y perinatal (G.P.C, 2019).

Al inicio de los cuarenta, se describieron las bases fisiolégicas de como el temor
interfiere con el trabajo de parto, al aumentar el dolor y ansiedad. Con estos
elementos de base, el médico francés Fernand Lamaze perfecciono el método
psicoprofilactico, como una alternativa a la intervenciéon médica durante el parto,
considerando la respiracion y las técnicas de la relajacion para mejorar la
oxigenacion y disminuir el dolor. El método de Lamaze gand renombre en los
Estados Unidos después de que Marjorie Karmel escribiera sobre su experiencia,
en 1959, en su libro Thank You, Dr. Lamaze. En ese mismo afio se cre6 la Sociedad
Americana de Psicoprofilaxis en Obstetricia (A.S.P.O) y en 1960, la Asociacién

Internacional de Educadoras para el Parto (I.C.E.A) (Almaguer et al, 2018).

Redd D, en la década de los 50, trabajo sobre miedo y tension al dolor. Argumento
en sus estudios que el miedo es causado por experiencias previas y las
expectativas de que el parto siempre resulta doloroso. Este aspecto determing las
corrientes iniciales de la Psicoprofilaxis (Borges et al, 2018).

En 1976 se publico el libro “Por un nacimiento sin violencia”, de Frederick Leboyer,
gue revoluciono la obstetricia y enriquecié el modelo de atencion psicoprofilactica,
al describir por primera vez el proceso del parto desde el punto de vista de la

persona préoxima a nacer, como principal protagonista. La mujer da a luz, el bebé

17



nace. Leboyer reflexiona sobre la violencia intrinseca del nacimiento en el modelo
convencional y, para mitigarla, ofrece una serie de claves para un nacimiento sin

violencia (Almaguer et al, 2018).

En los afios ochenta se profundizé en la importancia del apego en la salud fisica y
emocional del binomio madre-hijo con publicaciones como las de los pediatras
Marshall Klaus y John Kenell, del gineco-obstetra e investigador francés Michel
Odent, y del médico David Chamberlain, con descubrimientos cientificos sobre la
personalidad de la/el recién nacido y su relacion con el tipo de atencion en el parto.
Con estos aportes, se estudido desde el enfoque pediatrico, la experiencia de
separacion de la madre, el proceso de respiracion de manera natural, el impacto de
los cambios de temperatura, la tranquilidad de la madre, el contacto fisico piel a
piel, la importancia de la escucha de los latidos cardiacos de la madre por el/la
bebé, y los aportes de la lactancia temprana y del retraso en el corte del cordon

umbilical (Almaguer et al, 2018).

En la década de los noventa, se unifico el término “parto humanizado” para referirse
al modelo de atencion que hace énfasis en el protagonismo de las mujeres, dando
prioridad a la toma de decisiones de las mujeres, la posicién vertical del parto, el
apego inmediato y la lactancia materna. Otros términos utilizados en América latina

y Europa son “nacimiento humanizado”, “parto respetado” y “parto digno” (Almaguer
et al, 2018).

Odent M, en el afio 2000, comenzé a intencionar la eleccién de la propia mujer de
las posiciones para el parto. Con los autores mencionados, los términos violencia
en la ayuda y humanizacion se reconocen en la literatura internacional. En Brasil,

los primeros en trabajar en pro de la humanizacion del parto y el nacimiento, fueron
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el profesor Galba de Araujo, en Fortaleza y el Dr. Paciornick, en Curitiba (Borges et
al, 2018).

Autores cubanos como Aguila Setién, Breto Garcia, Cabezas Cruz, Delgado
Calzado y Santisteban Alba, en el afio 2014, armonizan en sus experiencias sobre
el tema y proponen brindar una atencion de salud con calidad, basada en las
mejores evidencias y con elevado nivel de satisfaccion de las mujeres (Borges et
al, 2018).

2.2 Definiciones

Para concretar y desarrollar el tema se definen los siguientes conceptos, como:

Parto. Al conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del
feto de 22 semanas o mas por via vaginal, incluyendo la placenta y sus anexos
(NOM-007-SSA2-2016). Las nuevas corrientes naturalistas han tendido a
diferenciar entre un parto realizado por personal médico, para intervenir si es
necesario y un parto natural, como aquel parto en el que prima la fisiologia y la

naturalidad del proceso por encima de la técnica médica (Borges et al, 2018).

Parto vertical. A la atencion del parto de la mujer embarazada colocada en posicion
vertical: de pies, sentada, semidecubito o en cuclillas (NOM-007-SSA2-2016).
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Atencion humanizada del parto (AHP). Comprende el cuidado de la gestante a partir
de la observacion de una serie de atributos con el fin de permitirle la vivencia
satisfactoria del trabajo de parto y el parto. Entre dichos atributos se cuentan:
respetar la fisiologia del parto; intervenir solo lo necesario; brindarle apoyo
emocional; darle poder de decision y garantizar su autonomiay privacidad (Caceres
y Nieves, 2017).

Se ha llamado “humanizado” al modelo de atencion del parto que pretende tomar
en cuenta, de manera explicita y directa, las opiniones, necesidades y valoraciones
emocionales de las mujeres y sus familias, en los proceso de atencion del
embarazo, parto y puerperio; persiguiendo como objetivo fundamental que se viva
la experiencia del nacimiento como un momento especial, placentero, en
condiciones de dignidad humana, donde la mujer sea sujeto y protagonista de su
propio parto, reconociendo el derecho de libertad de las mujeres o las parejas para
tomar decisiones sobre donde, cédmo y con quién parir, en este momento tan

importante de su historia (Almaguer et al, 2012).

Violencia obstétrica. Violencia ejercida por el profesional de salud sobre el cuerpo
y los procesos reproductivos de la mujer. Esta clase violencia se expresa
mayoritariamente (aunque no con exclusividad) en el trato contrario a las normas
éticas y legales que se deben cuidar hacia la mujer gestante, en la tendencia a
considerar como patolégicos los procesos reproductivos naturales, en el contexto
de la atencion de la salud sexual, embarazo, parto y postparto. E incluso podria
ampliarse a todo lo relacionado con la atencién a la perdida y el duelo durante la

maternidad a través del excesivo intervencionismo médico (Al Adib et al, 2017).
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Calidad de la atencién en salud. Al grado en el que se obtienen los mayores
beneficios de la atencion médica, acorde con las disposiciones juridicas aplicables,
con los menores riesgos para los pacientes, al trato respetuoso y a los derechos de
las usuarias; considerando los recursos con los que se cuenta y los calores sociales
imperantes. Incluye oportunidad de la atencion, accesibilidad a los servicios, tiempo

de espera, informacion adecuada, asi como los resultados (NOM-007-SSA2-2016).

Psicoprofilaxis obstétrica. Es la preparacién integral, tedrica, fisica y psicoafectiva,
gue se brinda durante la gestacién, parto y/o postparto para alcanzar una jornada
obstétrica en las mejores condiciones, saludable y positiva en la madre y bebé (s),
forjandoles una experiencia satisfactoria y feliz. Asimismo, fortalece la participacién
y rol afectivo del padre. La PPO, debe ejercerse con criterio clinico, enfoque de
riesgo y de forma personalizada, humanistica y ética. También disminuye las
complicaciones y brinda una mejor posibilidad de rapida recuperacion,
contribuyendo a la reduccién de la morbilidad y mortalidad materna-perinatal
(Ministerio de Salud del Peru, 2012).

2.3 Problemaética actual en México: Parto humanizado — Violencia obstétrica.

El Programa Nacional para la Igualdad de Oportunidades y no Discriminacion
contra las Mujeres 2013-2018 (Pro igualdad 2013-2018), sefiala que la razéon de
mortalidad materna se estima en 43 defunciones por 100 mil nacidos vivos, con
contrastes por entidad federativa, explicando que las causas de la mortalidad
materna son prevenibles: el riesgo de complicaciones durante el embarazo, parto o
puerperio es mayor en las adolescentes; el aborto representa la quinta causa de
mortalidad materna; y 8.6% de los embarazos ocurridos entre 2004-2009

terminaron en un aborto. También expresa que un problema casi desapercibido es
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que 46.2% de los nacimientos en mujeres de 20 a 49 afos, son por cesarea (20.5%
programadas y 25.7% por urgencias), refiriendo que en los ultimos 12 afios el
namero de cesareas se incrementd en 50.3%, en el sector publico en un 33.7% y
en el privado en 60.4%. Su practica se relaciona con un mayor riesgo de morbi-
mortalidad materna y neonatal, mayor nimero de partos pretérmino y de acretismo

placentario en el siguiente embarazo (Proigualdad 2013-2018).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, refiere que México ocupa el cuarto
lugar a nivel mundial (después de China, Brasil y Estados Unidos) en el uso de la
practica de cesareas sin indicacidon médica. Las cesareas representan el 38.5% de
los nacimientos en el sector publico, con variaciones significativas que van desde
23% en las unidades del IMSS Oportunidades hasta 67% en los servicios del
ISSSTE, porcentajes por encima de la recomendacion de la OMS, gque sugiere que
el porcentaje de nacimientos por cesarea no debe rebasar el 15% (Proigualdad,
2013-2018).

En la revision Cochrane titulada “Apoyo continuo para las mujeres durante el parto”,
que forma parte de la Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS, se sefiala que
“es frecuente ver en hospitales de paises de medianos ingresos, especialmente en
América Latina, a mujeres en trabajo de parto sin apoyo y bajo un modelo de
atencion medicalizado y deshumanizado. Este es el modelo de atencion prevalente
en zonas urbanas, donde actualmente reside mas del 70% de la poblacion. En la
actualidad, en México mas del 90% de las mujeres que viven en las grandes
ciudades, tienen su parto en hospitales. Los indices elevados de episiotomias y
cesareas son indicadores del elevado nivel de medicalizacion de la atencion
materna en estos lugares. Un modelo de atencion altamente medicalizado se
describe en la literatura como aquél que promueve el uso de intervenciones
innecesarias, descuida las necesidades emocionales de las embarazadas y

contribuye al incremento del costo global de los servicios médicos”. Ademas se
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reafirman los beneficios que proporciona el apoyo continuo a las mujeres durante

el trabajo de parto:

e Incremento en el parto vaginal espontdneo RR 1.08 (IC 95% 1.04 a 1.2).

e Disminucién en el uso de analgesia intraparto RR 0.90 (IC 95% 0.84 a 0.96).

e Disminucién en la insatisfaccion RR 0.69 (IC 95% 0.59 a 0.79), disminucion
en el tiempo del trabajo de parto MD <0.58 horas (IC 95% <0.85 horas a 0.31
horas).

e Disminucién en el indice de cesareas RR 0.78 (IC 95% 0.67 a 0.91).

e Disminucion de parto vaginal instrumentado RR 0.90 (IC 95% 0.85 a 0.96).

e Disminucién en el uso de analgesia regional RR 0.93 (IC 95% 0.88 a 0.99).

El acompafiamiento continuo también favorece la deteccion de complicaciones o
signos de alarma de manera temprana, lo cual es un elemento importante para su
atencion oportuna. Los efectos son también més sélidos cuando el apoyo comienza
al inicio del trabajo de parto. No hay efectos dafiinos comprobados a causa del

acompafamiento continuo. (G.P.C, 2014).

Se cuenta con algunos datos sobre la insatisfaccién de las mujeres por la atencién
del parto a nivel institucional y privado. A nivel institucional y nacional existen
algunos indicadores indirectos como las quejas meédicas, que son indicadores
negativos de la calidad de atencién y debido a ello se les relaciona con mala
practica médica. Las especialidades de las que mas se reciben quejas en la
CONAMED son: ginecologia y obstetricia 15%, y en orden decreciente siguen las
de ortopedia y traumatologia 12.5%, urgencias meédicas 10%, cirugia general 7.3%
y odontologia 7%. Estas cinco especialidades concentran 51.8% de las quejas
recibidas (Almaguer et al, 2018).
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En cuanto al andlisis de 1,412 quejas por la gravedad del dafio en los pacientes,
con evidencia de mala préctica, el 79.5% de las quejas se concentra en 10
especialidades y, dentro de ellas, las cinco en las que se presenta el mayor
porcentaje de dafio fisico fueron: ginecologia y obstetricia con 69%, pediatria con
64%, oftalmologia con 56%, cirugia general con 55%, y medicina familiar con 53%
(Almaguer et al, 2018).

La insatisfaccion de las usuarias esta relacionada con la violencia obstétrica o
perinatal, problematica nacional ampliamente conocida, de la cual se cuenta con

estudios cualitativos acerca de ella a nivel nacional (Almaguer et al, 2018).

2.4 Violencia Obstétrica: la mayoria de las veces, ejecutada por personal femenino

(médicas y enfermeras).

La violencia contra la mujer es una de las principales formas de violacion de los
derechos humanos, la cual est4 presente como una lamentable realidad en la
mayoria de las sociedades. Dentro del grave problema de la violencia contra la
mujer, se considera la violencia a la que esta expuesta la embarazada, ejercida
incluso por parte del personal que presta servicios de salud, durante su
hospitalizacion para ser atendida por parto, por cesarea o por aborto espontaneo,
situacion que ha sido calificada como violencia obstétrica, lo cual tiene

implicaciones legales (Pereira et al, 2015).

Es conveniente aclarar que, aun cuando las mujeres puedan sufrir algun tipo de
violencia durante su embarazo, no toda violencia contra las embarazadas es

violencia obstétrica, ya que esta se refiere especificamente a la atenciéon que
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reciben, durante el proceso del parto y nacimiento, siguiendo un modelo médico
que se repite en todas las areas obstétricas publicas y privadas del pais, mientras
que es en esos momentos criticos cuando pueden ser victimas de violencia
psicolégica o fisica por parte del personal asistencial. No solo el médico, sino
también los demas integrantes del personal de salud que participan en el acto del
nacimiento por parto o cesarea, son capaces de causar violencia obstétrica, pero
son los(as) médicos(as) sobre quienes recae el mayor peso de la responsabilidad
y quienes ejecutan la mayoria de los actos que pueden generar violencia hacia la

mujer (Pereira et al, 2015).

Los actores del campo no se han cansado de sefalar, a veces con indignacion,
otras con resignacion, que son las propias mujeres gineco-obstetras quienes mas
frecuentemente ejercen la violencia obstétrica. Es interesante pensar como el
hecho de que las mujeres sean sefialadas como mas violentas que sus pares
varones desafia ideas comunes del universo de género dominante, que ha
construido a lo femenino como lo no violento, las mujeres como sinénimo de paz,

vida, etcétera (Pozzio, 2016).

Durante el trabajo de parto y el periodo expulsivo, situaciones de gran
vulnerabilidad y sensibilidad, toda mujer, sin distingo de edad, tiene derecho a ser
tratada con respeto de modo individual y personalizado, garantizando su intimidad
y Sus pautas socio-culturales. Asimismo, tiene derecho a recibir informacion
oportuna sobre la evolucion del parto y a ser atendida en un ambiente de Optimas

condiciones (Pereira et al, 2015).

Numerosas instituciones internacionales y agrupaciones feministas se han hecho

del clamor para humanizar el parto, exigiendo mayor respeto por la embarazada
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durante la atencion obstétrica en esa etapa tan vulnerable de su vida, y realizando
campafnas para promover la urgente necesidad de erradicar el problema de la
violencia obstétrica, enfrentado el reto de eliminar cualquier préctica rutinaria de
tipo intervencionista que lesione la dignidad e integridad de las mujeres (Pereira et
al, 2015).

Se comprende como violencia obstétrica, una forma especifica de violacion a los
derechos humanos y reproductivos de las mujeres. Se presenta en la atencion del
embarazo, parto y puerperio en los servicios de salud (publicos y privados), y se
expresa en relaciones de poder, en las que se legitiman y naturalizan una serie de

procedimientos en los que se da:

e Una apropiacién del cuerpo de la mujer y de los procesos fisiol6gicos
presentes durante el embarazo, el trabajo de parto, el periodo expulsivo del
mismo, el alumbramiento de la placenta y la atencién del recién nacido y del
puerperio en la mujer.

e Un trato deshumanizador, un abuso de medicalizacion y patologizacion de
los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad
de decision de parte de las mujeres en trabajo de parto, lo cual mengua sus

derechos humanos (Almaguer et al, 2018).

Existe consenso en considerar que la relacion entre el personal de salud y las
mujeres obstétricas es desigual, jerarquica y de poder, justificada por la experticia
0 especializacién de las y los profesionales sobre la sociedad en general, lo cual
trae como consecuencia la disminucion de la capacidad o autonomia de las mujeres
y se enmarca en actitudes, roles, normas de conducta, politicas institucionales y
practicas consolidadas en el trabajo médico. Lo anterior se traduce en una
despersonalizacion y en una atencion de “casos” o “historias médicas”, mas que de

personas (Almaguer et al, 2010).
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La violencia obstétrica consiste en:

1. Omitir la atencion oportuna y eficaz de las emergencias obstétricas.

2. Obligar a la mujer a parir en posicion supina y con las piernas levantadas,
existiendo los medios necesarios para la realizacién del parto vertical, en
cuclillas o hincada.

3. Obstaculizar el apego precoz del nifio o nifla con su madre sin causa medica
justificada, negandole la posibilidad de cargarlo y amamantarlo
inmediatamente después de nacer.

4. Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de
técnicas de aceleracidn, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e
informado de la mujer.

5. Practicar el parto por via de una ceséarea, existiendo condiciones para el
parto natural, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado

de la mujer (Almaguer et al, 2010).

Elementos y comportamientos que revelan la violencia obstétrica, clasificados en

cinco categorias:

a) Procedimientos técnicos efectuados de manera rutinaria en la atencién del
parto, cuya exclusion es recomendada en caso de no existir una indicacion
meédica precisa:

e Laindicacién “rutinaria” y no siempre indispensable, de acciones que
pueden afectar la integridad de las madres y/o de sus hijos/as.

e Las restricciones al empoderamiento de las madres: el separarlas de
sus bebés y que no se les permita tomar decisiones acerca de su
cuidado, ni permanecer con ellos aun cuando se encuentren en buen
estado de salud; como tampoco ingerir liquidos, lactar sin

restricciones y no recibir visitas de familiares.
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b)

d)

e La limitacion del trabajo de parto: la falta de atencién de las madres

y la restriccion de la posicion materna horizontal (litotomia) en el

trabajo de expulsion; el dejar a la mujer sola y sin acompafiamiento

psicoafectivo.
Maltratos y humillaciones. Frases expresadas en el trabajo de parto, tales
como: “jverdad que hace nueve meses no le dolia?”, “si te gusté lo dulce,
aguantate lo amargo”, o “con tu hombre si abres las piernas, mamacita”,
referidas por personal médico y de enfermeria, tanto masculino como
femenino cuando la mujer expresa dolor o temor, han sido confirmadas en
todos los hospitales y servicios de salud de todo el pais, cuando se pregunta
intencionadamente al personal si la han escuchado.
Procedimientos obstétricos realizados sin necesidad, para facilitar el
aprendizaje de estudiantes, internos/as y residentes. En esta categoria se
incluye a los tactos vaginales, episiotomias, revisiones de cavidad uterina y
cesérea.
Disefio de presupuestos y espacios de atencién materna. De acuerdo con el
Censo de Poblacion y Vivienda 2010, siete de cada diez mexicanas de mas
de 15 afios han tenido al menos un hijo vivo, lo que indica que 71.6% de la
poblacién femenina con vida reproductiva en México ha necesitado atencion
médica durante el periodo de embarazo, parto y puerperio. Ha sido claro que
el disefio de presupuestos y, en particular, de los espacios de atencion
perinatal, se realiza desde la mirada androcéntrica del varon. Ahora se habla
de presupuestos con perspectiva de género. La pregunta seria si existe
equidad entre el presupuesto asignado en el disefio y construccion de los
espacios y en la operacion de los servicios, y el porcentaje de usuarias
atendidas.
Maltrato cultural y social en salud reproductiva. Ademas del maltrato que
reciben las mujeres por pertenecer a este sexo, las mujeres indigenas y
pobres la padecen doblemente. Incluye burla o rechazo de sus concepciones
y practicas culturales, asi como mayor discriminacion. El maltrato cultural

presente en salud reproductiva, también afecta la labor de las parteras
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tradicionales, dados los prejuicios existentes en nuestra sociedad mestiza
contemporéanea, que no les dan la oportunidad de demostrar sus aportes,
recibiendo rechazo y maltrato del personal de salud hospitalario cuando

refieren pacientes (Almaguer et al, 2018).

Con el Modelo de Atencion Intercultural a las Mujeres en el Embarazo, Parto y
Puerperio en los Servicios de Salud, se ha buscado contribuir al parto digno

reduciendo la violencia obstétrica y asimismo:

1. Favorecer la seguridad en la atencion de las mujeres durante el parto,
reconociéndolas como protagonistas del mismo.

2. Informar al personal institucional y a la sociedad en general sobre los
fundamentos normativos, cientificos y culturales de la atencion intercultural
de las mujeres en trabajo de parto en posicién vertical.

3. Establecer y facilitar su aplicacion en los servicios del Sistema Nacional de
Salud, a través de la sensibilizacion y capacitacion necesaria del personal
relacionado con la atencion obstétrica, asi como la adecuacion de los
espacios de atencion.

4. Promover la incorporacion de este modelo en la formacion académica del
personal de salud, tanto en la tematica sociocultural, como en la atencién
obstétrica en un nivel general y de especializacion.

5. Reconocer los aportes del modelo tradicional de atencién del parto,
proporcionados por las parteras indigenas.

6. Reconocer y garantizar a las mujeres el goce y ejercicio de sus derechos
humanos relativos a la atencion de su salud en contextos diversos
(Almaguer et al, 2010).
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2.5 Guias de Practica Clinica.- Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un
elemento de rectoria en la atencibn médica, cuyo objetivo es establecer un
referente nacional para favorecer la toma de decisiones clinicas y gerenciales,
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, a fin
de contribuir a la calidad y la efectividad en la atencion médica (Almaguer et al,
2018).

2.5.1 Recomendaciones que se dan en la atencibn médica prenatal, con
referencia a la Guia de Practica Clinica “control prenatal con atencién centrada
en la paciente, 2017”, de la Republica Mexicana. Que en ningun punto
especifica alimentacion y tipo de ejercicios que puede practicar la embarazada
(entre ellos los ejercicios de Kegel), técnicas de relajacion y alivio del dolor,
orientacion acerca del momento de trabajo de parto (pujo y posiciones que

puede adoptar para favorecer el avance y terminar en un parto exitoso), etc.

Es recomendable que el control prenatal considere:

e Promocion de la salud y prevencién de enfermedades.
e Seguimiento y tratamiento de enfermedades existentes.
e Deteccion y tratamiento oportuno de patologias.

e Preparacion al parto y los preparativos en caso de posibles complicaciones.

Se recomiendan dosis altas de acido félico (5mg/dia) en casos de:

e Embarazo previo con feto y defecto de tubo neural.

e Miembros de la familia con defecto de tubo neural.

e Uso de drogas con efecto anti-folato (anticonvulsivos).

e Mutaciones genéticas en la via metabdlica del &cido félico o sus receptores.
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Diabetes mellitus 1 o 2 mal controlada.

Pobre ingesta de &cido folico en la dieta.
Tabaquismo positivo, activo o pasivo.
Antecedente de uso de anticonceptivos orales.

Enfermedad celiaca o enfermedad de Crohn.

Es recomendable proporcionar informacion a la mujer con embarazo y su pareja

sobre el reconocimiento de signos y sintomas de alarmay, en caso de presentarlos,

debe acudir inmediatamente a un hospital o centro de salud més cercano, como

son los siguientes:

Fuerte dolor de cabeza.

Zumbido en los oidos.

Vision borrosa, con puntos de lucecitas.

Nauseas y vomitos frecuentes.

Disminucion u ausencia de movimientos fetales por mas de dos horas,
después de la semana 28.

Palidez marcada.

Hinchazon de pies, manos o cara.

Perdida de liquido o sangre por la vagina o genitales.

Aumentar mas de dos kilos por semana.

Contracciones uterinas de 3 a 5 minutos de duracion antes de las 37
semanas.

Dolor abdominal persistente (en bajo vientre) de cualquier intensidad.
Dificultad para respirar.

Aumento en el numero de micciones y molestia al orinar.

Convulsiones (G.P.C, 2017).
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2.5.2 Recomendaciones que se dan en la atencion médica prenatal, con
referencia a la Guia de Practica Clinica “para la prevencion, deteccién
temprana y tratamiento de las complicaciones del embarazo parto o puerperio,
2013”, de la Republica Colombiana.

Seccion 1. Prevencion y deteccién temprana de las alteraciones del embarazo.

¢, Qué profesional debe llevar a cabo el control prenatal?

Se recomienda ofrecer a las mujeres con un embarazo de curso normal modelos
de control prenatal dirigidos por profesionales en medicina general o en enfermeria,
capacitados o con especializacion en cuidado materno-perinatal. Sin embargo, se
recomienda la valoracion del G.O en la semana 28-30 y semana 34-36, para una
nueva valoracion del riesgo. Se recomienda que el control prenatal sea
proporcionado por un pequefio grupo de profesionales con los que la gestante se

sienta comoda.

¢ Qué informacién debe proporcionarse por parte del personal de salud a la

gestante durante los controles prenatales y como debe ser proporcionada?

Durante la inscripcion al control prenatal (idealmente antes de la semana 10):

e Consejeria sobre nutricion y dieta.
e EIl tipo y frecuencia de ejercicio fisico recomendado en el embarazo,

incluyendo ejercicios de piso pélvico.
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e Curso de preparacion para el embarazo, parto y puerperio.
e Problemas de salud mental.
e Deteccion de violencia intrafamiliar.

e Tamizacion de cancer de cuello uterino.

En el primer contacto con un profesional de la salud:

e Consejeria sobre estilos de vida, incluyendo intervenciones sobre cesacion
de tabaquismo, y las complicaciones del uso de drogas adictivas y el

consumo de alcohol en el embarazo.

Antes 0 a la semana 36 de gestacion:

La preparacion para el parto, incluyendo informacion sobre cdmo manejar el

dolor durante el trabajo de parto y planear el parto.

Ensefar signos para reconocer el inicio del trabajo de parto.

Cuidados del recién nacido.

Auto-cuidado postnatal.

Planificacion familiar.

En cada cita de control prenatal, el profesional de la salud debe ofrecer informacion
y explicaciones claras de cada actividad, asi como ofrecer a las gestantes la
oportunidad de discutir sus dudas y hacer preguntas en un ambiente donde la
discusion se facilite, bien sea individual o grupalmente. La informacion debe ser
dada en una forma facil de entender y accesible para las mujeres embarazadas con
necesidades adicionales, tales como discapacidades fisicas, sensoriales o de

aprendizaje y para las mujeres embarazadas que no hablen o lean espafiol.
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Seccion 5. Deteccidn temprana de las anomalias durante el trabajo de parto,

atencion del parto normal y distécico.

¢En qué consiste el parto humanizado?

Se recomienda la adopcion de los principios del parto humanizado para el manejo
de la paciente obstétrica en todas sus dimensiones. Este concepto esta reflejado
en la elaboracion de todas las recomendaciones consignadas en la presente guia

de atencion integral.

¢, Cuales con los factores de riesgo que deben ser incluidos para determinar el lugar

mas adecuado para la atencién del parto?

Se recomienda la identificacién de las siguientes condiciones y factores de riesgo
para la determinacién del lugar o nivel de atencién del parto, el cual se considera
una lista orientadora y no exhaustiva de las condiciones o factores que inciden
sobre la decision de remitir a la gestante a una unidad de cuidado obstétrico de

mayor complejidad (nivel Il o superior):

Cualquier enfermedad cardiaca confirmada. / Cualquier trastorno hipertensivo. /
Asma bronquial no controlada. / Fibrosis quistica. / Hemoglobinopatias o trastornos
hematoldgicos como: anemia, hemoglobina menor de 11.0 g/dl. / Enfermedad de

células falciformes, beta-talasemia mayor. / Antecedentes de trastornos

34



tromboembdlicos. / Parpura trombocitopénica inmune u otro trastorno de plaquetas,
con plaquetas por debajo de 150, 000. / Enfermedad de Von Willebrand. / Trastorno
de la coagulacion en la mujer o el feto. / Anticuerpos que conllevan riesgo de
enfermedad hemolitica del recién nacido. / Hepatitis B/C. / Portador de infeccion
por el VIH. / Sospecha de toxoplasmosis fetal 0 mujeres que reciben tratamiento. /
Infeccién actual activa o sospecha de sifilis, varicela, rubéola, herpes genital en la
mujer o en el bebé. / Tuberculosis. / Lupus eritematoso sistémico inmune. /
Esclerodermia. / Enfermedades no especificas del tejido conjuntivo. / Hipotiroidismo
no controlado. / Hipertiroidismo. / Diabetes. / Pacientes con funcion renal anormal.
/ Enfermedad renal cronica que requiere supervision de especialista. / Epilepsia. /
Miastenia gravis. / Accidente cerebrovascular previo. / Enfermedades
gastrointestinales (Crohn y colitis ulcerosa). / Enfermedad hepatica con pruebas de
funcién hepética normales o anormales. / Anomalias esqueléticas o neuroldgicas
como antecedente de fractura de pelvis o déficit neurolégico. / Trastornos
psiquiatricos que requieren atencion hospitalaria actual. / Uso de drogas
psicoactivas. / Abuso de sustancias o la dependencia del alcohol. / Antecedente o
presencia de cancer en cualquier localizacién. / Multiparidad, mayor de 4 partos. /
Mujeres menores de 15 afios o0 mayores de 38. / Ausencia de control prenatal. /
Ausencia de apoyo econémico y emocional de la familia. / Hemorragia anteparto de
origen desconocido (episodio Unico después de 24 semanas de gestacion. / indice
de masa corporal en la admision superior a 30 kg/m2. /| Embarazo muditiple. /
Placenta previa. / Preeclampsia o hipertension inducida por embarazo. / Eclampsia.
| Trabajo de parto prematuro o ruptura de membranas antes del inicio del trabajo
de parto. / Desprendimiento de placenta. / Muerte intrauterina confirmada. /
Induccion del parto. / Diabetes gestacional. / Distocias de presentacion (ejemplo:
presentacion de pelvis o situacion transversa). / Hemorragia anteparto recurrente. /
Feto pequeiio para la edad gestacional (menos del percentil diez o reduccion de la
velocidad de crecimiento en la ecografia). / Frecuencia cardiaca fetal anormal —
Doppler anormal. / Ultrasonido diagnéstico de oligo/polihidramnios. / Antecedente
de complicaciones como: historia de bebé anterior de mas de 4.0 kg. / Muerte fetal

inexplicable, muerte neonatal o la anterior en relacion con dificultad intraparto. /
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Muerte fetal — muerte neonatal con causas conocidas no recurrentes. / Bebé con
encefalopatia neonatal. / Bebé anterior a término con ictericia que requirio
exanguinotransfusion. / Ruptura uterina. / Hemorragia postparto primario que haya
requerido un tratamiento adicional o transfusion. / Placenta retenida que haya
requerido la extraccidon manual. / Ceséarea previa. / Distocia de hombros. / Historia
de laceracion vaginal amplia, desgarro cervical o trauma perineal de tercer o cuarto
grado. / Antecedente de cirugia ginecolégica mayor. / Antecedente de conizacién o
escision con asa de la zona de transformacion. / Presencia de miomas o fibromas

uterinos. / Antecedente de miomectomia. / Antecedente de histerotomia.

¢,Cuando se debe admitir a la paciente para la atencion institucional?

Se recomienda que la admision se realice cuando se cumplan los siguientes
criterios: dinamica uterina regular, borramiento cervical >50% y una dilatacion de 3-
4 cm. Ofrecer apoyo individualizado a aquellas mujeres que acudan para ser
atendidas por presentar contracciones dolorosas y que no estén en fase activa del

trabajo de parto.

Se recomienda valorar el riesgo obstétrico y las condiciones de acceso (distancia
al domicilio, condiciones y disponibilidad de transporte, etc.), socioeconémicas,
cognitivas y de aseguramiento de la gestante para la toma de decisiones sobre la
observacion o la hospitalizacion de las pacientes que no cumplan con los criterios
de admision en el trabajo de parto. Que las gestantes permanezcan en observacion
al menos dos horas y se realice un nuevo examen médico antes de dejar la

institucion.
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Se recomienda que las gestantes que no estén en fase activa del trabajo de parto
reciban informacion sobre signos y sintomas de alarma, asi como indicaciones
precisas de regresar al hospital cuando ocurran los siguientes cambios: inicio 0
incremento de actividad uterina, dolor intenso, sangrado genital en cualquier
cantidad, amniorrea, disminucién en la percepcion de los movimientos fetales,
epigastralgia, vision borrosa, fosfenos, tinnitus, cefalea intensa y los demas que se
consideren pertinentes por el personal de salud.

¢, Se recomienda el enema rutinario y el rasurado al momento de la admisiéon de la

gestante?

Se recomienda no usar rutinariamente enemas durante el trabajo de parto. No se

recomienda el rasurado perineal sistematico en mujeres en trabajo de parto.

¢ Se recomienda la compafiia del familiar durante el trabajo de parto?

Se recomienda que la mujer en trabajo de parto sea acompafiada de manera
individual y de forma continua por la persona que ella elija. Se recomienda que las
mujeres en fase activa de parto cuenten con atencién por personal de la salud en
forma permanente excepto por cortos periodos de tiempo o cuando la mujer lo

solicite.

¢, Cual es la mejor via para garantizar el aporte caldrico durante el trabajo de parto?
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Se recomienda permitir la ingesta de liquidos claros durante el parto en pequefias
cantidades para la prevencion de la cetosis, informar a las gestantes que falta
evidencia sobre el riesgo de la ingesta de alimentos para presentar
broncoaspiracion en caso de complicaciones que requieran uso de anestesia. Se
recomienda que las mujeres sean informadas que las bebidas isotonicas
(hidratantes) son eficaces para combatir la cetosis, y por ello, preferibles a la ingesta
de agua.

¢, Se requiere canalizar rutinariamente una vena periférica a toda gestante en el

periodo de dilatacion, borramiento y atencién del parto?

Se sugiere mantener un acceso venoso permeable con un catéter venoso o
heparinizado de al menos calibre 18G, durante todo el trabajo de parto y el
expulsivo. La canalizacion de un acceso venoso no implica la restriccién de la
ingesta de liquidos claros ni de la libre movilizacion de la mujer durante el trabajo
de parto. Se recomienda el uso de soluciones cristaloides iso-osmolares (lactato de
Ringer, solucion de Ringer y solucion salina normal) al suministrar liquidos

endovenosos durante el trabajo de parto.

¢En qué casos esta indicada la analgesia durante el trabajo de parto?

Toda mujer tiene derecho a recibir métodos eficaces y seguros para el alivio del
dolor durante el trabajo de parto; la solicitud de la gestante es indicacion suficiente
para proveerle métodos adecuados para el alivio del dolor. Contraindicaciones para
la analgesia neuroaxial durante el trabajo de parto: rechazo de la madre,

coagulopatias, infeccion local o sistémica e hipovolemia no corregida.
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¢, Cual es la mejor analgesia durante el periodo de dilatacion y de borramiento o

durante el periodo expulsivo?

Se recomienda informar a la mujer de los riesgos, beneficios e implicaciones sobre
el parto de la analgesia neuroaxial y de las demas formas de alivio del dolor.
Informar que los opioides parenterales como método analgésico tienen un efecto
analgésico limitado y que pueden provocar nauseas y vomitos. Se recomienda la
administracion de antieméticos cuando se utilizan opioides intravenosos o

intramusculares.

Se recomienda el masaje y el contacto fisico tranquilizador como un método de
alivio del dolor durante el primer y segundo periodos del parto. Las mujeres que
elijan usar las pelotas de goma pueden ser animadas a hacerlo para buscar
posturas mas comodas. Las mujeres que elijan utilizar técnicas de respiracion o

relajacion deberan ser apoyadas en su eleccion.

¢,Cuales son las recomendaciones relacionadas con el uso de amniotomia?

Se recomienda no realizar amniotomia ni perfusion de oxitocina rutinarias en los
trabajos de parto que progresan de forma normal. Se sugiere el uso de la
amniotomia cuando se considere necesario evaluar el aspecto del liquido amniético
ante sospecha de alteracion del bienestar fetal, desprendimiento de placenta o

como parte del manejo del primer periodo del parto prolongado.
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¢, Cual es la posicion recomendada para la gestante durante el periodo dilatante y

el parto?

Se recomienda alentar y ayudar a las mujeres, incluso a las que utilizan analgesia
epidural, a adoptar cualquier posicién que encuentren comoda a lo largo del periodo
de dilatacién y a movilizarse si asi lo desean, previa comprobacion del bloqueo
motor y propioceptivo. Se recomienda que durante el expulsivo, las mujeres

adopten la posicion que les sea mas comoda.

¢, Cudles son las intervenciones probadamente benéficas y cuales no durante el

expulsivo en un parto normal?

1. No se recomienda la realizacion del masaje perineal durante el segundo
periodo del parto. Se recomienda posibilitar la aplicacion de compresas
calientes durante el segundo periodo del parto.

2. Se recomienda el pujo espontaneo durante el expulsivo. En ausencia de
sensacion de pujo, se recomienda no dirigirlo hasta que haya concluido la
fase pasiva del segundo periodo del parto.

3. Se recomienda no utilizar la aplicacion de anestésico local en spray como
meétodo para reducir el dolor perineal durante la segunda etapa del parto. Se
recomienda la proteccion activa del periné mediante la técnica de deflexion
controlada de la cabeza fetal y pidiendo a la mujer que no puje durante la
extension y desprendimiento.

4. No se recomienda practicar episiotomia de rutina en el parto espontaneo. Se
recomienda hacer uso de la episiotomia solo si hay necesidad clinica, como
en un parto instrumentado o por sospecha de compromiso fetal. Antes de
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llevar a cabo una episiotomia, se recomienda realizar una analgesia eficaz,
excepto en una emergencia debido a un compromiso fetal agudo.
5. No se recomienda realizar la maniobra de Kristeller.

En gestantes en quienes no exista indicacion para pinzamiento inmediato ¢,cual es

el momento adecuado para el pinzamiento de cordén umbilical?

Se sugiere el pinzamiento del cordon a partir del segundo minuto o tras el cese del
latido del cordon umbilical. Es recomendable adoptar los siguientes criterios clinicos

para el pinzamiento:

e Interrupcion de latido del cordon umbilical.
e Disminucion de la ingurgitacion de la vena umbilical.
e Satisfactoria perfusion de la piel.

e Realizarlo entre dos o tres minutos después del nacimiento.
Se recomienda adoptar las siguientes indicaciones para pinzamiento inmediato:

e Desprendimiento de placenta.

¢ Placenta previa.

e Ruptura uterina.

e Desgarro del cordon.

e Paro cardiaco materno.

e Los demas criterios recomendados en la Guia de Atencion Integral de
Recién Nacidos (G.P.C, 2013).
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2.6 Caracteristicas de atencion humanizada del parto.

1. Privilegia la voluntad de la mujer que va a dar a luz y se respetan sus tiempos
fisiol6gicos personales.

2. El momento del parto se convierte en un espacio familiar, se respetan los
derechos de los padres, los nifios y nifias en el momento del nacimiento.

La mujer y su producto de la concepcion son los protagonistas.

El nacimiento se desarrolla de la manera mas natural posible.

El significado de lo humano es ser compasivo, piadoso, tierno, compresivo y
que el acto de humanizar es la accion de ablandar, suavizar, apiadarse.

6. Se debe facilitar el acompafamiento de la mujer durante el parto por la
persona de su eleccion.

7. Las mujeres en trabajo de parto deben ser tratadas con el maximo respeto,
disponer de toda la informacién y estar implicadas en la toma de decisiones.

8. Realizar un correcto empleo del consentimiento informado con mujeres y
familiares.

9. Se debe alentar y ayudar a las mujeres, incluso a las que utilizan analgesia
epidural, a adoptar cualquier posicién que encuentren comoda a lo largo del
periodo de dilatacién y a movilizarse si asi lo desean.

10.No se debe emplear Unicamente la posicién de litotomia.

11. Satisfacer en la medida de lo posible, las expectativas de la mujer en relacién
con el alivio del dolor.

12. Aplicacion de métodos no farmacologicos para alivio del dolor (Borges et al,
2018).
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2.7 El parto en posiciéon horizontal, ventajas y desventajas VS. El parto en posicion

vertical, ventajas y desventajas.

Posicion horizontal (decubito dorsal, litotomia). El parto horizontal en la cama
matrimonial es consecuente con la postura de la mujer durante el acto sexual y esta
asociado con estar enferma en la cama y con entregar el cuerpo al accionar del

médico.
Ventajas:

» Favorece la comodidad del personal médico en la atencion del parto.
Algunas posiciones tradicionales verticales son incOmodas para personas no
acostumbradas a estar en posicion de cuclillas o con sobrepeso (el caso de
muchos médicos y médicas).

» Favorece la revision médica.
Desventajas:

» Efectos respiratorios. La posicién horizontal de la mujer favorece que el
Gtero, en conjunto con el peso del producto, placenta, liquido amnidtico y
sangre del flujo Uteroplacentario, se expanda hacia el térax y reduzca la
capacidad pulmonar, produciendo inadecuada ventilacion pulmonar de la
madre. Ello favorece la hipoxia materna y a su vez la hipoxia fetal.

» Efecto Poseiro. Es la reduccion del flujo de sangre materna a la placenta
debido a la compresion de los grandes vasos (aorta, vena cava y arterias
iliacas) contra la columna vertebral. Se produce consecuentemente
hipotension arterial. Se puede suprimir en forma instantanea cambiando la
posicion de la mujer. Puede terminar en muerte fetal.

» Efectos mecanicos. La ausencia del apoyo de la gravedad y los vectores de
fuerza, producen que el parto se dificulte. Debido a la curvatura de los

huesos de la columna de la mujer, el bebé tiene que subir, para luego bajar.
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Los miembros inferiores al permanecer inmovilizados y actuar como “peso
muerto”, no permiten los esfuerzos para el pujo. Favorece los desgarros.

» Efectos fisioldgicos. La actividad contractil uterina tiende a ser méas débil en
posicion horizontal. La compresion nerviosa, ejercida por la presion sobre
las piernas colgadas en los estribos aumenta la carga adrenérgica, ademas
de la incomodidad propia de esta situacion.

» Efectos psicoldgicos. Cuando la mujer en trabajo de parto se encuentra
acostada, el nacimiento del hijo se produce detras del vientre materno cuyo
volumen oculta lo que sucede tras de él, donde los profesionales manipulan
su cuerpo sin que ella disponga de control acerca de lo que sucede.

» Riesgo de prolapso del cordon umbilical. Representa un riesgo de mortalidad
muy elevada para el feto. Se puede producir entre otras causas por la
posicion horizontal del trabajo de parto. En cada contraccién uterina, la
cabeza del bebé se desplaza hacia la pelvis y cuando termina la contraccion
en ocasiones el bebé regresa al no tener la presion uterina y la fuerza de
gravedad; esto puede generar un vacio que absorbe el cordon umbilical,
provocando su salida.

» Aumento en el indice de cesareas. El aumento de los casos de sufrimiento
fetal, hipoxia de la mujer, ineficiencia de las contracciones uterinas, aumento
del temor y no participacion de la muer, son condiciones que favorecen los
indices alarmantes del nimero de cesareas reportadas en algunos estados

de nuestro pais (Almaguer et al, 2018).

Posicion vertical. Es aquella en la cual el torso de la mujer y su canal pelviano

oscilan dentro de un angulo de 45° y 90°, con respecto al plano horizontal.

Las diferentes posiciones verticales (que involucran la gravedad), pueden ser:
sentada (utilizando mesa/banco obstétrico), sentada acuclillada (la cadera y las

piernas descansan sobre la cama obstétrica), de rodillas (existe un banco
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ergonomico para facilitar esta posicion), en cuclillas (con los talones levantados o
pegados a los gluteos, con el peso hacia atrds y una persona sosteniendo la
espalda o apoyandose de una barra), semidecubito (tronco inclinado hacia atras
45° con respecto a la vertical) y parada (sosteniéndose de otra persona o de un

implemento: barra, rama, hamaca o cuerda).

Ventajas:

> Efectos respiratorios. El peso del utero, feto, placenta, liquido amniético y
sangre, favorecen que la matriz descienda y no se ejerza presion sobre los
pulmones. Esto aumenta la capacidad respiratoria y oxigenacién de la
mujer y el bebé. También le ayuda a la mujer a relajarse, porque ya puede
respirar bien.

> Efectos mecéanicos y de la gravedad. La accién positiva de las fuerzas de
gravedad favorece el encaje y descenso del feto, estimandose que la mujer
gana entre 30 a 40 milimetros de mercurio en valores de presion
intrauterina, cuando adopta la posicion vertical. También favorece un mejor
acomodamiento del feto para su paso a través de la pelvis. Los miembros
inferiores constituyen un punto de apoyo que facilita el pujo.

» Efectos musculares. Insertos en la articulacion pubiana, se encuentran los
musculos abductores, esta musculatura tiene a su cargo ayudar a abrir el
canal vaginal y la vulva para permitir el egreso del cuerpo del bebé. Para
llevar a cabo esta accion, es necesario que la mujer este en posicion
sentada o de cuclillas, de manera que los musculos se tensen y ejerzan su
fuerza sobre la zona que debe abrirse.

» Disminucion de los riesgos de compresion aorto-cava y mejoria de los
resultados acido-base en los recién nacidos. Con ello se previene la
aparicion de dos cuadros que pueden originar sufrimiento fetal, ambos
relacionados con la posicion de decubito dorsal de la mujer embarazada:
sindrome supino-hipotensivo y el efecto Poseiro.

> Eficiencia de la combinacién matriz - prensa abdominal. Se establece una

sinergia entre las contracciones uterinas mas fuertes y eficientes que la
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posicion vertical estimula, con el esfuerzo del diagrama y musculos
abdominales durante el pujo. Esto implica también menor uso de oxitocina
y menos riesgos de alteraciones de los latidos cardiacos fetales.

» La amniorrexis espontanea se produce mas tardiamente. La integralidad
de la bolsa disminuye las posibilidades de riesgo para el bebé y ademas le
permite adaptarse mejor al canal del parto.

» La terminacion espontanea es mas frecuente, reduciéndose la incidencia
de episiotomias y desgarros. Las complicaciones del alumbramiento son
menos frecuentes.

» La posicién vertical disminuye la probabilidad de prolapso de cordon, pues
no deja hueco entre la cabeza y el cuello.

» Se proporcionan beneficios psicoafectivos importantes a la mujer, como la
reduccion del dolor, sensacion de libertad, de control, de participacion, y
de mayor satisfaccion durante y después del parto.

» En larevision Cochrane titulada: “posicién y movilidad de la madre durante
el periodo dilatante del trabajo de parto”, se concluye que la duracién del
periodo dilatante del trabajo de parto puede estar reducida en
aproximadamente una hora en las mujeres que mantienen la posicién
vertical y caminan.

> “Colaboracion Cochrane”, elaboré en 2003 un analisis sobre los efectos de
diferentes posiciones de la mujer durante el periodo expulsivo del trabajo
de parto. No se han demostrado efectos nocivos del parto en posicion
vertical para la mujer o el feto, por lo que concluyen en que se debe
estimular a las mujeres a que tengan su parto en las posiciones mas

cémodas para ellas, que habitualmente son las verticales.
Desventajas:

» Las posiciones que asumen las parteras tradicionales para atender el parto
pueden resultar muy incomodas para el personal médico.
» La posicion en cuclillas, que a menudo se denomina la posicion mas natural,

puede presentar una desventaja en mujeres occidentales que no tengan el
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entrenamiento y la resistencia muscular para permanecer en cuclillas

durante un considerable periodo de tiempo (Almaguer et al, 2018).

2.8 Intervenciones de atencién humanizada que ayudan a mejorar la experiencia
en el parto y a eliminar la violencia obstétrica. Apoyo a la madre durante el
nacimiento, empleo de técnicas de relajacion y de alivio del dolor, minima
intervencién durante la vigilancia del trabajo de parto y estar preparados para el
manejo de complicaciones (G.P.C, 2019).

1. Se recomienda que en la atencién a todas las mujeres en trabajo de parto
se procure mantener su dignidad, privacidad y confidencialidad, asi como
el asegurar la ausencia de dafio y maltrato, permitiendo la posibilidad de
una eleccion informada y continua durante el trabajo de parto y el
nacimiento.

2. La duracion del primer periodo del trabajo de parto aumenta con la edad
materna y el indice de masa corporal (Lee, 2016). El personal médico no
debe indicar el ingreso de la mujer a sala de labor durante la fase latente
del trabajo de parto (igual o menor de 4 centimetros de dilatacién).

3. Las mujeres ingresadas a sala de labor durante la fase latente del trabajo
de parto tienen mayor probabilidad en el uso de oxitécina, a tener una
cesarea o0 un parto instrumentado y requerir de analgesia epidural.

4. Se recomienda auscultar la frecuencia cardiaca fetal, ya sea con Pinard o
con monitor fetal Doppler, para establecer el bienestar fetal en el momento
del ingreso de la mujer a sala de labor.

5. Se recomienda la analgesia epidural para el alivio del dolor en mujeres
sanas que asi lo soliciten, mas no debe de ofrecerse de forma rutinaria.

6. Se requiere comunicacion efectiva entre los proveedores del cuidado de la
salud y las mujeres en trabajo de parto, usando términos simples y
culturalmente aceptables.
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7. Durante la fase activa del trabajo de parto, se recomienda el
acompafnamiento continuo (por familiar o personal de salud) en mujeres
con embarazo no complicado.

8. Se recomienda la libre movilidad y adopcién de la postura vertical durante
el trabajo de parto de mujeres sanas.

9. No se recomienda el rasurado rutinario del vello pubico.

10. Se recomienda administrar la anestesia regional en el momento en que la
mujer en trabajo de parto lo solicite, aun durante la fase latente.

11. Se recomienda el uso de técnicas de relajacion para el control del dolor de
mujeres sanas durante el trabajo de parto, como respiracion profunda,
relajacibn muscular progresiva y musicoterapia, técnicas manuales como
masajes o aplicacion de compresas calientes.

12. Se recomienda permitir la libre adopcién de postura durante el nacimiento
(incluyendo la posicion vertical) a mujeres con y sin analgesia epidural.

13. Se recomienda emplear técnicas para prevenir el trauma perineal durante
el segundo periodo del trabajo de parto, como aplicacibn de compresas
calientes y la proteccion manual del periné.

14. Se recomienda realizar pinzamiento del cordén umbilical, por lo menos
durante 60 segundos después del nacimiento en recién nacidos de término
0 pretérmino que no requieran ventilacion con presién positiva.

15. Se recomienda administrar uteroténicos durante el manejo activo del tercer
periodo del trabajo de parto, para reducir el riesgo de hemorragia postparto.

16. Los recién nacidos sin complicaciones deben mantenerse en contacto piel
a piel con sus madres, durante la primera hora después del nacimiento para

prevenir la hipotermia y promover la lactancia materna.
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2.9 Psicoprofilaxis Obstétrica y sus beneficios.

Por medio de la psicoprofilaxis obstétrica se promueve el parto natural, es
importante que las gestantes sean conscientes de los beneficios del mismo, este
es el logro que persiguen los planes de accion donde se aplican estas normas
técnicas, ya sea a través de clubes, talleres individuales o grupales, se debe
informar a la gestante acerca de todo lo relacionado con su gestacién y parto,
incluso acerca de los cuidados del recién nacido y ejercera su empoderamiento al
dialogar con los profesionales de la salud y elegir el parto natural, si no hay ningun

impedimento para el mismo (Zambrano et al, 2018).

Beneficios que aporta la PPO a la madre gestante:

e Menor grado de ansiedad en la madre, permitiéndole adquirir y manifestar
una actitud positiva y de tranquilidad.

e Adecuada respuesta durante las contracciones uterinas, utilizando
adecuadamente las técnicas de relajacion, respiracion, masajes y demas
técnicas de autoayuda.

e Mayor posibilidad de ingresar al centro de atencién, en franco trabajo de
parto, con una dilatacion mas avanzada.

e Evitar innecesarias y repetidas evaluaciones previas al ingreso para la
atencion de su parto.

e Menor duracion de la fase de dilatacién en relacion al promedio normal.

e Menor duracion de la fase expulsiva.

e Menor duracion del tiempo total del trabajo de parto.

e Esfuerzo de la madre més eficaz, sin perder atencion en el objetivo y
significado de su labor.

¢ Menor uso de farmacos en general.
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Menor riesgo a presentar complicaciones obstétricas.

Manifestara menor incomodidad y/o dolor durante el trabajo de parto, bajo el
fundamento de saber aplicar toda su fuerza fisica, equilibrio mental y
capacidad de concentracion, con miras a controlar las molestias.

Tendra amplias posibilidades de éxito en la evaluacion final del mismo.
Aprendera a disfrutar mejor de su gestacion y parto, mejorando su calidad
de vida y percepcion respecto a todo el proceso.

Ampliaré las posibilidades de gozar de la jornada con participacion de su
pareja, incluso durante todo el trabajo de parto.

Mejor vinculo afectivo con el bebé, pudiéndolo disfrutar de manera natural y
positiva, con criterios reales y positivos, sin perjuicio del bebé, ni
especulaciones técnicas respecto de la estimulacion.

Menor posibilidad de un parto por cesarea.

Menor riesgo de un parto instrumentado.

Recuperacion mas rapida y comoda.

Aptitud total para una lactancia natural.

Menor riesgo a tener depresién postparto.

Mejor perspectiva y decision sobre el cuidado de su salud sexual y
reproductiva (M.S.P.E, 2014).
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2.10 Derechos humanos de las mujeres en etapa reproductiva, de embarazo, en el
parto y en el puerperio; obligaciones de las instituciones de salud para con las
usuarias hospitalarias, en las cuales, su Unico objetivo es el bienestar fisico y mental

de las mujeres y la persona recién nacida.

Comisién Nacional de los Derechos Humanos (C.N.D.H):

Derecho a la vida. Toda persona tiene derecho a que su vida sea respetada. Este

derecho debe conceptualizarse en dos sentidos:

1. Como una obligacién para el Estado de respetar la vida dentro del ejercicio
de sus funciones.
2. Como una limitacion al actuar de los particulares, para que ninguna persona

prive de la vida a otra.

Derecho a la igualdad y prohibicion de discriminacién. Se prohibe toda exclusion o
trato diferenciado motivado por razones del origen étnico o nacional, género, edad,
discapacidades, condicion social, condiciones de salud, religion, opiniones,
preferencias sexuales, estado civil o cualquier otra que atente contra la dignidad
humana y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de las

personas.

Libertad de expresion. Toda persona tiene derecho a la libertad de pensamiento y

expresion.
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Derechos sexuales y reproductivos. Las personas tienen el derecho a decidir de
manera libre e informada el nUmero de hijos que deseen tener y el espaciamiento

de los mismos.

Derecho a la salud. Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud; si las
personas hacen uso de los servicios de salud, tienen el derecho de obtener

prestaciones oportunas, profesionales, idoneas y responsables.

Articulo 4° de la Constitucion Politica de los estados unidos mexicanos. La nacion
mexicana tiene una composicion pluricultural sustentada originalmente en sus
pueblos indigenas. En los juicios y procedimientos en que aquellos sean parte, se
tomaran en cuenta sus practicas y costumbre juridicas en los términos que

establezca la ley.

e Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e
informada, sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos. (S.S, 2015).

Ley numero 235 de acceso de las mujeres a una vida libre de violencia, para el

estado de Veracruz.

Articulo 7°, son tipos de violencia:

e La violencia psicologica.
e La violencia fisica.
e La violencia sexual.

e La violencia patrimonial.
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e La violencia econ6mica.

e Laviolencia obstétrica. Apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de
las mujeres por personal de salud, que se expresa en un trato
deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y patologizacion de los
proceso naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de
decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad; se consideran como tal,
omitir la informacién oportuna y eficaz de las emergencias obstétricas,
obligar a la mujer a parir en posicion supina y con las piernas levantas,
existiendo los medios necesarios para la realizaciéon del parto vertical,
obstaculizar el apego precoz del recién nacido con su madre sin causa
medica justificada, negandole la posibilidad de cargarlo y amamantarlo
inmediatamente después de nacer, alterar el proceso natural del parto de
bajo riesgo y practicar el parto por via de ceséarea, existiendo condiciones
para el parto natural, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e

informado de la mujer.

Articulo 32° de la Ley General de Salud. Se entiende por atencion médica el
conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger,

promover y restaurar su salud.

Articulo 61° de la Ley General de Salud. Atencion de la mujer durante el embarazo,

el parto y el puerperio.

Articulo 67° de la Ley General de Salud. La planificacion familiar tiene caréacter
prioritario. Los servicios que se presten en la materia constituyen un medio para el
ejercicio del derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable e
informada sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos, con pleno respeto a su
dignidad. Quienes practiquen esterilizacion sin voluntad de la paciente, o ejerza

presion para que esta la admita, comete ilicito que sera sancionado conforme al
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articulo 421 de esta ley, independientemente de la responsabilidad penal en que
incurran. (LGS, 1984).

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, para la atencién de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida. Tiene por objeto
establecer los criterios minimos para la atencion meédica a la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio normal y a la persona recién nacida.
Disposiciones generales:

e La atencion medica que reciban las mujeres en edad reproductiva en los
establecimientos publicos, privados y sociales del pais, para la atencion
médica, debe ser con un enfoque preventivo, educativo, de orientacién y
consejeria.

e Laatencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona
recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos
humanos, principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida
de lo posible, apoyo psicologico durante su evolucién.

e En todo establecimiento para la atencibn médica se deben aplicar las
normas y procedimientos para la atencion del parto y favorecer la seguridad
emocional de la mujer, asi como su bienestar durante todo el proceso,
siendo prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se
debe propiciar la conduccion no medicalizada del trabajo de parto y el parto
fisiologico, siempre que no exista contraindicacion medica u obstétrica.

e Ninguna persona que preste servicios de ginecologia y obstetricia,
discriminara o ejercera algun tipo de violencia hacia la mujer en trabajo de
parto.

e Durante el trabajo de parto se puede permitir la ingesta de liquidos a la
paciente, de acuerdo a sus necesidades; se propiciara la deambulacion

alternada con reposo en posicion sentada o de pie, siempre y cuando el
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establecimiento para la atencién medica cuente con el espacio suficiente y
seguro, respetando la posicion en que la embarazada se sienta mas
coémoda, en tanto no exista contraindicacion médica. Si la madre escoge
recostarse debera recomendarse el decubito lateral izquierdo para prevenir
hipotension materna y riesgo de hipoxia fetal.

A la recepcion de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomia vulvo-
perineal y la aplicacion de enema evacuante, no seran de aplicacion
obligatoria, excepto en los casos que por indicacion médica asi se requiera.
Asimismo, se debe reducir el nUmero de tactos vaginales. Se recomienda
realizar episiotomia de manera selectiva dependiendo de la valoracion
clinica.

Durante el periodo expulsivo, no debe realizarse la maniobra de Kristeller
ya que los riesgos para la madre y el feto son elevados.

La atencion del parto respetuoso con pertinencia cultural se debe promover
en los establecimientos para la atencion medica de segundo nivel, mediante
la adecuacion de espacios fisicos, procedimientos de atencién, implementos
utilizados y permitiendo la eleccién de la posicion por parte de la mujer. Esto
se debe efectuar de acuerdo a las condiciones clinicas de la embarazada y
del producto, asi como de la adecuacion de la infraestructura hospitalaria y
la capacitacion del personal para este tipo de atencion.

La revision manual o instrumental de la cavidad uterina no debe realizarse
de manera rutinaria; no es una maniobra sustitutiva de la comprobacién de
la integridad de la placenta. Solo ante la sospecha de retencion de restos
placentarios, previa informacion a la paciente, bajo estricta técnica de
antisepsia y analgesia, se debe realizar la revision de la cavidad uterina por
personal calificado. (NOM-007-ssa2-2016).
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2.11 Testimonios
Relato de una mujer, quien, siete veces prefirié parir en casa.

“Tuve nueve hijos, de esos nueve nada mas dos nacieron en el hospital”. “Todos

viven, estan sanos, no se me enferman”.- asi inicio ella con su relato.

Cuando me daba cuenta de que estaba embarazada, iba al centro de salud para
gue me atendieran y llevara mi control ahi, pero el dia que empezaba con los
dolores, me quedaba en la casa. Caminaba, me sentaba y hacia mi quehacer, todo
como un dia normal, pero, poco a poco me iba preparando, tomaba té para “calmar
un poco el dolor” y “me sobaba en donde sentia el dolor”; ya cuando sentia que iba
a nacer, me iba a la cama, me acostaba y empezaba a pujar, hasta que nacia el
bebé. Nadie me atendia, en ocasiones estuvo mi esposo acompafiandome y en
otras me toco estar sola, porque €l tenia que trabajar. Nadie me ponia “suero”,
nadie “checaba que saliera bien el bebé o que arrojara la placenta”. Ya que habia
terminado todo, iba al hospital para decir que ya habia tenido a mi bebé y para que
nos revisaran; gracias a Dios, nunca hubo algun problema, todos nacieron bien y

yo estoy bien.

No iba al hospital porque a veces se portan muy groseros con uno, en especial
cuando ven que eres pobre, se tardan mucho en atenderte y si quieren te atienden
bien. Por eso dije: -“no, mejor aqui, yo sola los voy a tener™-. Solo en dos ocasiones
me vi obligada a que me atendieran en el hospital; una porque era mi primer bebé,
la verdad tenia miedo y no sabia lo que iba a pasar, pero ya de ahi en adelante
decidi tenerlos en la casa. La segunda vez, fue de mi Ultimo parto, porque queria

gue me operaran para ya no tener mas (hijos).

Miralos, ahi andan todos, sanos y bien.
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[I. METODOLOGIA

a. Disefio metodoldgico.

El proyecto de investigacion es de tipo descriptivo, porque se encarga de describir
situaciones, eventos o fenomenos de los cuales se centra el estudio; es transversal
porque estudia las variables simultaneamente en determinado momento; es
cuantitativo debido a que se recopilan y analizan los datos obtenidos de las
diferentes fuentes, con el fin de entender la gravedad del problema; es retrospectivo
porque su objetivo principal es probar la hipotesis planteada sobre la problematica.

b. Universo y muestra.

El universo de estudio estuvo constituido por 100 mujeres, residentes de la
comunidad de Tuxpan, Gro; que recibieron atencién medica en el periodo 1° de
enero de 2015 a 1° de enero de 2019, durante el embarazo, parto y puerperio en
alguna de las instituciones hospitalarias del municipio de Iguala de la
Independencia. Se realizd6 un muestreo a conveniencia, de modo que las

participantes cumplieran con los criterios de inclusion.
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Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién

» Mujeres que tuvieron partos del 1° de enero de 2015 al 1° de enero de 2019.
» Mujeres que asistieron a control prenatal y atencion del parto a alguna

institucién del gobierno federal.
Criterios de exclusion

» Mujeres que tuvieron parto antes y después de la fecha mencionada.
» Mujeres que tuvieron partos en la fecha establecida, pero, que se atendieron
en hospitales o clinicas particulares.

» Mujeres que no deseen participar en el estudio de investigacion.
Criterios de eliminacién

I.  Cuestionarios incompletos.

C. Material y método

Instrumento (cuestionario): fue creado para obtener informacién sobre el grado de
violencia obstétrica que se ejecutd en los hospitales de Iguala hacia las mujeres
tuxpefias que tuvieron partos del 2015 al 2019. Para la recoleccion de informacién,
se utilizo el Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atencion Medica recibida
desde la Gestacion hasta el Parto. Este cuestionario fue basado en el Test de
Violencia Obstétrica, creado y aprobado por diferentes organizaciones argentinas,
entre ellas “Asociacion Civil Dando a Luz” y “Colectiva Maternidad Libertaria”; por

ser un instrumento breve y sencillo que puede ser administrado y permite su
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aplicacion de manera voluntaria a cualquier mujer que haya tenido experiencia en
el parto. El Test, también permite conocer la satisfaccion, el impacto y el grado de
violencia que ha sufrido la mujer obstétrica. Es un instrumento desarrollado
originalmente para su uso en la evaluacion de la atencion del parto y su impacto en
la integridad de la mujer, en 2011; el Test, esta compuesto solo por 11 items y tiene
la finalidad de saber con qué frecuencia y a qué grado se ha ejercido violencia
obstétrica.

Se modificd el test original siguiendo la linea y finalidad de este, ademas se
anexaron cinco aspectos sociodemograficos, nueve preguntas con respuesta
dicotébmica, cinco preguntas abiertas, cuatro para responder en una escala tipo
Likert de cuatro puntos, en donde 1 significa “excelente” y 4 “mala”. De esta manera,
de acuerdo con el sistema original de calificacién, una baja puntuacién bruta de la

escala significa una excelente calidad de atenciébn médica, con cero violencias.

Trabajo de campo: se programaron entrevistas casa por casa, se enviaron los
cuestionarios via Messenger y por Whatsapp a cada mujer que voluntariamente
decidio participar; se garantizaron los principios éticos como la no maleficencia,
justicia, beneficencia, autonomia y confiabilidad de las respuestas sobre la

experiencia de la atencién medica desde el control prenatal hasta el puerperio.

La recoleccion de los datos es revisada y verificada para identificar el
diligenciamiento completo de cada instrumento, posteriormente se disefio la base
de datos en Excel para valorar el grado y la frecuencia de violencia obstétrica que
han recibido las mujeres de la comunidad de Tuxpan. Las variables

sociodemogréficas que se tomaron en cuenta fueron la edad, nUmero de partos y
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afio de partos. Las variables analiticas: grado de violencia percibida y satisfaccion

con la atencién recibida.

d. Analisis de los datos

Se utilizé la estadistica descriptiva como son las frecuencias y porcentajes para la
tabulacion de los datos, los resultados se presentan en graficas para su mejor

comprension e interpretacion.

e. Etica del estudio

Para este trabajo se consideraron los aspectos éticos del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion (1987), de acuerdo al Titulo Segundo,
Capitulo 1, Articulo 13, en el que se establece que en toda investigacion en la que
el ser humano sea sujeto de estudio debera de prevalecer el criterio de respeto a
su dignidad, la proteccion a sus derechos y bienestar. De acuerdo con la fraccion
V, se obtendra el consentimiento informado por escrito de cada mujer participante,
para la implementacién de la encuesta con el fin de analizar el grado de violencia
obstétrica en mujeres de la comunidad de Tuxpan, para aportar estrategias que

ayuden a la defensa de su integridad.

Para este trabajo se consideraron los aspectos Eticos del Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, de acuerdo al Titulo
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Segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo

1, de los siguientes articulos que a la letra dice:

Articulo 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,

mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal

autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la

naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad

de libre eleccion y sin coaccion alguna.

Articulo 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto

de investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacion

clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los

siguientes aspectos:

N

o o bk~ w

La justificacion y los objetivos de la investigacion.

Los procedimientos que vayan a usarse y su propdsito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales.

Las molestias o los riesgos esperados.

Los beneficios que puedan observarse.

Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.
La garantia de recibir respuestas a cualquier pregunta y aclaracion a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento.

La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

61



9.

El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante
el estudio aunque esta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar

participando.

10.La disponibilidad de tratamiento meédico y la indemnizacion a que legalmente

tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso

de dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion.

11.Que si existen gastos adicionales, estos seran absorbidos por el presupuesto

de la investigacion.

Articulo 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera

reunir los siguientes requisitos:

a)

b)

d)

Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacién
sefalada en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la
secretaria.

Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la
institucion de atencion a la salud.

Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacién que estos
tengan con el sujeto de investigacion.

Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacién no supiere
firmar, imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que el
designe.

Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacién o de su representante legal.
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Principios éticos para las investigaciones de salud en seres humanos.

Toda investigacion en seres humanos debiera realizarse de acuerdo con tres
principios éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. En forma
general, se concuerda en que estos principios —que en teoria tienen igual fuerza
moral- guian la preparacion responsable de protocolos de investigacion. Segun las
circunstancias, los principios pueden expresarse de manera diferente, adjudicarse
diferente peso moral y su aplicacion puede conducir a distintas decisiones o0 cursos
de accion. Las presentes pautas estan dirigidas a la aplicacion de estos principios

en la investigacion en seres humanos.

El respeto por las personas incluye, por lo menos, dos consideraciones éticas

fundamentales:

e Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de
deliberar sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad
de autodeterminacion.

e Proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que
implica que se debe proporcionar seguridad contra dafio o abuso a todas las

personas dependientes o vulnerables.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafio. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos
de la investigacion sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el
disefio de la investigacidon sea valido y que los investigadores sean competentes
para conducir la investigacion y para proteger el bienestar de los sujetos de

investigacion. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio deliberado a las
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personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un principio

separado, no maleficencia (no causar dafio).

La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con
lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido. En
la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere, especialmente,
a la justicia distributiva, que establece la distribucion equitativa de cargas y
beneficios al participar en investigacion. Diferencias en la distribucién de cargas y
beneficios se justifican solo si se basan en distinciones moralmente relevantes entre
las personas; una de estas distinciones es la vulnerabilidad. ElI término
“vulnerabilidad” alude a una incapacidad sustancial para proteger intereses propios,
debido a impedimentos como falta de capacidad para dar consentimiento
informado, falta de medios alternativos para conseguir atencion meédica u otras
necesidades de alto costo, o ser un miembro subordinado de un grupo jerarquico.
Por tanto, se debiera hacer especial referencia a la protecciéon de los derechos y
bienestar de las personas vulnerables.

La justicia requiere también que la investigacién responda a las condiciones de
salud o a las necesidades de las personas vulnerables. Las personas
seleccionadas debieran ser lo menos vulnerables posible para cumplir con los
propoésitos de la investigacion. El riesgo para los sujetos vulnerables esta mas
justificado cuando surge de intervenciones o procedimientos que les ofrecen una
esperanza de un beneficio directamente relacionado con su salud. Cuando no se
cuenta con dicha esperanza, el riesgo debe justificarse por el beneficio anticipado
para la poblacion de la cual el sujeto especifico de la investigacion es

representativo.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion se presentan los resultados del cuestionario que se aplicé en la
poblacion objeto de estudio para analizar el grado de violencia obstétrica ejecutada
del afio 2015 al 2019, en las instituciones hospitalarias de Iguala a mujeres de la

comunidad de Tuxpan, Guerrero.

Datos sociodemograficos

Grafica No. 4.1 Edad

m

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

Con relacion a los datos obtenidos, menciono que para que se presente un acto de
violencia obstétrica no hay edad, se puede presentar tanto en adolescentes como
en mujeres maduras; algunas veces, mencionan las encuestadas que se hacen
malos comentarios a causa de su “inexperiencia para parir’ y otras dicen “es el

colmo que ya con experiencia y no puedas parir”.
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Grafica No. 4.2: Numero de partos del 1° de enero
de 2015 al 1° de enero de 2019.

m 1 parto

m 2 partos

Cuestionario de Evaluacién en la Calidad de Atencion Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

De acuerdo al nimero de partos que refirieron, 82% tuvieron solo uno y 18%
tuvieron 2 partos, o sea que dentro del periodo mencionado, algunas mujeres

tuvieron que pasar por episodios de violencia obstétrica, dos veces en corto tiempo.

Grafica No. 4.3: Aho en que tuvo el parto, o los
partos.

Cuestionario de Evaluacién en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

En estos datos encontré que del total de 100 mujeres, el afio con mayor incidencia
en partos fue el 2015 con un 25%, le sigue el 2018 con 23%, luego 2016 con 22%,
2017 con 19% y por ultimo con 2019 con 11%.

66



Grafica No. 4.4: Institucion en la que llevaron el
control prenatal.

m Centro de Salud
mH.G.I

VIS S

ES S ST.E

Cuestionario de Evaluacién en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacién
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

La mayoria de la poblacion se atiende en los centros de salud y aqui se demuestra,
pues, el 51% de las mujeres llevo el control prenatal ahi, le sigue el Hospital General
de Iguala con 29%, luego el 1.S.S.S.T.E con 11% y por ultimo el I.M.S.S con solo
9%. En si se puede decir que un 80% de las mujeres cuestionadas pertenece o se
atienden en la Secretaria de Salud México, 0 sea, con ochenta mujeres que no

tienen seguridad social.

Datos analiticos

Iniciando con la atencion durante el control prenatal, obtuve los siguientes
resultados:
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Grafica No. 4.5: En el tiempo de las consultas
prenatales, scémo fue la atencién que recibié en
esa institucion por parte del personal médico y
enfermero?

Excelente
m Buena

Regular
Mala

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atenciéon Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

e De esas 22 mujeres que dijeron que la atencién fue excelente, 2 pertenecen
al.S.S.S.T.E, 2all.LM.S.S, 2 al H.G.l y 16 al Centro de Salud.

e De las 56 que calificaron la atencion como buena, 5 pertenecen al
I.S.S.S.T.E, 6 al LM.S.S, 16 al H.G.l y 29 al Centro de Salud.

e De 20 mujeres que opinaron que la atencién brindada fue regular, 4
pertenecen al I.S.S.S.T.E, 1 al LM.S.S, 10 al H.G.l y 5 al Centro de Salud.

e Solo hubo 2 mujeres que indicaron que la atencion durante el control prenatal

fue mala y 1 pertenece al H.G.l y la otra al Centro de Salud.

Por los resultados anteriores, se puede decir que “casi” se ha “eliminado” la
violencia obstétrica durante el control prenatal, pues 78% de las mujeres

encuestadas opinan que fue entre excelente y buena la atencion brindada.

68



Grafica No. 4.6: Durante el periodo de consultas,
calguna vez usted se sintio agredida, maltratada o
violentada por el personal médico o de
enfermeria?

Cuestionario de Evaluacién en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacién
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

Esto es un poco confuso, porque en los resultados anteriores a 22 mujeres no les
gusté el trato que les dieron durante el control prenatal y sin embargo aqui
solamente 11 afirmaron haber recibido violencia obstétrica en esas consultas. Hay
violencia, quiza algunas mujeres no la reconocieron, no tienen bien definido el

concepto de violencia obstétrica.

Grafica No. 4.7: En el control prenatal, ¢le
informaron a cerca de dieta y alimentacion,
frecuencia y tipo de ejercicio que podia realizar,
técnicas de respiracion y relajacion para aliviar el
dolor?

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atenciéon Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

69



Sesenta mujeres confirmaron que se les informé muy bien sobre los aspectos antes
mencionados y cuidados en el embarazo, pero todavia falta ejecucion de la
practica, porque las otras 40 mujeres negaron haber recibido informacion y
orientacién sobre esos cuidados, los cuales ayudan al desenlace de un parto

eutocico.

Grafica No. 4.8: De los embarazos que tuvo dentro
del periodo 2015-2019, ¢sconcluyeron en parto
vaginal o en cesarea? (De un total de 118 partos).

Parto vaginal = 66

Parto por cesarea = 52

Cuestionario de Evaluaciéon en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

Se quiera 0 no, una buena educacion prenatal impide que haya complicaciones en
el embarazo, ademas de evitar una cesarea, se previene el trabajo de parto
prolongado y ayuda a que las mujeres estén preparadas fisica y psicolégicamente
para el parto.
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Grafica No. 4.8.1: Iindice de cesareas y partos, por
ano, del total de 118 partos, en el periodo 2015-
2019.

17

Afo 2015 Afo 2016 Afo 2017 Afo 2018 Afo 2019
Cesareas Partos
Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atenciéon Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

Para empezar en 2015, de 29 partos 15 fueron vaginal y 14 fueron ceséarea, es decir
el 48.27% de los partos, casi la mitad; en 2016 mejoro el indice de cesareas, pues,
de 26 partos, 17 fueron vaginal y 9 cesareas. Son los afios en donde se hizo muy
notoria la poca y mucha diferencia en los partos. Bien sabemos que una
alimentacion adecuada, el ejercicio y reposo, disminuir el miedo y estrés
practicando técnicas de respiracion y relajacion, informarse sobre los cuidados pre
y post-parto, son aspectos que ayudan mucho a una embarazada, para evitar una

cesarea innecesaria.
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Grafica No. 4.9: En caso de que haya tenido una
cesarea, ¢cual fue el motivo para que los médicos
decidieran hacerla?

Incidencia de un total de 52 partos
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Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atenciéon Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

Lo antes mencionado, no fue verificado en expedientes clinicos, solo son
respuestas que las mismas cuestionadas dieron sobre lo que entendieron a la
explicacion del médico al momento del trabajo de parto. He leido que una ceséarea
innecesaria sin consentimiento de la mujer, es simbolo de violencia obstétrica, digo
sin consentimiento, porque hay quienes me comentaron que no les dieron
oportunidad de que su parto fuera vaginal, pues, incluso a algunas las programaron.
Quizas estas cesareas pudieron ser evitadas, si desde el cuidado prenatal la actitud
del personal médico cambiara. De los datos obtenidos, de un total de 52 ceséreas,
se coloca en primer lugar “la ausencia de trabajo de parto” con 15.38%, continua la
“cesarea previa’ con 13.46%, luego “posicién y presentacion fetal anormal’,
‘circular de corddn umbilical”, “embarazo post-término”, “preeclampsia en el
embarazo” y “embarazo de alto riesgo” con 11.53% cada una, la respuesta “por
decision propia” tiene un 5.76% y por ultimo “bebé macrosémico” y “pelvis estrecha”
con 3.89%.

Pasando al siguiente punto, la primera pregunta es para evaluar la calidad de
atencién brindada por el personal médico, en el momento en que la embarazada

acude a la institucion hospitalaria para revision y valoracion por trabajo de parto.
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Grafica No. 4.10: s;Cémo fue la atencidn que
recibidé cuando llego a esa institucion por trabajo
de parto o parto?

Excelente
m Buena

Regular

Mala

Cuestionario de Evaluaciéon en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

1. De esas 18 mujeres que opinaron que la atencion fu excelente, 14 se
atendieronenelH.G.I,2enel LIM.S.Sy2enell.S.S.S.T.E.

2. De las 52 que dijeron haber recibido una atencion buena, 36 se atendieron
enelH.G.I,9enelLM.S.S,6enell.S.S.S.T.Ey 1 en su propia casa.

3. De 23 mujeres que a su criterio obtuvieron atencion regular, 20 se atendieron
enelHG.l,2enell.S.S.ST.Eylenell.MS.S.

4. Quienes acorde a su experiencia, opinaron que la atencion recibida fue mala,

son 7 mujeres y todas se atendieron en el H.G.I.

El 70% del total de mujeres encuestadas, no recibié violencia obstétrica en la
recepcion del hospital al que acudieron, pues opinan que la atencion percibida fue
entre excelente y buena, pero, todavia el 30% confirmo haber recibido maltrato.
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Grafica No. 4.11: Durante el trabajo de parto, ¢ el
personal de salud, le ofrecido algun meéetodo
analgésico para calmar el dolor (masaje, técnicas
de respiracion y relajacion, farmaco, etc.)?

Cuestionario de Evaluacién en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

En estos resultados se nota un gran avance en la calidad de atencion por parte de
las instituciones hospitalarias, al ofrecer un método analgésico, mas de la mitad

confirmaron haberlo recibido.

Grafica No. 4.12: ; Permitieron que usted decidiera
sobre cémo se llevaria a cabo el parto™?

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atenciéon Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

Es un derecho de la mujer decidir sobre cémo quiere que se lleve a cabo su parto,
en las instituciones hospitalarias de Iguala, actualmente, no dejan que uno decida
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del todo sobre el parto, pero de 100 mujeres encuestadas, 34% tuvo la oportunidad

de hacerlo.

Grafica No. 4.13: Ya adentro del hospital, durante
el trabajo de parto, ¢ le permitieron deambular y
adoptar la posicion que la hiciera sentir mas
comoda®?

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atenciéon Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

El 25% de las mujeres, pudieron deambular y adoptar la posicién que las hiciera
sentir mas comoda, es decir, la violencia obstétrica no esta en un grado maximo en
las instituciones hospitalarias de Iguala, asi que no todo es malo, no hay una
cobertura total de violencia, pero, por otro lado el 75% (una cifra alta), menciona

gue no les permitieron ni moverse en la camilla.

Grafica No. 4.14: ;Cémo fue la atencidn que
recibid del personal médico y de enfermeria en el
momento del parto™?

m Excelente

m Buena

Regular
Mala

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

75



53% del total de esas 100 mujeres, menciona haber recibido una atencién de buena
calidad, més de la mitad de ellas; pero, 23% dice que la atencién fue de calidad
regular, o sea, 2% mas del porcentaje por atencion de excelente calidad. Aun esta
fallando el sistema, porque se supone que todas deberian decir que recibieron una
atencion de calidad al 100, es decir, una atencion excelente, y aun asi, todavia el

3% dice que la atencion fue mala.

Grafica No. 4.15: Al tiempo del parto, susted, se
sintio agredida, maltratada o violentada (reganos,
gritos, humillaciones, palabras hirientes, maltrato

fisico) por el personal?

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

El 88% de las mujeres cuestionadas negaron sufrir violencia obstétrica al momento
del parto, es una cifra muy buena porque pasa de 3/4 del total, quiere decir que no

todo esta perdido, pero, ¢qué hay con el otro 12%? ¢Por qué actualmente hay
casos de agresion?, entiendo que el personal se ponga tenso por la situacion, pero

creo que no es motivo para llegar hasta ese grado.

Las sucesivas interrogantes nos muestran algo totalmente diferente a una atencién

de minimo, buena calidad, lejos de ser una atencion humanizada del parto:
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Grafica No. 4.16: ¢/ Le informaron detalladamente y
pidieron su consentimiento (expresado y por
escrito) en cada procedimiento realizado (ej.-
rasurado, tactos vaginales, posicion para expulsar
al bebé, corte de perineo, cesarea si fue el caso,
(=Y {oird

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

En esta gréfica se nota que de 100 mujeres, solo al 60% les pidieron su
consentimiento para realizarles los procedimientos, si esto es basicamente
importante y necesario, deberia el 100% haber respondido Si; para variar, a veces
el personal no se toma el tiempo de explicar, o piensan que es algo muy minimo y
no se necesita pedir permiso 0 consentimiento, pero, si lo necesita porque se esta

llevando a cabo en un cuerpo ajeno.

Grafica No. 4.17: s Permitieron que un familiar
estuviera con usted siempre, durante el trabajo de
parto, al momento del parto y en el puerperio
inmediato?

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atencion Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.
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En las instituciones hospitalarias de Iguala, no permiten que algun familiar, ni
siquiera el esposo acomparie a la mujer durante el trabajo de parto y el parto, es
hasta después del parto cuando los llaman para darles informacion y si el parto fue
por ceséarea les permiten estar con ellas para ayudarles si necesitan algo, pero solo
por cierto tiempo, después tienen que salir a la sala de espera; es por eso que el
10% contesto que si permitieron que las acompafaran y el otro 90% contesto que

no, porgue vieron a sus familiares hasta que las dieron de alta o por un corto tiempo.

Grafica No. 4.18: En caso de que haya tenido parto
vaginal, squé posicidon adoptd para expulsar al
bebé? Y s;Por qué esa posicion?

m Ginecologica

m Posicion normal

Acostada con las piernas
flexionadas, porque es la posicion
que los medicos indican.

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

De 51 mujeres con parto vaginal, el 18% mencion6 haberse colocado en posicién
ginecoldgica, el 21% describid la posicién como “normal” y el 61% dijo que la
posicion fue “acostada con las piernas flexionadas” y solo ese 61% dijo “porque es
la posicion que los médicos indican”. Anteriormente, mencione las ventajas y
desventajas de las posiciones horizontal y vertical para parir, y sinceramente la
posicion ginecoldgica tiene mas desventajas que ventajas, pero, los médicos la
utilizan porque es mas comoda para ellos.

78



En cuanto a la calidad de atencion brindada en las instituciones hospitalarias,

durante la recuperacién post-parto de las damas, los resultados obtenidos fueron:

Grafica No. 4.19: Después de tener al bebé, en el
tiempo de recuperacion y hasta que la dieron de
alta, ccoéHmo fue la atenciédn que recibid del
personal meéedico y de enfermeria?

m Excelente

m Buena

m Regular
Mala

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atenciéon Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

Otra vez, el porcentaje mas alto fue para la opcion “buena” con un 51% y
nuevamente la opcion “regular” le gano con un 3% a “excelente”, aunque todavia el

2% menciono que la atencién recibida fue “mala”.

Grafica No. 4.20: En algun momento, desde la
gestacion y hasta que tuvo a su bebé, s el personal
meédico la obligd a hacer algo en contra de su
voluntad, o algo que usted no le parecié bueno
para su salud y la del bebeé™?

Cuestionario de Evaluaciéon en la Calidad de Atencién Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.
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Solamente el 10% de 100 mujeres afirmaron haber hecho algo en contra de su
propia voluntad; si analizamos la situacion, algunos diran que 10 mujeres son
pocas, pero, en Tuxpan, solo hay 1093 mujeres, de las cuales aproximadamente

384 son adultas en etapa reproductiva.

Grafica No. 4.21: Si la respuesta anterior fue Si, por
favor explique la situacion.
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Me presionaron EIl meédico me En el post-parto, A colocarme un En una cita, el No me
para aceptar lastimo al a bafiarme muy meétodo ultrasonografista atendieron a
que el parto revisar la F.C.F temprano. anticonceptivo. queria hacerme tiempo vy mi
fuera por y todavia me el USG via bebé murio.
cesarea. exigido que no vaginal y estaba
me quejara. indicado

obstétrico.

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atencion Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=100.

En estos 10 casos expuestos, encuentro que la insistencia en colocar métodos
anticonceptivos después del parto, es la que se presenta con mas frecuencia;

entiendo que es importante que las mujeres planifiquen, pero haciéndolo de esa
manera no se llega a ningun acuerdo, ademas de sentir que estan invadiendo su
intimidad, y no hay que ignorar las otras situaciones aunque solo haya un caso, ¢ por
gué esa actitud de obligarlas a hacer algo que no quieren, o que las esta
lastimando?, estan embarazadas, necesitan seguridad, comprension y que las

traten bien.

Por ultimo, se les pidio a las mujeres encuestadas que escribieran su opinion acerca

de los cambios y acciones que les gustaria que realizaran en los hospitales para
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brindarles mejor atencion, esto con la finalidad de que tengan una experiencia mas
bonita en el parto; algunas dijeron que la calidad de atencion habia sido excelente,

asi que omiti esas respuestas.

Cuadro 4.1

Acciones y cambios que a las mujeres de Tuxpan, les gustaria que se realizaran
en los hospitales, para eliminar la violencia obstétrica.

1.- Ya no quiero violencia obstétrica.

47.- Que el ginecologo te atienda como un
profesional y no como un hombre machista, se
supone que por eso se preparan.

2.- Que sean mas flexibles y su actitud sea buena para
con las pacientes. Que dejen que alguien nos
acompafie y den la informacién inmediatamente.

48.- Que tengan méas camillas y que los doctores
estén en el momento en que los necesitan.

3.- Que los ginecologos en las citas no nos traten mal
y nos digan cosas respecto a nuestro fisico, ya que
estamos asi porque daremos vida a otro ser humano,
y en lo personal me senti mal porque me dijo gorda y
uso la palabra manteca, eso no habla nada bien de ese
doctor, no tiene ética.

49.- Que los especialistas de verdad cubran sus
guardias y no solo les tengan que llamar cuando
hay una emergencia, porque tardan y el tiempo que
tarden en llegar puede ser indispensable para el
paciente. Es importante que el doctor tenga tacto
para hablarles a sus pacientes, ya que cuando fui
atendida el ginecdlogo fue un poco déspota, aparte
de que llegé dos horas después. El personal
deberia de dejar de utilizar el celular, ya que con
frecuencia lo traen en las manos.

4.- Que dejen entrar a una persona con la
embarazada, por la confianza y mas que nada porque
cuando uno ya tiene los dolores de parto a todo dice
gue si con tal de que pase rapido todo.

50.- Que el personal sea mas amable y que estén
al tanto de cualquier cosa.

5.- que dejen pasar a un familiar en el momento del
parto y sea mas variada la comida.

51.- Pues, simplemente que nos atiendan
inmediatamente porque a veces hay parto en los
bafios o en la sala de espera.

6.- Tuve una buena experiencia, pero, si deben de
atender bien a las embarazadas, he notado que las
hacen esperar mucho y en ocasiones algunas
enfermeras si regafian a las pacientes.

52.- Que no haya preferencias, que la atencién sea
igual, sin importar que tengan “palancas” adentro
de las instituciones hospitalarias.

7.- Que te hagan caso cuando vas, luego se tardan en
atenderte.

53.- Que contraten enfermeras que de verdad les
guste su carrera porque a veces tratan mal a uno.

8.- Que al momento del parto dejen que algun familiar
nos pueda acompaar.

54.- Que sean mas accesibles los médicos.

9.- Que brinden mejor su alimentacion al estar en el
hospital.

55.- Que mi pareja siempre este a mi lado hasta en
la labor de parto.

10.- Que tengan el material médico necesario,
medicamentos y que mejoren su atencion al dar el
servicio, que sea por vocacion, no por solo hacerlo.

56.- Brindar mas atencion a las mujeres
embarazadas y darles el apoyo incondicional.

11.- Que el personal no se enoje, si quisieran serian
mejor en su trabajo.

57.- Que mejoren el servicio de médicos y
enfermeras, que sea mejor su trato hacia nosotras
y que mejoren la rapidez de atencién.

12.- Lo que no me gusta es que le dan la informaciéon
a los familiares hasta que quieren y eso no debe ser
asi, creo que en cuanto nace el bebé se debe informar
al esposo o familiar.

58.- Pues, que cuando vayamos a consulta con el
ginecédlogo sean puntuales, ya que hay veces que
tardamos mucho y no llegan.

13.- Pues, que nos dejen “aliviarnos normal” y si algo
se nos llegara a complicar, pues, ya que nos hagan la
ceséarea.

59.- Que sean mas amables y mas atentos, aparte
de que tengan mas medicamentos y equipo de
trabajo.

14.- Que la atencién sea con mas amabilidad

60.- Que sean mas atentos.
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15.- Que nos expliquen mas sobre como hacer a la
hora del parto, que den mejor atencion.

61.- Que algun familiar esté presente en el proceso
de parto, de no ser asi que no demoren en darle la
informacidn al familiar.

16.- Que atiendan bien a las embarazadas

62.- Que admitan pasar un acompafante a la hora
del parto.

17.- Pues, estaria bien que un familiar permanezca
cerca de la embarazada para acompafarla en sus
dolores.

63.- Ser acompafiada por algun familiar y que den
algn medicamento para calmar el dolor.

18.- Que sean un poco mas amables con las personas
y que tengan todo lo necesario para bebés prematuros
y atiendan a las mujeres cuando uno se siente mal, asi
evitarian tantas muertes de mujeres y bebés.

64.- Que tengan mas paciencia y atiendan mejor a
las personas. Y que se dieran tiempo para explicar
procedimientos y riesgos.

19.- Que respeten las decisiones de nosotras.

65.- Que nos atiendan como nos merecemos, con
respeto.

20.- Hablar del método anticonceptivo a utilizar,
durante las consultas prenatales, no durante el trabajo
de parto, y permitir que algun familiar este con
nosotros después del parto o ceséarea.

66.- Quiero que no haya mas violencia contra las
mujeres.

21.- Cambiar la actitud del personal.

67.- Que nos traten bien.

22.- Que nos den la oportunidad de entrar con algin
familiar a la hora del trabajo de parto.

68.- Que no sean muy duros cuando las mamas
son primerizas, ya que a algunas no nos sale leche
los primeros dias, que dieran mas técnicas de
COMO amamantar y ser un poco comprensivos.

23.- Permitir la entrada de algin familiar durante el
parto. Y que ningun doctor (a) ofenda, ni hable con el
personal de la instituciéon sobre lo que paso durante mi
parto.

69.- Estar al pendiente de los embarazos.

24.- Que haya mas humanismo en los prestadores del
servicio médico hacia las pacientes. Que nos dieran
mas orientacion para poder tener un embarazo
saludable y estable.

70.- Que den mas opciones de posiciones para el
parto, que sean maneras mas cémodas.

25.- Que impartan talleres para embarazadas.

71.- Informacién mas detallada y que nos expliquen
mejor las acciones que nos realizan.

26.- Que no nos corran como perros por tener parto
normal.

72.- Que den mejor atencién a las embarazadas y
gue nos tengan paciencia.

27.- Pues que cambie la atencion de enfermeras y
médicos sobre dudas que uno tiene; que dejen que
cada mujer decida que método anticonceptivo quiere
adquirir y cuando lo decide hacer.

73.- Que nos orienten bien acerca de nuestro
embarazo y lo que debemos hacer; permitir que
alguien esté con nosotros a la hora del parto.

28.- Que haya méas camas y espacio, porque no habia.

74.- Que dejen pasar a un acompafante.

29.- Que no importe la hora, que den informacion a los
familiares sobre cémo esta la madre y el bebé.

75.- Que fueran mas atentos en el parto.

30.- Que estén mas equipados.

76.- Que avisen de inmediato que la paciente y el
bebé se encuentran bien, porque tardan mucho en
dar informes.

31.- Que brinden una mejor atencién.

77.- Que traten bien a las mujeres embarazadas y
gue les den mas atencion.

32.- Ser un poco mas atentos.

78.- Que den buena atencion a todas las

embarazadas.

33.- Ser un poco mas atentos en cuestién de darles
razén de la paciente a los familiares, porque los
familiares estan preocupados y a veces no dan razén
de la embarazada.

79.- A mi, me gustaria que dejen que el papa del
bebé este en el trabajo de parto y en todo
momento.

34.- Dar atencién inmediata; que pueda ingresar un
familiar al momento del parto; que el personal sea
amable.

80.- Que dejen estar a algun familiar en el
momento del parto.

35.- Que sean igualitarios, que no le den preferencia a
personas conocidas o nos traten diferente por ser
humildes.

81l.- Que siempre permanezca el médico
especialista y/o personal capacitado las 24 horas.

36.- Me trataron bien, solo pido que no nos hagan
esperar tanto.

82.- Que pongan mas atencion a las mujeres
embarazadas.
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37.- Dejar que un familiar este en el momento del
parto.

83.- Que haya mas atenciéon médica.

38.- Que acondicionen mejor las areas de parto.

84.- Permitir que una persona me acompafie
mientras me encuentro en proceso de parto.

39.- Que socialicen y tomen més atencion a las
pacientes ya que nos tratan mal y recibimos mal trato;
yo me empeore porgue iba con pase de emergencia 'y
esperaron tres horas en pasarme.

85.- Que nos traten con mas atencion, que tengan
mas vigilancia en uno y nuestros bebés, y que
dejen que nos acomodemos en la mejor posicion.

40.- Que pongan mas atencién y que tomen en cuenta
a la paciente, porque a veces solamente hacen las
cosas por hacerlas.

86.- Que sean responsables.

41.- Sélo que los médicos tengan una mejor atencién
y mas rapida cuando una embarazada llegue al
hospital.

87.- En los dos partos tuve pésima atencién en el
Hospital General de Iguala, asi que decidi ir a
atenderme en el Hospital General de Taxco. En el
hospital de Iguala, hay mucha negligencia médica,
por poco pierdo a mi bebé.

42.- Las enfermeras a veces son groseras cuando no
sabes como amamantar a tu hijo. Y me regafio una
que ni me estaba atendiendo solo se metid a
regafarme.

88.- Que nos informen bien sobre el parto, sin
regafiarnos y que dejen que un familiar nos
acompafie en el parto para que nos apoye.

43.- En mi parto todo estuvo bien, solo me gustaria que
dejaran pasar un familiar.

89.- Que nos traten bien, como gente.

44.- Que seamos acompafadas por un familiar
durante el parto.

45.- Que brinden mejor servicio hacia los pacientes y
gue siempre haya medicamentos.

91.- Que nos atiendan bien y a tiempo, para que no
tengamos complicaciones y que le tengan amor a
su trabajo porque nosotros pagamos las
consecuencias.

46.- Las recepcionistas tienen una atencion super
horrible, no se preocupan por el paciente.

92.- Me han tratado muy bien en mis partos, pero
si he visto como regafian a otras mujeres o les
hablan feo, a veces estamos muy sensibles por el
embarazo, por el miedo o por el dolor y luego que
nos hablen asi, no se vale.

Cuestionario de Evaluacion en la Calidad de Atenciéon Medica recibida desde la Gestacion
hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015 al 2019. N=10
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V. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

De acuerdo al trabajo de investigacion realizado se llego a las siguientes

conclusiones:

Actualmente, se esta llevando a cabo un protocolo de seguimiento para atencion
del parto, en el cual se han introducido algunas acciones para tener una atencion
amigable del parto, pero, ese tipo de atencion no es suficiente, y no lo digo solo por
las acciones, sino por la actitud del personal, quienes se niegan a ser humanitarios

con sus pacientes.

El principal error para que un embarazo no concluya en un parto vaginal exitoso,
empieza desde el cuidado prenatal; hacen un buen trabajo los médicos y
enfermeras durante las consultas, pero, deberia ser excelente el desempefio. Hace
falta informacion, educacion, que de verdad les importen sus pacientes, que en
lugar de humillarlas, gritarles o maltratarlas, se preocupen por ellas y les brinden
seguridad y soporte. Un taller de psicoprofilaxis obstétrica, seria excelente para las
mujeres de la comunidad de Tuxpan, con el fin de que les ensefien a cuidarse en
el embarazo, les ensefien a pujar y a decidir al momento de su parto. El 44.06% de
118 partos, fueron cesareas, las cuales quiza se pudieron evitar si las mujeres

recibieran buena educacion prenatal.

La violencia obstétrica simplemente no se va a erradicar mientras el personal no
quiera cambiar su actitud para con las pacientes, se necesitan valores, ética
profesional, ética personal, respetar los derechos de las mujeres y cumplir con sus
obligaciones como profesionales de la salud, porque finalmente cada quien elige su

profesion.

Actualmente, por las opiniones, sugerencias y experiencias de las mujeres

encuestadas en la comunidad de Tuxpan, descubro que 87 de 100 mujeres de
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alguna u otra forma recibieron violencia obstétrica, desde las consultas prenatales

hasta la recuperacion y el amamantamiento de los bebés.

Al informar a las sefioras sobre sus derechos y como debe ser la atencidn
humanizada del parto, ellas se dan cuenta de que las estan violentando en las
instituciones hospitalarias, tanto que se abrieron para entablar una conversacién
amena y exponer sus malas experiencias. Quienes recibieron violencia, piden que

esto termine y cambie para el futuro de otras mamas.

Sugerencias

De acuerdo a la previa investigacion y a los resultados obtenidos mediante el
Cuestionario de Evaluacién en la Calidad de Atencion Medica recibida desde la
Gestacion hasta el Parto, en las Instituciones Hospitalarias de Iguala, del afio 2015

al 2019, se hacen las siguientes sugerencias:

Educacion prenatal. Se sugiere que en las instituciones de primer y segundo nivel
de atencion se brinde educacion prenatal durante las consultas de control; dar toda
la informacion acerca de cuidados pre y post-parto; ensefiar lo necesario y
establecido en GPC Y NOM-007-ssa2-2016 para un parto exitoso, libre de

violencia; asegurarse de que se haya aprendido lo ensefado.

Prevencion de un alto indice de cesareas innecesarias, en mujeres con embarazo
de bajo riesgo. Mediante cobertura total de embarazadas con educacion prenatal,
se puede prevenir la alta demanda de cesareas. Hay que reducir el temor y
transmitir confianza, seguridad y fortaleza; explicar detalladamente en que consiste
el trabajo de parto, cual es el procedimiento y hacer saber que el esfuerzo valdra la

pena.

Atencion céalida y de calidad, libre de violencia. Abstenerse de maltratar, gritarle o

humillar a la mujer gestante, poniendo en practica la atencion humanizada del parto,

85



no mediante el espacio e infraestructura (porque tal vez no sea posible), pero si, a

través de la actitud del personal con valores e interculturalidad.

Respeto total a la integridad de la mujer, fisicamente y como derecho moral. Tener
en cuenta que todos tenemos derechos y que en ese estado somos aun mas

vulnerables.
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VIl.  ANEXOS

ANEXO “A” CONSENTIMIENTO INFORMADO

CENTRO UNIVERSITARIO DE IGUALA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
A quien corresponda.

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en la investigacion
Oposicién a la violencia obstétrica, defensa a la integridad de las mujeres
gestantes. Recibi la explicacion de los objetivos del estudio de forma general y la

importancia que tiene la presente investigacion.

Se me ha notificado que mi participacién es voluntaria y que aun después de
iniciada puedo rehusarme a responder alguna pregunta o darla por terminada en
cualguier momento, el cuestionario sera de caracter andénimo y solo seré registrado

con un numero de folio.

Los resultados podran ser difundidos de manera general, protegiendo la
individualidad y anonimato de las personas, por lo que doy mi consentimiento

firmando esta carta.

Firma de la participante Nombre y firma del investigador

FECHA:
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ANEXO “B” INSTRUMENTO DE MEDICION

c CENTRO UNIVERSITARIO DE IGUALA
W’ LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

FOLIO

El presente cuestionario tiene la finalidad de analizar el grado de violencia
obstétrica practicada del afio 2015 al 2019, en las instituciones hospitalarias de
Iguala a mujeres de la comunidad de Tuxpan, Guerrero. Por esta razon,
necesitamos su apoyo contestando las siguientes preguntas, asi que le pedimos
contestar con toda sinceridad, las respuestas que usted proporciones seran de

manera confidencial.

Datos sociodemograficos.

a) ¢Qué edad tiene?

b) ¢Cuéantos partos tuvo dentro del periodo 1° de enero de 2015 - 1° de

enero de 2019?

a) Indique el afio de nacimiento del (0s) hijo (s) que nacieron dentro del
periodo 2015 — 2019

b) ¢En qué institucion médica llevo el control prenatal?

Centro de salud.
H. G. I

S
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7. 1.M.S.S.
8. .LS.S.S.T.E

Datos analiticos.

a)

a)
b)
c)
d)
b)

a)
b)
c)

b)
d)

En el tiempo de las consultas prenatales, ¢cémo fue la atencion que
recibio en esa institucion por parte del personal médico y enfermero?
Excelente

Buena

Regular

Mala

Durante el periodo de consultas, ¢ alguna vez usted se sinti6 agredida,
maltratada o violentada por el personal médico o de enfermeria?

Si

No

En el control prenatal, ¢ le informaron acerca de dieta y alimentacion
que debia consumir, frecuencia y tipo de ejercicio que podia realizar,
técnicas de respiracion y relajacion para aliviar el dolor?

Si

No

De los embarazos que tuvo dentro del periodo 2015 — 2019,
¢concluyeron en parto vaginal o en cesarea? Especifique cuantos

vaginal y cuantos por cesarea.

En caso de que haya tenido una cesarea en el periodo 2015 — 2019,

¢,Cual fue el motivo para que los médicos decidieran hacerla?

¢ A qué institucion hospitalaria acudioé para que atendieran su parto?
H.G.I

I.M.S.S.

I.S.S.S.T.E.

¢, Como fue la atencidn que recibio cuando llego a esa institucion por

trabajo de parto o parto?
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a)
b)

Excelente

Buena

Regular

Mala

Durante el trabajo de parto, ¢ el personal de salud le ofrecié algun
método analgésico para calmar el dolor (masaje, técnicas de
respiracion y relajacion, farmaco, etc.)?

Si

No

¢ Permitieron que usted decidiera sobre como se llevaria a cabo el
parto?

Si

No

Ya adentro del hospital, durante el trabajo de parto, ¢le permitieron
deambular y adoptar la posicion que la hiciera sentir mas comoda?
Si

No

¢Como fue la atencién que recibi6 del personal médico y de
enfermeria en el momento del parto?

Excelente

Buena

Regular

Mala

Al tiempo del parto, ¢ usted se sintié agredida, maltratada o violentada
(regafios, gritos, humillaciones, palabras hirientes, maltrato fisico) por
el personal?

Si

No

m) ¢Le informaron detalladamente y pidieron su consentimiento

(expresado y por escrito) en cada procedimiento realizado (ej.
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p)

rasurado, tactos vaginales, posicién para expulsar al bebé, corte de
perineo, cesarea si fue el caso, etc.)?

Si

No

¢, Permitieron que un familiar estuviera con usted siempre, durante el
trabajo de parto, al momento del parto y en el puerperio inmediato?
Si

No

En caso de que haya tenido parto vaginal, ¢ Qué posicion adopto para

expulsar  al bebé? vy ¢Por qué esa posicion?

Después de tener al bebé, en el tiempo de recuperacion y hasta que
la dieron de alta, ¢Como fue la atencion que recibié del personal
médico y de enfermeria?

Excelente
Buena
Regular
Mala
En algin momento desde la gestaciéon y hasta que tuvo a su bebé,
¢el personal hospitalario la obligo a hacer algo en contra de su
voluntad, o algo que a usted no le parecié bueno para su salud y la
del bebé?

Si
No

Si la respuesta anterior fue si, por favor, explique la situacion.

Por favor, escriba su opinién acerca de los cambios y acciones que
le gustaria que hicieran en los hospitales de Iguala, para brindar
atencion de calidad a las mujeres embarazadas, esto con la finalidad

de que todas tengamos una hermosa experiencia en el parto, libre de
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violencia obstétrica.
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