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Prélogo

Margarita Boladeras Cucurella
Josefina Goberna Tricas

A lo largo de la historia, la concepcién de la vida humana y las expectativas
sobre su gestacién y nacimiento han sido muy diversas. Las simbologfas al
respecto y las précticas concretas a las que han dado lugar muestran con clari-
dad que esta diversidad ha estado siempre vinculada al deseo de controlar el
dominio de la vida y su reproduccién, asi como al desarrollo de politicas y
procedimientos que se imponen sobre el dmbito de lo privado y de las decisio-
nes personales. El desarrollo de la medicina y los cambios sociales del dltimo
siglo han abierto un espacio de autonomia personal y de cuidados personaliza-
dos que constituyen un cambio de gran calado.

Este cambio trascendental se produce en el siglo que algunos han llamado
«de la biopolitica», porque las politicas sociales y econdémicas tienen un ndcleo
aglutinador muy potente relacionado con lo biolégico, lo genético, la repro-
duccidn, la biotecnologia, la medicina, los seguros de salud, los medicamen-
tos... Como dijo Foucault, «para la sociedad capitalista es la biopolitica lo que
importa sobre todo, lo biolégico, lo somadtico, lo corporal. El cuerpo es una
realidad biopolitica; la medicina es una estrategia biopolitica»." Foucault utili-
z6 el término «biopolitica» en 1974, en una conferencia que tuvo lugar en la
Universidad de Rio de Janeiro, titulada «El nacimiento de la medicina social»,
luego impartié un curso en el Colleége de France (1978-1979) sobre «La naissance
de la biopolitique», en el que precisé: «Entiendo por “biopolitica” la manera en
que se ha intentado racionalizar, desde el siglo xvr, los problemas planteados
a la préctica gubernamental por los fenémenos propios de un conjunto de seres
vivos constituidos en poblacién: salud, higiene, natalidad, longevidad, razas...
Conocemos el lugar creciente que estos problemas han ocupado desde el siglo
XIX y los envites politicos y econémicos que han supuesto hasta hoy».” La sen-
da critica que inici6 Foucault se ha ampliado con aportaciones de otros autores
como Giorgio Agamben (Homo sacer. El poder soberano y la nuda vida), Paolo

1 Foucault, M. (1994). Dits et écrits. Paris: Gallimard, vol. 111, p. 210.
2 Foucault, M. (1989). Résumé des cours (1970-1982), Paris: Julliard, p. 109.
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Perticari (Biopolitica minore), Roberto Esposito (Bios. Biopolitica e filosofia),
F. Magnard y otros (Le spermatozoide hors la loi: de la bioéthique a la biopolitique).

Otros autores han hablado de biopolitica en otros sentidos. Por ejemplo,
Agni Vlavianos-Arvanitis, una griega que fundé y preside la Organizacién In-
ternacional de Biopolitica, considera necesario desarrollar una concepcién de
la biocultura para fomentar acciones colectivas a favor del medio ambiente y
formas de vida saludables y armoniosas con el entorno. Agnes Heller y su ma-
rido E Feher publicaron en 1995 su libro Biopolitica: la modernidad y la libera-
cion del cuerpo, en el que se referian a las reivindicaciones y debates de los
grupos radicales provida, proaborto, defensores y detractores de las técnicas de
reproduccién humana asistida, feministas, ecologistas, etcétera, asi como a la
influencia politica de dichos movimientos y las contradicciones que encierran
sus postulados.

No entraremos ahora en estas distintas maneras de analizar los fenémenos
biopoliticos, pero es provechoso tener presentes algunos hechos que caracterizan
el desarrollo de las instituciones sanitarias del ltimo siglo y su dependencia de
los poderes politicos y econédmicos; las formas de organizacién y de atencién
estdn sujetas a dicha relacién. Desde finales del siglo x1x se han ido implantan-
do sistemas de cobertura médica, organizados por el Estado; el primero fue
decretado por Bismarck, que hizo obligatorio un seguro minimo de enfermedad,
invalidez y vejez e instaurd una red de salud publica en la que el Estado asumié
la autoridad sanitaria; las aportaciones econémicas dependian de los trabaja-
dores, asociaciones y gremios, y tenfan la garantia del Estado. Varios paises
copiaron el sistema alemdn durante los primeros anos del siglo xx. En 1948 el
Reino Unido quiso mejorar la organizacién sanitaria existente e instauré el mo-
delo Beveridge como sistema nacional de salud (National Health Service); este
se financia a través de los presupuestos generales del Estado y se rige por los
principios de universalidad, gratuidad y equidad (aunque también recibe otras
fuentes de ingresos). Muchos paises europeos adoptaron este modelo, entre
ellos Espana. Otros paises han seguido el modelo liberal de Estados Unidos,
caracterizado por la competitividad de las companias de seguros privadas, que
deben contratar y pagar los asegurados; segtin la propia dindmica socioeconé-
mica, el lugar del usuario en este es basicamente el de cliente.

Los paises han tenido que dedicar cada vez mds recursos a la sanidad y a la
proteccién social: en 2009 llegé al 31,5% del producto interior bruto en Alema-
nia, 33,6% en Francia, 28,3% en el Reino Unido, 30,6% en Bélgica y 25,2% en
Espana. Este aumento del gasto no solo viene dado por el crecimiento de la
poblacién, sino muy especialmente por el incremento incesante del uso de
medicamentos, pruebas diagndsticas, aplicaciones tecnoldgicas, intervencio-
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nes quirdrgicas, sistemas de prevencién y atencién a la vejez. Ademds, la inves-
tigacién médica requiere también importantes medios econémicos, ya que los
progresos obtenidos exigen cada vez tecnologias mds sofisticadas y el trabajo de
personas muy preparadas. Las cantidades que los estados manejan en estos
menesteres y la capacidad que les otorga de favorecer a unos actores sociales o
a otros les confiere un poder social, politico y econémico de primera magni-
tud. La relacién entre el Estado, las industrias farmacéuticas, los centros de
investigacién, las instituciones sanitarias y sus profesionales constituye un en-
tramado complejo que tiene sus repercusiones en la dindmica y las formas de
la atencién sanitaria.

Como personas y como profesionales debemos adoptar una actitud critica
hacia todos aquellos factores que puedan entorpecer nuestras actividades dia-
rias y la préctica responsable de nuestra profesién. Aunque la situacién actual
es compleja, también nos proporciona muchos medios para trabajar bien y la
relacién sanitario-usuario puede beneficiarse de ello. Esto es especialmente
cierto cuando nos referimos al dmbito de la generacién de la vida humana, de
la gestacién y del nacimiento, porque se trata de fenémenos en gran medida
extraordinarios para el comtn de los mortales, que suelen vivirse con alegria
y esperanza.

El nacimiento de los hijos constituye un momento fundamental en la vida
de las mujeres, de las familias y de la sociedad. Las mujeres han precisado de
cuidados y atenciones en el momento del parto a lo largo de los siglos; el saber
tradicional ha asociado estos cuidados a la esfera femenina, pero durante la
segunda mitad del siglo xx estas atenciones se vincularon a la asistencia sani-
taria hospitalaria y especializada, que se tradujo en una medicalizacién de la
atencion al embarazo y nacimiento. Para algunos, esta institucionalizacién y
tecnificacién de la asistencia es signo del cambio tecnolégico promovido por el
progreso médico, pero otras voces han asociado la tecnificacién de la asistencia
al nacimiento con la deshumanizacién de la atencién sanitaria y han reclama-
do un retorno a una asistencia mds respetuosa con la fisiologia y, consecuen-
temente, menos tecnificada. Se ha considerado que de este modo la atencién
recobrarfa un punto de humanizacién.

Evidentemente, optar por una asistencia mas o menos tecnificada conlleva
decidir, escoger entre diferentes modelos asistenciales, y ello comporta impli-
caciones éticas. ;A quién corresponde esta decision? ;Qué papel deben ejercer
los profesionales en esta toma de decisiones? ;Y las futuras madres? ;Podemos
afirmar que la asistencia obstétrica ha perdido calidad humana a causa de la
institucionalizacién en el interior de los centros hospitalarios? ;Una menor
tecnificacién conducird, sin mds, a una relacién mas humana? ;Era mas huma-
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na la atencién antes de esta tecnificacién de la asistencia? ;Qué podemos ave-
riguar en la historia de la asistencia obstétrica en relacién con el papel desem-
penado por mujeres y profesionales?

Para responder a estas preguntas resulta necesario efectuar una revisién de
las coordenadas histéricas, éticas, comunicativas, cientificas y profesionales, en las
que se ha enmarcado la atencién al nacimiento, asi como profundizar en la aten-
cidn sanitaria actual al proceso de la maternidad.

De todo ello se habla en este libro, que retine aportaciones de una veintena
de investigadores de los dmbitos de la salud, la filosofia, la bioética, la antropo-
logia, la sociologia y la pedagogia. Todos ellos responden a la propuesta que se
hizo al convocar el II Congreso Internacional: Género, Etica y Cuidado, que
bajo el lema «Humanizacién, comunicacién y entorno sanitario en atencién al
nacimiento» se celebré en el Aula Magna de la Universidad de Barcelona, entre
el 14 y el 16 de octubre de 2015, organizado por el Grupo de Investigacién
SGRi56, «Grupo de estudios en mujeres, salud y ética de la relacion asisten-
cial», con el soporte del Ministerio de Economia y Competitividad y gracias
a los proyectos de investigacién FEM2012-33067 y FEM2015-63067-CIN, que
han permitido celebrar el Congreso y que esta publicacién salga a la luz. El
objetivo central del comité cientifico era revisar y debatir sobre el modelo de
atencién a un parto y nacimiento humanizado, reflexionando sobre los aspec-
tos éticos y comunicativos de una atencién humanizada.

El término «humanizacién» es ampliamente usado entre los profesionales
sanitarios que han asistido, durante la tltima década, a un cambio de modelo
asistencial en atencién al parto propuesto desde las instituciones sanitarias,
debido a las peticiones de asociaciones de mujeres y profesionales; sin embargo,
cuando se refiere a la atencién a las mujeres dicho término se presenta como
polisémico y polémico.

Un amplio debate internacional se generé a partir de la década de los afos
noventa del siglo xx. Por un lado, desde algunas miradas feministas, se invocaba
la humanizacién para criticar la medicalizacién y el uso de la tecnologia duran-
te el parto; desde esta perspectiva, la medicalizacién se asociaba a metdforas
mecdnicas e industriales y la relacién entre la mujer y los profesionales sanitarios
se contemplaba como un simil de dominacién patriarcal. Como se puede com-
probar, esta visién mezclaba argumentos feministas con una critica a la sociedad
industrial. Por otro, algunos grupos feministas adoptaban el enfoque contrario,
negdndose a quedar atrapados en la referencia a la maternidad «natural». Desde
esta segunda perspectiva se criticaba que entender la humanizacién asi era em-
pobrecer el concepto, asimildndolo simplemente a sinénimo de atencién «no
medicalizada» y criticaban que promovia un modelo esencialista de la divisién
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sexual. Para estas feministas la tecnologfa constituia un medio potencial para
que la mujer pudiera liberarse del determinismo bioldgico.

Superando esta dicotomia, en lo que estdn de acuerdo todos los movimien-
tos y tendencias es en la necesidad de potenciar la autonomia de las mujeres y
su capacidad de decisién; todas apuestan abiertamente por darles voz y respe-
tar su dignidad. Pero este respeto a la autonomia comprende distintos enfo-
ques y definiciones. Embarazo y parto son acontecimientos fisiolégicos y de un
alto grado de significacién vital y simbélica; las mujeres durante el parto pue-
den sentirse vulnerables y los aspectos éticos que se refieren a las actitudes per-
sonales, a los modelos de relacién asistencial y a los aspectos comunicativos de
la atencién constituyen elementos clave para evitar la vivencia de una atencién
«distante», «fria» o incluso «agresiva» y/o «violenta», denunciada, en nuestro
contexto, por algunas asociaciones de usuarios.

A pesar de la mejora en la implementacién de practicas obstétricas basadas
en la evidencia cientifica, e incluso a pesar de los buenos resultados de algunas de
las encuestas de satisfaccidn, los problemas inherentes a la relacién asistencial
inadecuada son denunciados por diferentes asociaciones y grupos de mujeres.
De todo ello se trata en las aportaciones contenidas en este libro.

Asi, a modo de recuerdo histérico, y con el objetivo de ofrecer un marco
conceptual en el que situar la actual situacién de atencién al nacimiento, la
profesora de filologfa Francesca Scott indaga en la brecha entre literatura y cien-
cia —y entre ciencias y humanidades—, que se inicia en el siglo xvir y crece
a lo largo del x1x. Para ello se centra en el dmbito de la matroneria, en el que
durante el siglo xviir esa brecha empezé a acarrear consecuencias en la trans-
misién de conocimiento. Scott nos muestra cémo los comadrones hombres,
vinculados a la medicina y a la cirugfa, que se estaban iniciando en la disciplina,
adoptaron en sus textos un discurso cientifico lineal que sustituia «la empatia
por el profesionalismo cientifico» y desplazaba a las pacientes, que «devenian
meros objetos fisicos manipulados, no mujeres con historias que habia que
escuchar». Las mujeres matronas, en cambio, se aferraban a una retérica mds
discursiva, metafédrica, y recuperaban a la mujer como «personaje» de su narra-
tiva. Josefina Goberna completa esta perspectiva con un recorrido por la histo-
ria de la atencién al nacimiento durante estos siglos; para ello contextualiza los
fenémenos politicos y sociales, y cémo estos se reflejaron, en el campo de la
atencién al nacimiento, en algunas de las obras obstétricas mds emblemdticas
del momento. Goberna nos muestra cémo este desplazamiento del centro de
atenci6n desde la mujer al Gtero gestante se produce paulatinamente en la lite-
ratura cientifica y profesional; para ello plantea un recorrido por las obras de
tres autores emblemadticos: Bourgeois, Mauriceau y Pinard.
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Situados ya en el momento y contexto actual, debemos plantearnos las
cuestiones éticas derivadas de esta situacién, que ha llevado a la obstetricia
moderna a centrar su atencién en evitar la mortalidad y disminuir la morbili-
dad de la madre y el feto, olvidando demasiadas veces que la mujer gestante
tiene voz y que esta deber ser escuchada. Margarita Boladeras nos muestra
cémo la autonomia personal no es algo dado que hay que preservar, sino que
es una capacidad humana que hay que reconocer y estimular para que pueda
activarse y fortalecerse. «Solo cuando la persona es reconocida con capacidad
de obrar desde si misma puede asumir la plena responsabilidad de sus acciones
y los deberes que le son inherentes. El reconocimiento del otro no es algo abs-
tracto, sino que ha de concretarse en el respeto a su forma de ser personal y en
el apoyo a su mejor interés. Este principio concierne a todos los dmbitos de las
relaciones personales y debe aplicarse en todas las actuaciones profesionales,
entre las que se encuentran todas aquellas relacionadas con la atencién al naci-
miento.» Lydia Feito, a su vez, reconoce que «el dmbito de la reproduccion es
uno de los mds proclives a perpetuar roles femeninos y de maternidad que
pueden actuar, inadvertidamente, como limites para la libertad de decisién
y para un ejercicio auténtico de la autonomia»; por ello aborda la necesidad
de posibilitar que las mujeres puedan desarrollar sus capacidades, como modo de
realizar su proyecto vital y asi decidir auténomamente, y reconoce la necesidad
de embarcarnos en «la tarea moral de humanizacién, como forma de garanti-
zar la salud reproductiva de las mujeres y, en general, su desarrollo como per-
sonas, en la promocién de una auténtica autonomia».

Montserrat Busquets propone la aplicacién de una concepcién relacional
de la autonomia en la que afectividad, sentimientos y emociones son tan im-
portantes como razén y objetividad. La autonomia relacional, de acuerdo con la
autora, sitda el cardcter ético de la relacién clinica en cuanto que relacién tera-
péutica o de ayuda: «no se trata de dejar a la persona sola en su decisién des-
pués de darle una informacién veraz, se trata de acompanarla en sus procesos
de salud o de enfermedad, de manera que avancemos en la comprensin ética de
cémo satisfacer las necesidades particulares de las personas, al tiempo que las
reconocemos como sujetos auténomos». En esta misma linea de reconocimien-
to del otro y acompanamiento profesional en los procesos asistenciales, Janet
Delgado reflexiona acerca del concepto de «vulnerabilidad» en el contexto del
parto y la maternidad y, en general, en toda la asistencia sanitaria en torno al
nacimiento. Ademds, analiza el papel fundamental que desempefan los vincu-
los en este contexto en relacidn con la fragilidad. También Michelle Piperberg
analiza diferentes modelos de relacién asistencial y profundiza en la interpreta-
cién que cada uno de ellos ofrece de los conceptos de «autonomia» y «vulnera-
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bilidad». El andlisis te6rico de estos modelos se complementa con una reflexién
sobre la aplicacién prictica que toma, como ejemplo, el caso de las mujeres
embarazadas y que permite abordar, a su vez, temas como el consentimiento
informado, el papel del usuario en el proceso de toma de decisiones y la finali-
dad de la relacién asistencial.

El tercer bloque se refiere, de forma mds concreta y contextualizada, al
sector de los servicios sanitarios de atencién al parto y nacimiento y a los cam-
bios acaecidos en los mismos en el momento actual, en el que se pretende volver
a poner a la mujer en el centro de la atencién; en este apartado Dolores Gémez
Roig nos explica los cambios producidos en los servicios asistenciales obstétri-
cos del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, tras la implantacién del Pro-
yecto MARE. También en el contexto hospitalario Noemi Obregén nos muestra
cémo los profesionales interpretan el proceso de humanizacién de la atencién al
parto y los cambios que se han producido en la forma de atender el nacimien-
to en nuestro medio; para ello se sirve de una investigacién empirica realizada
mediante entrevistas a obstetras y matronas.

Francesc Botet habla sobre la atencién al recién nacido y pone énfasis en la
necesidad de no olvidar «el riesgo» asociado al nacimiento, especialmente para
el més fragil en este momento, el recién nacido. Finalmente, Victoria Morin
nos muestra cémo «las mujeres desarrollardn sus activos de salud si establecen
relaciones interpersonales en entornos que les permiten comprender lo que
ocurre a su alrededor y manejarlo de manera que tenga sentido para sus vidas».
Embarazo y parto pueden ser vividos por las mujeres con sentido de coheren-
cia, seguin la autora, «si las matronas en particular y los profesionales sanitarios
en general acompanan y prestan cuidados a las mujeres, respetando sus deseos
y ayuddndolas a vivir de forma positiva la experiencia de la maternidad».

Hacer hincapié en los aspectos relacionales, en el acompanamiento duran-
te el proceso salud-enfermedad o profundizar en los modelos de relacién asisten-
cial no puede realizarse descontextualizadamente, sin tener en cuenta las imad-
genes sociales y culturales relacionadas con la maternidad. Por ello en el dltimo
bloque del libro se aborda la visién y comprensién de la maternidad en la so-
ciedad del siglo xx1. Serena Brigidi introduce una reflexién en torno a los recur-
sos audiovisuales presentes en las pantallas espafolas y su papel formativo en el
imaginario social sobre el parto; asimismo, nos muestra cémo repercuten en
la socializacién de los nifios mediante el andlisis de dibujos realizados por pe-
quenos de edades comprendidas entre tres y diez afios, dibujos con representa-
ciones extremadamente medicalizadas de parto y nacimiento, con independencia
del modo en que el nifio haya nacido. A su vez, Joan Guanyabens reconoce
que «las ya mal llamadas “nuevas” tecnologias de la informacién y de la comu-



18 BIOETICA DE LA MATERNIDAD

nicacién han irrumpido en nuestras vidas cambiando de forma radical la mayo-
ria de los sectores productivos, de servicios, e incluso la forma como vivimos,
como nos relacionamos», pero reconoce que este cambio no se ha producido
aun en el sector de la salud y de los servicios sanitarios, ni en la extensién ni en
la profundidad que cabria esperar. Siguiendo en el dmbito de las tecnologias
de la informacién y la comunicacién (TIC), y teniendo en cuenta el uso inten-
sivo que de la informacién hace dicho sector, Marfa Garreta nos muestra cémo
«Internet es mds que una tecnologfa, es un medio para todo», por ello reflexio-
na sobre cémo las TIC son flexibles, intuitivas, cercanas, asequibles, précticas,
atractivas, utiles y, a su vez, estdn en continua transformacién; para la autora,
«las TIC son, sin duda, el nuevo dgora del siglo xx1»; ante esta realidad nos
explica el «proyecto matronas», un espacio virtual interactivo que busca conti-
nuamente esa retroalimentacién de la que se enriquece.

Finalmente, aparecen a modo de «apuntes complementarios» los restime-
nes de las aportaciones de las mejores comunicaciones presentadas en el Con-
greso. Rosa Llobera y Analia Gémez tratan, en sendos textos, la prevencién
y abordaje de la violencia de género, asi como la formacién que deben recibir
los profesionales sanitarios en general y las matronas en particular, para adqui-
rir las competencias necesarias en el tratamiento de aquella. Alba Calderer ex-
pone la experiencia de abrir los quiréfanos a los padres para que puedan vivir
el nacimiento de sus hijos por cesdrea, acompanando a su pareja; Margarita
Manresa se ocupa de la atencién y gestion del dolor perineal tras el parto y, fi-
nalmente, Sofia Gonzdlez analiza el papel de transmisor y refuerzo de los me-
dios de comunicacién de determinados modelos estereotipados de atencién
y desarrollo del proceso de parto.

Todas estas investigaciones nos ayudan a visualizar la gran preocupacién
que hay en el sector y fuera de él por mejorar la relacién asistencial y los enor-
mes esfuerzos que se llevan a cabo para lograr una atencién personalizada sa-
tisfactoria, asi como la complejidad y las dificultades de todo tipo que implica
dicha tarea. La diversidad individual y cultural, los cambios en las formas de
vida de nuestro tiempo, la pluralidad de enfoques profesionales y su repercu-
sién en los grupos de trabajo y las transformaciones tecnoldgicas nos obligan
a reconsiderar muchas cosas a la vez y no siempre se tiene ni la habilidad, ni la
agilidad ni las ayudas institucionales necesarias para dar las respuestas adecua-
das a cada situacién.

Por ello es mds necesario que nunca establecer foros de intercambio comu-
nicativo y de debate, de caricter interdisciplinario y posiciones plurales, para
apoyar y fortalecer la dindmica de todas aquellas personas responsables que
quieren avanzar hacia la mejora de la asistencia a las mujeres en un sentido
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general y en el més especifico de asistencia al embarazo y parto. Este fue el ob-
jetivo de nuestro congreso y ahora lo es del presente libro.

Estamos en el siglo de la informacién, pero las carencias en la comunica-
cién son cada vez mayores. Las TIC transforman nuestras vidas y estamos per-
manentemente conectados, pero cada vez es menos frecuente conversar mirdn-
dose a los ojos y escuchdndose. Esto supone un problema serio para las relaciones
personales, familiares y profesionales. Las actuaciones sanitarias sufren también
este deterioro. Sin embargo, el buen profesional tiene que saber soslayar este
obsticulo y debe buscar el consejo y el apoyo necesarios para superarlo. Se
trata de un deber moral y de una responsabilidad civica.
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Discurso, género y culpa:
la matroneria y el arte de publicar
en el siglo xvi

Francesca M. Scott

INTRODUCCION'

Todo el mundo conoce el cuento de Blancanieves y posiblemente no solo se
deba a que Hollywood lo ha retomado en incontables ocasiones desde que
Disney lo adaptara en 1937, sino también a que nos han mostrado su desgas-
tada estructura narrativa de distinta guisa durante cientos de anos. Recopila-
do, modificado y publicado por Jacob y Wilhelm Grimm a principios del si-
glo x1x, Blancanieves es un cuento tipico que se enmarca en una recopilacién
de cuentos populares de tradicién oral y la mayoria de estos (sin ser reduccio-
nistas) contienen ciertos elementos caracteristicos, entre otros, el agdén o con-
flicto. H. Porter Abbott explica que el agdn (que en griego antiguo significa
‘contienda’) ha sido un elemento bdsico de la narrativa durante tanto tiempo
que casi con toda seguridad tiene un objetivo cultural importante: es una for-
ma de que «la cultura hable de conflictos que amenazan con fracturarla y, po-
siblemente, los resuelva».” En el caso de Blancanieves, los celos, el orgullo y la
vanidad de la madrastra causan el conflicto, con varios intentos de acabar con
la vida de Blancanieves, lo cual debe «resolverse». Tradicionalmente, como
sucede en Blancanieves, los personajes tienen un papel concreto en el conflicto:
el protagonista (Blancanieves), el antagonista (la madrastra) o el héroe (el prin-
cipe), que a su vez también puede ser protagonista. Si bien estos cuentos no
siempre muestran una oposicién simple entre buenos y malos,’ casi siempre
contienen un conflicto entre un héroe y un villano,* y un acto (o actos) de
maldad. Como lectores, esperamos que este conflicto se resuelva para que el

1 El texto original, redactado en inglés por la autora, ha sido traducido al castellano por Sara Sicart
Perea y revisado en los aspectos referidos a la prdctica obstétrica por Josefina Goberna Tricas.

2 Porter Abbott, H. (2002). The Cambridge Introduction to Narrative. Cambridge: Cambridge Uni-
versity Press, p. s1.

3 Ibid., p. 54.

4 Martin McQuillan, M. (2000). The Narrative Reader. London and New York: Routledge, p. 183.
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cuento se termine. Esto, segiin Porter Abbott, sugiere que estamos al tanto, de
algin modo, de una férmula narrativa,” una fé6rmula que también espera que
triunfe un héroe (que, a menudo, no siempre, representa el bien). También
significa que existe una estructura narrativa relativamente estable en la base de
cada cuento popular, una estructura que se puede identificar como si tuviera
un arco narrativo (que se define ampliamente como el inicio, el climax y el
desenlace de una accién). Como subraya Linda Dégh, a pesar de la diversi-
dad de los cuentos populares en términos de origen, objetivos y temas, todos
ellos adoptan una forma final relativamente coherente, con patrones y perso-
najes que se repiten.®

Esta férmula ha dominado la transmisién del conocimiento durante mu-
chos afos y sus efectos todavia son visibles en una serie de dmbitos que tras-
cienden la cultura literaria. De hecho, en su aclamadisimo libro Darwin’s Plots,
Gillian Beer demostré que incluso a mediados del siglo x1x, los cientificos
(particularmente Darwin):

[...] atin compartian un lenguaje comtin con otros lectores y escritores cultivados
de su época. Compartian un discurso literario, no matemdtico y accesible a lecto-
res sin formacion cientifica. Sus textos podian leerse como textos literarios.”

Para lograrlo, explica Beer, al desarrollar sus argumentos los cientificos se
inspiraban en la literatura y la filosoffa,’ por lo que no se establecia una dis-
tincién clara entre «ciencia», definida a un nivel bésico como «hechos proba-
dos», y «narrativa», una historia que podia tener parte de verdad, pero que
también podia ser «imaginaria». A pesar de ello, como reconocian Matthew
Arnold (poeta y critico) y Thomas Huxley (bidlogo) en el siglo x1x, la bre-
cha entre literatura y ciencia iba creciendo —y entre ciencias y humanida-
des, todavia mds, si cabe—, una brecha que se habia abierto en el siglo an-
terior.

En el 4mbito de la matroneria, fue en el siglo xviir cuando esa brecha em-
pezd a acarrear consecuencias a la transmisién de conocimiento (transferencia

5 Porter Abbott, H. (2002). The Cambridge Introduction to Narrative. Cambridge: Cambridge Uni-
versity Press, p. 54.

6 Dégh, L. (1972). «Oral Folclore: Folk Narrative». En: Dorson, Richard M. (ed.). Folclore and
Folklife: An Introduction. Chicago and London: University of Chicago Press, p. 6o.

7 Beer, G. (2000). Darwin’s Plots: Evolutionary Narrative in Darwin, George Eliot and Nineteenth
Century Fiction. 2.* ed. Cambridge: Cambridge University Press, p. 4.

8 Idem.
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o intercambio de conocimiento).” Estaba cambiando el modo en que los nue-
vos profesionales publicaban sobre su especialidad: la transmisién pasaba de
un discurso narrativo a un nuevo género cientifico. Los estudios en este dm-
bito se han centrado en los inicios de la Edad Moderna y, en concreto, en la
narrativa de culpa (en la que el profesional se presenta a si mismo como «sal-
vador» de la madre, rescatada de las garras de parteros incompetentes, hombres
y mujeres). Lianne McTavish, por ejemplo, ha argumentado de manera con-
vincente que los profesionales de la matroneria (hombres y mujeres) recurrian
a la narrativa de culpa para defender y vender sus profesiones respectivas vy, asi,
mds que reflejar una «guerra de sexos» ofrecian una «compleja vision de la in-
teraccion entre las personas que asistian al parto».”” Buena parte de la investi-
gacion hecha hasta el momento se ha consagrado al primer periodo de la Edad
Moderna porque es cuando la matroneria empezé a hacerse con la profesién
(aunque no fue un proceso lineal y se presentaba de distintas maneras segun el
pais y el contexto). No obstante, ciertos académicos reconocen que lo acaecido
en el siglo xv11 resulta mds intrigante, si cabe. Segun Ernelle Fife, por ejemplo,
que ha llevado a cabo un andlisis retérico de los manuales de matroneria de ese
periodo, tanto de mujeres como de hombres, los profesionales mostraban un
mayor conocimiento de su audiencia. Los comadrones hombres adoptaban
un discurso cientifico lineal que sustituia «la empatia por el profesionalismo
cientifico» y desplazaba a las pacientes, que «devenian meros objetos fisicos
manipulados, no mujeres con historias que habia que escuchar»." Las muje-
res matronas, en cambio, se aferraban a una retérica mds discursiva, metaférica,
y recuperaban a la mujer como «personaje» de la narrativa.” Lo que surge en
este periodo no es meramente una diferencia de lenguaje o de retérica, sino un
completo cambio de discurso, y tanto los hombres como las mujeres profesio-
nales de la matroneria eran bien conscientes de ello. Ademds, su compromiso
con estos discursos no era algo sencillo; ciertamente no se trata una perspectiva
estricta de género: las mujeres matronas, en concreto, podian experimentar e

9 A principios del siglo xv111 los médicos o cirujanos (hombres) comenzaron a escribir para formar

a las matronas (mujeres). En esta época, realeza y clases dirigentes empezaron a preocuparse por la salud
de los recién nacidos y promocionaron la formacién de las matronas para mejorar la salud de madres e
hijos. Por ello, competian las pocas mujeres «matronas letradas» y los médicos o cirujanos <hombres»
comadrones en la publicacién de libros.

10 McTavish, L. (2006). «Blame and Vindication in the Early Modern Birthing Chamber». Medi-
cal History, vol. 50, n.° 4, p. 447.

1 Fife, E. (2004). «Gender and professionalism in eighteenth-century midwifery». Women’s Writ-
ing, vol. 11, n.° 2, p. 198.

12 Ibid., p. 190.
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incorporar aspectos del discurso cientifico, aunque en general acabaran favore-
ciendo el modelo narrativo.

Por todo ello, mi tesis consiste en que en el siglo xvir las mujeres matronas
promovieron el modelo narrativo y, por extensién, la narrativa de culpa, no
solo porque permitia «airear y comentar» las quejas, como sugiere McTavish,”
y porque asi la madre, convertida en protagonista, se ponia en primer plano
—la importancia de ello queda clara en Fife—, sino porque permitia a la mu-
jer matrona asumir una posible postura radical y, a partir de ahi, transmitir el
mensaje diddctico con mayor fuerza.

Los MANUALES DE MATRONERIA
EN LA EDAD MODERNA

Para comprender la complejidad del cambio acaecido en el siglo xvir, es im-
portante echar la vista atrds hasta el inicio de la Edad Moderna, que suele
verse como la cuna de la primera revolucién cientifica. Uno de los avances mds
importantes en términos de tecnologia fue cuando, como subraya Elizabeth
Eisenstein, la reproduccién de materiales «empieza a pasar del escritorio del
copista al taller de impresion... [revolucionando] todas las formas de aprendi-
zaje»."* En aquel momento existia una élite intelectual asentada (principalmente
masculina) que crecia de forma estable y estaba sedienta de aprendizaje, sobre
todo en lo relacionado con los misteriosos procesos del cuerpo humano. Esto
alimentaba, a su vez, una mérbida fascinacién por la diseccién —y, en espe-
cial, por la diseccién del cuerpo femenino, emplazamiento del misterio repro-
ductivo—." Entre los textos que recogen esa fascinacién se encuentra la obra
Aristotles Masterpiece, un manual andénimo sobre sexo y obstetricia que apare-
cié a finales de siglo xvi1 y que seguia en circulacién en el siglo x1x (revisado
y ampliado), muy probablemente con distintos autores en cada edicién. A esta
obra le siguieron en este periodo una serie de textos escritos por médicos hom-
bres y dirigidos a mujeres matronas; entre otros, el Directory for Midwives de

13 McTavish, L. (2006). «Blame and Vindication in the Early Modern Birthing Chamber». Medi-
cal History, vol. 50, n.° 4, p. 450.

14 Eisenstein, E. (1993). The Printing Press as an Agent of Change. Cambridge: Cambridge Univer-
sity Press.

15 Sawday, J. (1995). 7he Body Emblazoned: Dissection and the Human Body in Renaissance Culture.
New York: Routledge, p. 36.

16 Segun el Oxford English Dictionnary, el término «comadrén» (en inglés man-midwife) ya estaba
en uso en el siglo xvir; sin embargo, parece que, hasta el siglo xvi11, se hablaba con mds frecuencia de
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Nicholas Culpeper (1651) —mds reconocible para nosotros como un tratado
médico, con capitulos y subcapitulos—, un debate metodolégico e instruccio-
nes explicitas para el tratamiento de dolencias reproductivas femeninas y un
relativamente detallado recuento de los procesos del cuerpo femenino. Este ma-
nual se puede comparar y contrastar con el anénimo A Complear Midwife’s
Practice (1656), un volumen con varias ediciones y contenido ampliado cada
vez. La autorfa de este texto ha dado lugar a una serie de conjeturas. Segtin
Doreen Evenden, la pdgina del titulo de la tercera edicién de A Compleat
Midwifes Practice Enlarged (1663) contenia las iniciales de cinco personas que
muy probablemente eran matronas de St. Martin in the Fields: Rachel Coles,
Jane Davis, Mary Stuart y Margaret Hall, todas ellas autorizadas para ejercer
en 1662, lo que marcaria una diferencia con los tratados autorizados escritos
por hombres.” Ahora bien, Mary Fissell ha argumentado que su autoria pro-
bablemente era masculina, ya que las quintas iniciales de la primera edicién,
«T. C.», podian referirse a Thomas Chamberlayn, un obstetra que tenia una
publicacién propia, citada ampliamente en ediciones posteriores.” Adoptar un
nombre de mujer, como sugiere Katherine Phelps Walsh, podria haber sido
una manera de que estos hombres pudieran comercializar la autoridad de la
experiencia femenina,” pero Sara Luttfring ha argumentado que el texto con-
tinuamente identifica esas iniciales con «profesionales de la matroneria», asi
como con «profesorado» de matroneria, por lo que es posible que al menos
algunos de los autores fueran mujeres.*® Es probable que se tratara, pues, de un
proyecto de colaboracién, con contribuciones de nuevos autores en cada edi-
cién, igual que en la obra Aristorles Masterpiece.

El texto A Complear Midwifes Practice es un informe bien documentado,
que se basa en las obras Rare Secrets in Midwifery de Theodore Mayern, el
texto de Chamberlayn y el mencionado Directory de Culpeper; incorpora,
ademds, una serie de contribuciones de la matrona francesa Louise Bourgeois,
quien asistié a la reina de Francia, Maria de Médicis, cuando dio a luz a prin-

«médico» (physician), dado que los propios comadrones hicieron algunos esfuerzos por la respetabilidad
de la profesién.

17 Evenden, D. (2000). The Midwives of Seventeenth-Century London. Cambridge: Cambridge Uni-
versity Press, p. I1.

18 Fissell, M. (2006). Vernacular Bodies: The Politics of Reproduction in Early Modern England.
Oxford: Oxford University Press, p. 183.

19 Walsh Phelps, K. (2014). «Marketing Midwives in Seventeenth-Century London: A Re-exami-
nation of Jane Sharp’s The Midwives Book». Gender é‘Hz’:tory, vol. 26, n.° 2, p. 224.

20 Lufftring, S. (2015). Bodies, Speech, and Reproductive Knowledge in Early Modern England. Lon-
don and New York: Routledge, p. 123 f106.
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cipios del siglo xvi1. Aqui, quizd, radica la confusién en relacién con la auto-
ria: la mayoria de los textos de A Complear Midwife’s Practice estén escritos por
hombres, como en el Culpeper’s Directory, pero la Gltima seccién, con un esti-
lo mds narrativo y firmada por Bourgeois, contrasta claramente con el conte-
nido anterior. En la introduccién a la tercera edicidn, los autores subrayan su
motivacion para «que el volumen sea ejemplar, una escuela, en que la medici-
na se una a la matroneria, y en que se ensefie a todo el mundo los admirables
efectos de la divinidad de este arte de la matroneria» (Prefacio), lo cual sugie-
re que, segun argumenta Luttfring, el texto reconoce la importancia de los
conocimientos pricticos de primera mano (la tradicional esfera de competen-
cia de las matronas) tanto como los conocimientos tedricos.” Luttfring pro-
sigue destacando el modo en que los pasajes y contribuciones de Bourgeois
destacan una «especie de colaboracién paciente-profesional que los tratados
escritos por hombres solo dejan implicito», asignando un papel importante a
la mujer,” un elemento que, como demostraré, era fundamental en la narra-
tiva de culpa firmada por mujeres. Esta mezcla de géneros y estilos hace que
este texto pueda considerarse uno de los primeros ejemplos de publicacién
colaborativa entre matronas y obstetras, en un intento de unir las dos esferas
profesionales.

El que la obra A Complear Midwifes Practice procure unir las dos esferas
profesionales —la medicina y la matroneria— implica sin duda que estaba
creandose un cisma entre ambos mundos. Si bien no corresponde a esta publi-
cacién repasar el desarrollo de este cambio de paradigma, dado que la Acade-
mia ya lo ha tratado, si vale la pena destacar el hecho de que ya en este pe-
riodo tan precoz —aunque no se ha expresado claramente— parece que las
matronas se sentian amenazadas. Esto suele hacerse mds evidente en los prefa-
cios que en los manuales, pero cada vez se detecta mds en las propias aporta-
ciones o narraciones. Quince afos después de la primera edicién de A Com-
plear Midwife’s Practice, se publicaba uno de estos manuales: 7he Midwives
Book: or the Whole Art of Midwifery Discovered, de Jane Sharp (1671). En esta
obra, Sharp se muestra categérica: la matroneria es y deberia ser un oficio
femenino.

Aunque las mujeres no podemos negar que los hombres en ciertas cosas pue-
den alcanzar en general una mayor perfeccién de conocimiento que las mujeres

21 [dem, p. 2.
22 [dem.
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[...] las Sagradas Escrituras asignan a las parteras el honor perpetuo del sexo
femenino.”

Sharp deja implicito que las mujeres poseen un conocimiento inherente
del alumbramiento: un don de Dios. Y en apoyo de ese argumento, recuerda
que los pobres entre los pobres —los que no han tenido acceso ni a la educa-
cién mds bésica— son capaces de sobrevivir al alumbramiento con la Gnica
asistencia de las mujeres y sugiere que «con palabras duras no se hace el traba-
jo [...] las palabras solo acompafan».*

Como se ha reconocido ampliamente, la obra 7he Midwives Book, de Sharp,
es claramente perspicaz, y ofrece una visién fascinante de la relacién entre ma-
tronas y lo que ella llama «los hombres de saber» (Men of Learning) durante
este periodo. Buena parte de la Academia que ha revisado la obra de Sharp se
ha centrado en ella como una de las primeras mujeres escritoras, que ademads
parece hacer gala de una postura protofeminista, criticando, por ejemplo, los
textos de autorfa masculina y las percepciones miséginas de la autonomia de la
mujer.” Ahora bien, Sharp fue especialmente inusual también para elegir el
género empleado. Su obra Midwives Book se acerca mis al emergente discurso
cientifico que a los manuales de matronerfa femeninos como el de Bourgeois,
con sus «capas de significado».” Estd dividido en libros y capitulos, cada uno con
un enfoque ligeramente distinto, incluyendo una visién general de la anatomia
masculina y femenina, la salud reproductiva, las dolencias y los procesos de la
mujer, asi como instrucciones detalladas de distintos escenarios del parto y del
periodo posparto. Incluye, asimismo, distintas ilustraciones anatémicas. El ob-
jetivo es demostrar un amplio conocimiento y situar a la matroneria en el con-
texto de una serie de disciplinas emergentes. Ahora bien, en su texto se pueden
observar distintos elementos del discurso narrativo: su estilo, por ejemplo, es
familiar y conversacional. Sharp asume el papel de narradora que, en ocasio-
nes, se permite ciertas digresiones y explorar ciertos mitos e historias asocia-
dos; asi, por ejemplo, incluye en el Libro II el caso de un nifo hermafrodita
hijo de la condesa Margaret von Henneberg.

23 Sharp, J. (1671). The Midwives Book; or the Whole Art of Midwifery Discovered. London: Printed
for Simon Miller, pp. 2-3.

24 Ibid., pp. 3-4.

25 Phelps, K. (2014). «Marketing Midwives in Seventeenth-Century London». Gender & History,
vol. 26, n.° 2, p. 224.

26 Cita extraida de McTavish, L. (2006). «Blame and Vindication». Med. Hist., vol. 5o, n.° 4,
p- 454-
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Asi pues, Sharp parece demostrar que es consciente del cambio de discurso
en su disciplina, una nueva manera de difundir la informacién, de modo que
presenta su texto de forma especifica para dirigirse a una audiencia concreta:
una nueva élite intelectual, principalmente masculina, que también estaba ex-
perimentando con el discurso cientifico. En este aspecto, se acerca al creciente
ndimero de escritoras que en el siglo anterior reconocian la necesidad de co-
mercializar sus textos, por lo que escribieron extensos prefacios en sus novelas
para atraer a los lectores. No obstante, 7he Midwives Book muestra también
que la escision con respecto al género narrativo no era limpia —como sucedia
con los autores de A Complete Midwife’s Practice—: en Sharp todavia se reco-
nocen claramente (o quizd no podia escapar de ello) los elementos bésicos del
discurso narrativo.

DiviSION DE GENERO

Estd claro que, a principios de la Edad Moderna, los profesionales y el pro-
fesorado de matroneria, tanto hombres como mujeres, se empiezan a plan-
tear cOmo presentar sus teorias, su practica y sus ideas en publico. A conse-
cuencia de ello, comienzan a surgir dos géneros contrapuestos, y aunque la
linea divisoria entre ambos no era sencilla ni directa (no se puede ver como
algo lineal o con una perspectiva de género), ciertamente parece reflejar un
cambio de paradigma, al menos hasta cierto punto. El discurso cientifico o
médico deconstruia la prictica de la matroneria, la categorizaba y la subcate-
gorizaba, y la relacionaba con la disciplina mds amplia de la anatomia. En
cambio, el género narrativo estaba compuesto por una serie de narraciones
de no ficcién que probablemente contenian elementos de ficcién. Solia adop-
tar la forma de estudios de caso basados en la experiencia o las observaciones
de la matrona, y eran muy pertinentes para la profesién de matroneria, na-
cida de la tradicién oral y de un sistema de aprendizaje matrona-alumna en
que las matronas compartian sus conocimientos con las personas a las que
ensenaban o que trabajaban con ellas. Para ellas, publicar era simplemente
un paso mds de este enfoque pedagégico. Una caracteristica fundamental
de esta narrativa, como se ha dicho anteriormente, es que la matrona y su
paciente suelen ocupar el centro, interpretando el papel de héroe (heroina) y
protagonista. Otras matronas, comadrones hombres y cirujanos solian asu-
mir frecuentemente un papel de antagonista, pues injuriaban, mutilaban e
incluso mataban a la madre y a su bebé, antes de que la matrona (narradora)
entrara en escena para salvarlos o reprocharles su comportamiento. Este tipo
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de texto se ha llamado «narrativa de culpa», y McTavish lo ha explorado am-
pliamente en su revisién de los tratados de obstetricia franceses de Mauriceau,
Bourgeois y Peu. Quizd de forma controvertida, ciertas caracteristicas de la
narrativa de culpa se pueden encontrar en el campo de la matroneria actual y
sin duda estdn presentes en las comunidades interactivas de los nuevos me-
dios de comunicacién.

No obstante, esto no tiene por qué ser tan problemdtico como parece.
Como McTavish destacaba, la narrativa de culpa tradicionalmente establecia
y preservaba la reputacién de su autor, brindando a los que asistian a las par-
turientas un «método prictico y eficaz de atacar a los rivales al tiempo que se
defendian sin tener que recurrir a un contencioso».”” Mogensen considera que
asignar la culpa sigue siendo una dimensién clave para apreciar lo que es im-
portante en la «negociacién» del riesgo materno-infantil actual,” mientras que
Mary Douglas, al estudiar la distribucién de la culpa desde un punto de vista
mds antropoldgico, observa: «El peligro se define para proteger los bienes pu-
blicos y la incidencia de culpa es un subproducto de los acuerdos para persua-
dir a los colegas a que contribuyan a ello».”

La culpa es, pues, en parte, un aspecto en cierto modo esencial para asegu-
rar la estabilidad en las comunidades —para resolver el agdn o el conflicto que
yo mencionaba al principio de este capitulo— y para permitir que la matrone-
ria siga desarrolldndose y progresando. Con esto en mente, me gustaria ahora
examinar un manual de matroneria de la primera mitad del siglo xvi11, un
periodo que identifico como importante para la estable pero intrincada separa-
cién entre narracién y discurso cientifico, y entre el oficio de hombres y muje-
res dedicados a la matroneria.

«A COMPLEAT PRACTICE OF MIDWIFERY>,
DE SARAH STONE

Cuando Sarah Stone empezé su manual A Compleat Practice of Midwifery (1737),
muy probablemente tenia presente la obra A Midwives Book, de Jane Sharp. Su
manual se publicé tan solo sesenta y seis anos después que el texto de Sharp, que

27 McTavish, L. (2006). «Blame and Vindication». Med. Hist., vol. 50, n.° 4, p. 450.

28 Mogensen, citado en Fordyce, L.; Maraesa, A. (2012). Risk, Reproduction, and Narratives of
Experience. Nashville: Vanderbilt University Press, p. 178.

29 Douglas, M. (1992). Risk and Blame: Essays in Cultural Theory. London and New York: Rout-
ledge, p. 6.
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habia sido tremendamente popular y con toda probabilidad estaba presente en
muchas bibliotecas privadas. Existen, sin duda alguna, ciertas similitudes entre
ambos textos. Como Sharp, Stone hace un guifio al incipiente género cientifico,
insiste en el estudio anatémico —al que concedia un peso importante dentro
de la profesién— y admite que ha asistido a disecciones como observadora:
«He visto varias mujeres abiertas y he leido sobre anatomia».*® Asimismo, como
Sharp, afirma que las mujeres pueden dominar las disciplinas de estudio igual
de bien que los hombres. La discreta alusién a la superfluidad de los <hombres de
saber» del texto de Sharp recibe un peso importante en el prefacio de A Com-
pleat Practice: Sarah Stone se muestra molesta porque el campo estd dominado
por los hombres y, mds concretamente, por los cirujanos, lo que ella considera
invasivo e innecesario. Ella insiste en que los conocimientos pricticos deberian
ser de primordial importancia y aconseja que las matronas pasen «al menos tres
afos con alguna mujer ingeniosa que practique dicho arte».” Parece que ella
misma habia aprendido de su madre, a la que le habia hecho de asistente duran-
te seis anos antes de embarcarse en su propia empresa. Su objetivo, pues, era
instruir adecuadamente a las mujeres de ese modo, demostrarles que la sabidu-
ria préctica y la experiencia ayudarian a madres e hijos a que el parto fuera se-
guro. Las mujeres, sugiere ella, tienen una «solidaridad natural» y una «compa-
sién» que «ningin hombre puede juzgar».”*

No hay duda de que aquellos a los que ella llama «caballeros-profesores»
(Gentlemen-Professors, los <hombres de saber» de Sharp) son los que reciben la
mayor dosis de virulencia en el prefacio. De hecho, llega a afirmar que ellos
hacen mds dano a las madres y a los bebés que las parteras incompetentes y sin
formar. Desde su punto de vista, su profesién se basa en una ciencia imperfec-
ta, nacida de los libros mds que de un conocimiento que llega de la mano de la
experiencia practica:

[...] estos jévenes caballeros-profesores fingen una seguridad total, con pretensio-
nes de que sus conocimientos superan los de cualquier mujer porque han visto
o superado un curso de anatomia... Esos jévenes caballeros con pretensiones, que
se enfrentan a la prictica de la matroneria con el Gnico conocimiento de haber
diseccionado muertos.”

30 Stone, S. (1737). A Compleat Practice of Midwifery. London: Printed for T. Cooper, p. XV.
31 Ibid., p. XVIL

32 Ibid., p. XVL

33 Ibid., pp. VI-VIL
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A juzgar por lo que afirma la matrona inglesa, los hombres pasaban por un
corto periodo de aprendizaje con un cirujano-barbero (una primera y arcaica
versién del cirujano, con poca o ninguna formacién médica) antes de ponerse
a trabajar como hombres comadrones. Por supuesto, el instrumental se utiliza-
ba solo como ultimo recurso, pero, en opinién de Sarah Stone, los hombres lo
empleaban con demasiada frecuencia, sin duda, para complicaciones que po-
dian resolverse con las diestras manos de una mujer. En el pasaje més citado de

A Compleat Practice of Midwifery, dice:

[...] s, los bebés han nacido vivos, con el cerebro atin activo fuera de la cabeza:
debido a un uso demasiado habitual de instrumental: lo que de hecho yo nunca
cref que fuera de demasiada utilidad en toda mi prictica... Pues entre diseccio-
nar a los Muertos y ser justo y sensible con los Vivos hay una gran diferencia;
pues debe suponerse que debe haber una cierta ternura de una mujer con res-
pecto a otra.**

Stone sugiere, asimismo, que la actitud de los hombres comadrones se basa
en la ignorancia y los prejuicios (no en la formacién ni en la prictica), pero su
incompetencia queda protegida del escrutinio por la misoginia.

En este caso las pruebas de esta matrona se categorizan como «observacio-
nes» numeradas, cada cual relacionada con una situacién concreta, o caso, que
se explica de forma narrativa. Sorprende, en cambio, que un gran nimero de
sus «observaciones» no se dediquen a explicar casos en que ella haya presencia-
do la mala praxis de hombres comadrones, sino que se dirigen a parteras que
estdn trabajando sin preparacién teérica y sin experiencia y que, en su opinién,
no estdn cualificadas ni tienen la competencia para ello. Los médicos si apare-
cen en sus relatos, pero con una imagen incompetente y naif: a menudo acu-
den a ella para que les asesore o les dé su opinién y frecuentemente son inca-
paces de ayudar. En el «capitulo referente a una mujer que habia dado a luz
cinco dfas antes de que la llamaran», Sarah Stone subraya su conversacién con
un médico que parece completamente desconcertado ante una mujer cuya ve-
jiga estaba temporalmente paralizada después del parto:

Su médico me pidié opinién y me pregunté qué le sucedia. [...] [Al contestarle]
El dijo que ello era contrario a lo que su matrona [otra] le habia dicho.”

34 Ibid., pp. XII-XIV.
35 Stone, S. (1737). A Compleat Practice of Midwifery. London: Printed for T. Cooper, p. 135.
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En distintas observaciones, incluyendo el «capitulo referido al parto de una
mujer que expulsé multitud de vesiculas acuosas», Stone directamente contra-
dice la versién del médico:

En su opinién «era un falso embarazo, pero esta es mi opinién: era un embarazo
de diez semanas y en aquel momento la mujer perdié al bebé...».**

En otro caso, un médico estd convencido de que una mujer estd teniendo
un aborto, pero ella le demuestra que lo que le sucede es que estd estrefiida.
A veces, la matrona inglesa pone claramente en duda la autoridad del médico,
pero normalmente solo si considera que la mujer en realidad puede estar en-
ferma o padecer alguna dolencia (como en el caso de una mujer que ha dado
a luz y luego resulta que tiene viruela).

Pero a pesar de que el tono que usa para referirse a los cirujanos comadro-
nes es condescendiente, eso no es nada en comparacién con la imagen que
transmite de las mujeres matronas. Insiste en su ignorancia, pereza, prejuicios
y précticas peligrosas, y lo hace empleando una estructura que se repite, «corri-
giendo» los errores de la otra matrona y salvando la vida de la madre o del
bebé. A veces, la narrativa es casi mimética y lo que es interesante es que Stone
parece emplear un tipo de método cientifico y empirico que da detalles con-
cretos sobre el escenario y las circunstancias, de modo que el lector pueda enten-
der mejor su motivacién y su forma de actuar. Esto se puede ver en la «Ob-
servacién XVI. Una mujer de campo que habia dado a luz antes de que ella
llegara a su casa y el bebé estaba en muy mal estado»:

Me mandaron llamar a Curry-Mallet [Somerset, sudoeste de Inglaterra], se trata-
ba de la esposa de un curtidor y eran aproximadamente las once de la noche, con
mal tiempo y carreteras de lo mds malas para circular, de modo que cuando lle-
gué, el bebé ya habia nacido. No subi directamente a ver a la madre y al bebé. Al
decirme las mujeres que todo iba bien, cref conveniente secarme la ropa, porque
estaba muy mojada y cansada (porque habia recorrido ocho largas millas).”

Esta escena estd completamente descrita. El tiempo y las carreteras, aqui,
parecen de especial importancia para Sarah Stone, porque le han impedido
asistir al parto y (resulta que también le impiden) evitar el accidente. Esto pa-
rece ser una manera de decirnos que ella no tiene la culpa de lo que ha sucedi-

36 Ibid., p. 107.
37 Ibid., p. st
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do, sobre todo porque se tomé su tiempo antes de subir a ver a la madre para
comprobar cémo estaba. McTavish observa lo siguiente: «adscribir la respon-
sabilidad solfa ir de la mano de reclamaciones de inocencia defensivas».”* Si
volvemos al arco narrativo, las acciones de la matrona y la llegada de Sarah
Stone constituyen «el detonante». La crisis o «el climax» que sigue es que la
recién nacida ha perdido el ojo derecho, la nifa tiene el rostro muy malherido
y el labio roto e hinchado, unos danos provocados por la matrona que asistia
en el parto y que aparentemente no se dio cuenta de que el bebé venia en oc-
cipucio o posicién cefélica posterior y aplicé demasiada presién en el rostro del
bebé. La partera/matrona que habia asistido el parto asegura a Stone que la
madre habia tenido una caida durante el embarazo, una mentira que esta refu-
ta desechando de lleno los argumentos de la matrona y concluyendo, como
antes: «Encontré que era extremadamente ignorante».”

La ignorancia de algunas mujeres matronas le parece a Stone su mayor
enemigo. En una observacién posterior, referida al «parto de una mujer que se
hallaba al limite por la ignorancia de su matrona», Stone detalla un caso en que
la mandaron a la iglesia de Santa Maria Magdalena a atender a una mujer
que llevaba dos dias y tres noches de parto. Al llegar, se encontré a la mujer en
un estado deplorable:

Me encontré a una mujer extremadamente fatigada, con una violenta transpira-
cién, incluso tenia la tinica empapada en sudor. Nunca habia visto a una mujer
en un estado mds extremo...*

Parece ser que la matrona habia intentado maniobrar para rotar al bebé,
que estaba mal colocado (en el hueso de la pelvis), a través del recto materno.
Cuando Stone llegd, quedd perpleja al ver que el ano de la mujer estaba mis
dilatado que la palma de su mano. Stone explicaba:

Desde entonces me he encontrado que es una préctica demasiado habitual, in-
cluso entre los hombres (no los de buen juicio) y las mujeres matronas, trabajar
desde la parte trasera, aunque en realidad no deberfan ni tocarla, a menos que sea
para que no sufra lesiones si se encuentra en peligro.*

38 Ibid., p. 447.
39 Ibid., p. s3.
40 Ibid., p. 24.
41 Ibid., p. 25.



36 BIOETICA DE LA MATERNIDAD

En poco més de una hora, Stone resuelve la crisis, haciendo que la mujer
dé a luz a un «lozano varény, y lo logra simplemente pasando dos dedos entre
el pubis y la cabeza del bebé.*

Esta repeticién —la fechorfa de la matrona, la aparicién de Stone y la con-
siguiente accion correctora— es habitual en los manuales de matroneria, como
sugeria Fife,” y es, en mi opinidn, su punto fuerte. Es un recurso que suele
aplicarse a historias cortas y a ciclos de historias cortas en particular. La acumu-
lacién de historias cortas, como las de Stone, que presentan (elaboran) un pa-
trén de repeticién, destacan y enfatizan el problema y la solucién: la falta de
formacién y la necesidad de formacidn, al tiempo que se ofrecen pruebas em-
piricas —sus propias observaciones y experiencias repetidas— para demostrar
que las mujeres matronas podrian aspirar a la perfeccién. Asi, Stone se inspi-
raba en el modelo narrativo de profesionales como Bourgeois, al tiempo que
bésicamente demostraba —quizd visualizaba— los argumentos (cientificos) de
Sharp con un discurso narrativo. El efecto da mds peso a las sugerencias vaci-
lantes de Sharp.

En este sentido, llama la atencién el aparente desdén que demuestra Stone
por otras mujeres matronas. Uno podria esperar que se tomara la molestia de
reflejar a las matronas mirdndolas con buenos ojos, dado que hace hincapié en
que las mujeres son las mds adecuadas para la profesion; sin embargo, la soli-
daridad de género estd en el centro de su argumento. Asegura, en sus propias
palabras, que el manual ha sido escrito y publicado para mujeres, no para
hombres, y que no necesariamente se ha escrito para meterse en la politica de
un debate mds amplio (aunque ella claramente tiene mucho que decir en ese
sentido). De otro modo, esperariamos ver muchos més escritos en que se mos-
trara la incompetencia de los hombres comadrones. En lugar de eso, como
Sarah Stone subraya en el prefacio, se ha escrito para «instruir a ciertas mujeres
que estdn entre el profesorado en el arte de la matroneria» (un uso provocativo
de la palabra «profesorado») y para demostrar que pueden «actuar tanto en los
partos dificiles como en los que no lo son».* En su opinién, las matronas estdn
infravaloradas o no se las tiene en cuenta porque se avisa a los hombres en la
Ultima fase del trabajo de parto, «cuando ya se ha hecho casi todo», por lo que
a la matrona, «que se ha llevado la peor parte, no se las valora convenientemen-
te y los jévenes hombres se llevan todos los laureles»; y todo el énfasis, «a me-
nudo repetido», recae en esas matronas que son incompetentes, quizd sin que

42 Idem.
43 Fife, E. (2004). «Gender and Professionalism». Women’s Writing, vol. 11, n.° 2, p. 186.
44 Stone, S. (1737). A Compleat Practice of Midwifery. London: Printed for T. Cooper, p. 9.



DISCURSO, GENERO Y CULPA 37

sean culpables de ello, puesto que se las priva de la formacién adecuada.® El
objetivo, en otras palabras, es capacitar a las mujeres, ademds de instruirlas
(como ella hace: proporciondndoles el dominio de ciertas situaciones y ciertos
escenarios). Para Stone, la culpa parece ser una parte esencial del proceso de
aprendizaje; ademds, subraya la urgencia de la necesidad de formacién y edu-
cacién para las matronas, asi como de reforma.

En realidad, lo m4ds radical del uso del modelo narrativo de Stone es el
papel que se asigna a si misma en la historia. Esto se comprende mejor si la
consideramos en paralelo con el argumento de Blancanieves. En su obra, ella
no es ni la protagonista ni la antagonista, es el héroe, por lo que asume un
privilegio exclusivamente masculino. Aqui es, de hecho, donde el ataque a los
hombres comadrones se hace mds evidente: no por su presencia, sino por su
ausencia. La madre es casi siempre la protagonista (salvo cuando se porta mal
y desobedece a Stone), bdsicamente no es de ninguna ayuda y suele sufrir los
abusos del antagonista, pero, como en la narrativa de Bourgeois, siempre estd
en primer plano y Stone le presta mucha atencién. Esta suele centrarse en el
dolor, la postura y las quejas de la mujer, y llega a incluir transcripciones de sus
conversaciones, ya estuvieran sufriendo, se negaran a que las tocara o aguanta-
ran el dolor con valentia, por ejemplo. El personaje antagonista puede (en con-
tadas ocasiones) ser un hombre comadrén descuidado y desafortunado, pero
lo normal es que sean mujeres matronas perezosas y serviles, falsas e ignoran-
tes. Las actuaciones de este personaje —su orgullo, ignorancia, dejadez y tozu-
dez— provocan continuos conflictos o crisis en las narraciones, el climax del
arco narrativo, cuando llega el héroe para solucionarlo todo. El médico u hom-
bre comadrén brilla por su ausencia o claramente sobra: se amedrenta al Prin-
cipe Azul.

Stone no es la dnica que aplica este método. De hecho, es importante si-
tuarla en una compleja red de intercambio en la que los profesionales no solo
estaban experimentando con el discurso, sino también con las figuras retéricas
y literarias, como se puede ver en A Compleat Practice of Midwifery. También
publicaban (e interactuaban) con bastante rapidez, lo cual significa que es-
tos experimentos evolucionaban rdpidamente. Justo tres afios antes de Stone,
en 1734, dos hombres comadrones, William Giffard y Edward Hody, habian
empleado el modelo de culpa en sus Cases in Midwifery, donde situaban al
hombre comadrén como héroe y a la mujer matrona como antagonista. Sus
historias solian concluir con una variacién del mismo tema:

45 Ibid., p. 10.
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Este es uno de los muchos infortunios que acontecen a un comadrén cuando le
llaman demasiado tarde, a causa de la negligencia, languidez, ignorancia o auto-
suficiencia de la matrona; eso es lo que suele prevalecer y lo que suele traducirse
en la pérdida, bien de la madre, bien del bebé o, a veces, de ambos; todo ello
podria haberse evitado si se hubiera acudido a la persona adecuada desde el prin-
cipio.*

Unas décadas después, en 1760, Elizabeth Nihell posiblemente tenia en
mente la obra Cases in Midwifery (entre otras) cuando publicaba su propio
tratado, combinando la forma narrativa con el modelo de libro de texto, pero
afadiendo una aguda critica, con una lista de «protestas» ante las criticas alza-
das contra las matronas. Este tono combativo alimenta la narrativa de Nihell,
que, a diferencia de Stone, se centra casi exclusivamente en la peligrosa practi-
ca de los hombres comadrones. En muchos casos titula sus narraciones «His-
toria» («Historia de un bebé muerto por un gancho obstétrico», «Historia de
un bebé horriblemente asesinado») o hace referencia a un instrumento especi-
fico: «El uso del gancho y sus horribles consecuencias, ejemplificado». Para
ello, utiliza los ejemplos de los tratados y publicaciones de los propios hombres
comadrones, citdndolos y catalogando sus errores punto por punto, usando con
eficacia sus propias palabras en su contra. Las narraciones estdn posicionadas
(normalmente con el titulo) como narrativa de culpa, con el héroe (el hombre
comadrén) que experimenta una caida desde el punto de maxima gracia. Ha-
bida cuenta de ello, el tratado de Nihell puede verse como un desarrollo del
tratado de Stone: ella sube claramente el tono del debate, centrandose en los
hombres comadrones mds explicitamente que nunca, e intenta desestabilizar la
tesis de que ellos son los que tienen la autoridad. Su tratado marca un impor-
tante momento en la escisién entre los profesionales, y entre los géneros narra-
tivo y cientifico, al tiempo que destaca la dindmica de la reputacion y el deba-
te en este campo y en este periodo. Al final del siglo xvii1, el discurso narrativo
quedd mds o menos escondido de la opinién publica y, a pesar de los esfuerzos
de Nihell, lo mismo sucedié con las mujeres matronas.*’

46 Giffard, M.; Hody, E. (1734). Cases in Midwifery. London: Impreso por B. Motte y T. Wotton,
p- 223.

47 Esto no significa que las mujeres matronas ya no atendieran a las parturientas en sus partos,
solo que lo hacfan con una capacidad muy concreta, que afectaba a lo que publicaban y a cémo lo publi-
caban. Cuando publicaban tratados (que en este periodo era més infrecuente que antes), solfan —como
Martha Mears escribia en 1797— dirigir sus libros a padres y, particularmente, a madres en un intento
de aplacar los miedos, al tiempo que procuraban reforzar sutilmente la fuerza de la naturaleza frente al
uso de instrumental.
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CONCLUSION

Los profesionales del siglo xviir —de la primera mitad del siglo xv, para ser
mds concretos— solo se mostraban interesados por la comunicacidn cientifica,
al igual que los del siglo x1x. Justo cuando estaban empezando a darse cuenta
de que la matroneria era un «arte», comenzaban a ser conscientes de que tam-
bién era un arte publicar, captar la atencién hacia sus métodos profesionales
y difundir su investigacién, sus teorias y su experiencia. Aparentemente, el
modo cientifico de difusién se vio, al menos durante un tiempo, como la for-
ma de captar y representar el campo de accién de la matroneria con més pre-
cisién y dominio que el género narrativo, que siguié en declive en el siglo x1x,
y podemos argumentar que siguié en la frontera de la comunicacién cientifica.
A pesar de ello, ambos géneros siguieron conviviendo.

En este sentido, la referencia a Blancanieves a lo largo de todo este capitulo
no solo se ha utilizado para ilustrar el arco narrativo: la relacién entre el folclore
y la ciencia tiene mds matices. Melanie Keene ha subrayado la crucial relacién
entre folclore y ciencia afirmando que habia «cambiado radicalmente en alcance
y estructura en el siglo Xx1x», con varios cientificos que parecian estar entre «los
dos mundos del folclore y la experiencia cientifica», con «pricticas e historias
entrelazadas de forma interesante».* Quizd por ello no resulte nada sorprenden-
te que los hermanos Grimm emprendieran su labor de recopilacién y reelabora-
cién del folclore en aquel momento: esos cuentos populares podrian verse como
una suerte de investigacién cientifica. Ademds, Gillian Beer, a la que me referia
al principio de este capitulo, ha argumentado de forma muy convincente que ni
el discurso ni la narrativa pueden eliminarse completamente de la investigacién
cientifica, nunca se podrd.* Asi pues, el género narrativo no era «<nuevo» cuando
(re)apareci6 en el campo de la matroneria en la segunda mitad del siglo xx, como
se suele asumir, pero fue en aquel momento, en la década de 1970, para ser mds
precisos, cuando las matronas volvieron a darse cuenta del poder que tenian las
historias de los partos y el género narrativo para crear un «sistema de conoci-
miento competente en torno al parto», como Mary Lay ha demostrado.”® Mds

48 Keene, M. (2015). Science in Wonderland: The Scientific Fairy Tales of Victorian Britain. Oxford:
Oxford University Press, pp. 36-37.

49 Beer, G. (2000). Darwin’s Plots: Evolutionary Narrative in Darwin, George Eliot and Nineteenth
Century Fiction. 2.* ed. Cambridge: Cambridge University Press, p. 46.

so Lay, M. (2000). The Rhetoric of Midwifery: Gender, Knowledge, and Power. New Brunswick,
New Jersey and London: Rutgers University Press, p. 76.
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importante si cabe, y de acuerdo con las explicaciones de Jane Perkins y Nancy
Blyler, es que las historias sobre partos quizd se desarrollaron en un primer mo-
mento para cumplir con las «funciones habituales del discurso profesional», pero
al ampliar el conocimiento también cumplian y siguen cumpliendo una doble
funcién: «ayudar a las matronas a resistir a los mensajes culturales dominantes»,
para negociar los sistemas profesionales, y «reafirmar la ideologfa de la matrone-
ria frente a la oposicién»;” en otras palabras, proporcionan una poderosa llamada
a la accién.

st Perkins, J.; Blyler, N. (1999). Narrative and Professional Communication. Connecticut: Ablex
Publishing Corporation, p. 138.



El nacimiento de la burguesia
y la pérdida de poder de las matronas

Josefina Goberna Tricas

INTRODUCCION'

A partir del siglo xv11 se produjeron cambios importantes en los modelos de
atencién al nacimiento. A lo largo del siglo aumenté de forma espectacular
el nimero de universidades en Europa y se incrementé el nimero de médi-
cos clinicos. Los médicos, histéricamente, nunca habfan tenido interés en
atender a las parturientas, excepto en aquellos casos muy complicados en que
la mayoria de las veces intervenian para extraer el feto muerto del interior del
ttero; la asistencia a las mujeres de todas las clases sociales, durante el proce-
so de parto, estaba en manos de las matronas. Durante el siglo xv1 algunas
matronas habian conseguido un alto reconocimiento social, entre las que po-
demos citar a Louise Bourgeois (1563-1610); a primera vista, podria parecer
que las matronas iniciaban un camino de reconocimiento para una profe-
sién que hasta el momento no lo habia tenido, por ser considerado un oficio
o simplemente un «tema de mujeres», pero a pesar del ascenso social y el pres-
tigio alcanzados por algunas de ellas, conforme fue avanzando el siglo xvir se
fue reforzando la entrada masculina en el dmbito de la atencién al nacimien-
to; fue en Francia donde surgieron los accocheurs o cirujanos dedicados a la
asistencia al parto normal.

Los cirujanos barberos existian desde el siglo x111 y eran considerados arte-
sanos, aprendian el oficio mediante una estructura gremial, trataban solo las
afecciones externas y no estudiaban en la universidad. Con el paso del tiempo
estos cirujanos intentaron acercarse a la practica médica, y para ello abandona-
ron la prictica de la barberia y se relacionaron con la universidad, y con las
facultades de medicina que, como hemos mencionado, estaban en aumento.
Los cirujanos, a fin de encontrar un espacio propio de asistencia, necesitaban

1 Este capitulo forma parte de los resultados del proyecto de investigacién FEM2012-33067 «Ma-
ternidad, tecnologia y relacién asistencial», financiado por el Ministerio de Economia y Competitividad
y se inscribe en la investigacién realizada por el grupo SGRors6 (EDOSIER), grupo de investigacion
reconocido por la Generalitat de Catalunya.
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un mercado que les permitiera competir con los médicos, y este fue un buen
motivo para acercarse a las pricticas de asistencia al nacimiento, de ahi la apa-
ricidn de los cirujanos comadrones o accocheurs.”

Fue también durante el transito entre los siglos xv1 y xviI cuando se pro-
dujeron en Europa importantes cambios sociales, entre los que cabe destacar
la aparicién de una nueva clase social: la burguesia. Se trataba de una catego-
ria social plural, compuesta por un grupo social desprovisto de privilegios
nobiliarios, pero que logré una posicién social distinguida frente al resto de
la poblacién. La clave del surgimiento de esta nueva condicién social se halla
en la estructura del primer capitalismo comercial. En el interior de esta nue-
va clase social se situaron los grandes hombres de negocios dedicados al co-
mercio a gran escala o a las finanzas, asi como aquellos que por su honorabi-
lidad habian adquirido la consideracién de ciudadanos: ricos recaudadores
gremiales, recaudadores de rentas al servicio del rey o de grandes propietarios
laicos o eclesidsticos, asi como miembros de profesiones liberales, fundamen-
talmente vinculados a la administracién de justicia y también comerciantes
al por mayor.’

En este contexto de cambio social el nacimiento de bebés que se convertirian
en nuevos ciudadanos inicié el camino para convertirse en un affair de interés
publico y dejar de ser pensado como un fenémeno circunscrito a la esfera priva-
da. Este cambio en el imaginario social convirtié el parto y su asistencia sanita-
ria en un campo idéneo para una atencién masculina, que hasta ese momento
habia sido asignado a las mujeres en exclusividad. Fue a inicios del xvi1 cuando
los intereses econémicos y patrimoniales de la burguesia favorecieron la entrada
de los hombres en el espacio femenino de la asistencia al nacimiento.*

Entre los cirujanos de mds renombre de este periodo podemos citar la fa-
milia Chamberlain, por su invencién e introduccién del férceps obstétrico,
y muy especialmente el cirujano Frangois Mauriceau (1637-1709), que publi-
c6 su libro Traité des maladies des femmes grosses, et de celles qui sont accouchées
en 1668, el cual tuvo un fuerte impacto en el desarrollo posterior de la ciencia
obstétrica.

En este capitulo nos proponemos hacer un recorrido por la historia de la
atencién al nacimiento mediante un seguimiento de tres autores fundamen-
tales: Louise Bourgeois (1563-1610), Fran¢ois Mauriceau (1637-1709) y Adol-

2 Gerra, E (1998). Historia de la Medicina. Madrid: Norma.

3 Ribot, L. (2006). Historia del mundo moderno. Madrid: ACTAS.

4 Sheridan, B. (1999). «At Birth: The Modern State, Modern Medicine and the Royal Midwife
Louise Bourgeois in Seventeenth-Century France». Dynamis, vol. 19, pp. 145-166.
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phe Pinard (1844-1934). Mantenemos la tesis de que los cambios politicos y
sociales, producidos entre los siglos xv1 y xv11 y que se afirmaron en el xviii,
generaron un cambio en la visién simbdlica del nacimiento, que dejé de ser
considerado un hecho fisioldgico en el que se contemplaba a la madre y al
feto como una unidad individual, para ser observado desde una visién meca-
nicista. El avance de la fisica durante el siglo xvi1 fue muy importante y orien-
t6 la investigacién médica, que pasé a contemplar el cuerpo humano como
una médquina en que el médico debia actuar como un relojero para que las
piezas se movieran en armonia. El mecanicismo fue promovido por el pen-
samiento de René Descartes y fue en Francia donde se produjo con mayor
fuerza, de ahi que nos propongamos realizar un recorrido por la historia de
la atencién al nacimiento en la Francia de estos siglos, mediante un seguimien-
to de los tres autores citados mds arriba: Louise Bourgeois, Francois Mauriceau

y Adolphe Pinard.

LA OBRA OBSTETRICA DE LOUISE BOURGEOIS

El nacimiento de Luis XIII, el 28 de septiembre de 1601, y la muerte de Maria
de Borbén, el 4 de junio de 1627, marcan el punto culminante y el punto final de
la carrera profesional de Louise Bourgeois. Podemos considerar a Bourgeois una
de las primeras matronas que mostré interés en dejar constancia escrita de sus
conocimientos obstétricos. Su libro fundamental fue Observations diverses sur
la stérilité, perte de fruits, fécondité, accouchements et maladies des femmes et en-
fants nouveau-nés. La primera edicién del libro sali6 a la luz en 1609, y la obra
se reeditd en 1642 y 1652. Las matronas de la época no solian tener una forma-
cién de cardcter tedrico, y por otro lado los cirujanos y médicos, que comen-
zaron a escribir un niimero cada vez mds importante de manuales obstétricos,
no disponian de ningtin tipo de experiencia prictica. Louise Bourgeois com-
paginé las dos vertientes, ya que se inici6 en la obstetricia estudiando la obra
del cirujano Ambroise Paré y luego se dedicé a la prictica obstétrica.

Louise naci6 en 1563 en Paris, hija de una familia burguesa; el 30 de diciem-
bre de 1584 contrajo matrimonio con Martin Boursier, cirujano barbero del
ejército del rey de Francia. Martin Boursier habia sido alumno, durante muchos
afos, de Ambroise Paré.’ Después del matrimonio, siguieron conviviendo con

s Olive, E (1992). Prefacio a Bourgeois, L. (1609). Observations diverses sur la stérilité, perte de
[ruits, fécondité, accouchements er maladies des femmes et enfants nouveau-nés, suivi de Instructions & ma
fille. Paris: Coté-femmes éditions.
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la familia materna, pero durante la guerra de los tres Enriques® cambié radical-
mente la vida de la familia: su marido estaba sirviendo en el ejército en plena
campana bélica y su padre murié, por lo que la familia perdié poder social y
adquisitivo y Louise se puso a trabajar como bordadora para mantener a su
madre y a sus hijos. El marido de Louise volvi6 a casa en 1595. Entonces la
familia decidi6 trasladarse a Tours, confiando en que alli encontrarian clien-
tela suficiente para que Martin pudiera ejercer y ganarse la vida como ciruja-
no. Pero por desgracia el niimero de cirujanos que ofrecian sus servicios era
muy alto, y, debido a las repetidas contiendas bélicas, la potencial clientela no
tenfa suficiente dinero para pagar los servicios de los cirujanos. Ante las difi-
cultades, la familia regres6 a Paris y fue entonces cuando Louise decidié con-
vertirse en matrona.’

La situacién de las matronas en Francia era diferente en la ciudad o en el
campo. En provincias, no se les pedia ningtn tipo de formacién; en Paris,

6 Laguerra de los tres Enriques corresponde a la octava guerra de religion (1585-1598). Las guerras de
religién de Francia fueron una serie de enfrentamientos civiles que se desarrollaron durante la segunda
mitad del siglo xv1. Se distinguen ocho periodos u «ocho guerras distintas» que acontecieron entre 1562
y 1598. La guerra de los tres Enriques se corresponde con la tltima de estas guerras de religion.

Enrique III de Anjou (perteneciente a la dinastia Valois) no tenfa descendencia. Cuando ¢l mu-
riera, corresponderfa a Enrique de Navarra (de la dinastia borbénica) la Corona francesa, en su condi-
cién de primo de Enrique III, quien lo reconocié como heredero. Enrique de Navarra era protestan-
te (hugonote). Enrique III esperaba que cuando Enrique de Borbén ocupara la Corona se convertiria
al catolicismo, pero la Liga Catélica francesa no era tan optimista y no reconocié al heredero. Enton-
ces estallé la denominada «guerra de los tres Enriques», en la que combatieron Enrique III, Enrique
de Borbén y Enrique de Guisa. La reina madre apoyaba a Enrique de Guisa como posible sucesor,
quien, a diferencia de Enrique de Navarra, era catdlico. La Liga Catélica, que no querfa a un rey hu-
gonote, consiguié amenazar a Paris y Enrique III se vio obligado a revocar los edictos que permitian
el protestantismo, con lo que Enrique de Navarra quedaba excluido de la sucesién. Pero Enrique de
Navarra, apoyado por el Palatinado y Dinamarca, no se conformd. Diversas vicisitudes internaciona-
les, entre las que destaca el asesinato, en Inglaterra, de Maria Estuardo, permitieron que Enrique IIT
se envalentonara y ordenara acabar con la vida de Enrique de Guisa; tras la muerte de este, y también
de la reina madre, el rey se alié de nuevo con Enrique de Navarra para combatir a los partidarios de
los Guisa. Tras varios meses de guerra, Enrique III murié a manos de un monje catdlico. De esta for-
ma, el candidato hugonote Enrique de Navarra se convirtié en rey de Francia con el nombre de En-
rique IV, instaurando la dinastfa Borbén en Francia. Tras varios afos mds de guerra, en los que Espa-
fia querfa imponer a la infanta Isabel Clara Eugenia como candidata catélica, Enrique IV se convirtié
al catolicismo pronunciando la famosa frase «Paris bien vale una misa». La guerra finalizé definitiva-
mente el 2 de mayo de 1598 con la Paz de Vervins y el problema religioso se zanjé con la proclamacién
del edicto de Nantes en 1598, donde se reconocian todas las disposiciones relativas a la tolerancia re-
ligiosa que entraron plenamente en vigor.

7 Olive, E (1992). Prefacio a Bourgeois, L. (1609). Observations diverses sur la stérilité, perte de fruits,
Jécondité, accouchements et maladies des femmes et enfants nowveau-nés, suivi de Instructions a ma fille.
Paris: Coté-femmes éditions.
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en cambio, en 1580 se habia promulgado un estatuto de veinticuatro articulos
con el fin de reglamentar la comunidad de matronas parisinas.

No habia ningin curso oficialmente reconocido para el aprendizaje, este
era exclusivamente préctico, y se hacia junto a una matrona reconocida du-
rante un periodo de seis meses a dos afios. Antes de poder ejercer debian su-
perar un examen ante un jurado compuesto por un médico, dos cirujanos y
dos matronas juradas. Habia un registro de todas las matronas juradas de la
ciudad. El afo 1601, esta lista contenia sesenta nombres, inscritos por orden
de antigiiedad. La mds antigua era Claire Bellanger, que estaba inscrita desde
1567, y la de mds reciente incorporacién era Agnes Marcel, inscrita en el mis-
mo afo 1601. Louise Bourgeois fue inscrita en la lista de matronas juradas el
12 de noviembre 1598.

Cuando Louise decidié convertirse en matrona, estudié las obras médicas
de Ambroise Paré, que formaban parte de la biblioteca de su marido; empezé
a practicar la obstetricia atendiendo partos de mujeres pobres y de clase media
durante cinco afios; entonces consideré que estaba suficientemente bien prepa-
rada para presentarse ante el tribunal de Paris para obtener la licencia. El afio 1598,
el tribunal que examinaba a las aspirantes estaba constituido por un médico,
dos cirujanos y dos matronas; estas eran las matronas juradas du Chatelet: las
sefioras Dupuis y Péronne.

Bourgeois se enfrentaba a la oposicién explicita de la senora Dupuis, quien
no queria aceptarla en la comunidad de matronas por ser la esposa de un ci-
rujano; no obstante, en contra de la opinién de Dupuis, Bourgeois aprobé el
examen y le fue otorgada la licencia de matrona. Louise ejercié como matrona
jurada durante tres anos en Paris.

En 1601 la reina Maria de Médicis se qued embarazada de su primer hijo.
El mundo de las matronas se revolucioné con el fin de intentar obtener el
puesto de matrona de la reina. Enrique IV ya era padre de tres hijos ilegitimos
que le habia dado su amante Gabrielle de Estrées, quien habia sido asistida en
sus partos por la sefiora Dupuis, enemiga de Louise Bourgeois, como hemos
sefialado, desde su recepcién como matrona jurada. El rey habia nombrado a
la sefiora Dupuis matrona de la reina, pero este nombramiento no complacié
a Maria de Médicis. Entonces Du Laurens, médico personal de la reina, ini-
ci6 la bisqueda de una matrona mds joven, que pudiera sustituir a Dupuis.
Louise Bourgeois se hizo presentar a la reina durante una recepcién. La reina
se decidi6 por ella y asi lo hizo saber al rey.

El 28 de septiembre de 1601 Louise Bourgeois asisti6 el nacimiento del fu-
turo Luis XIII. El nacimiento de un hijo legitimo del rey de Francia que diera
continuidad a la dinastia no era solo una cuestién familiar, sino fundamental-



46 BIOETICA DE LA MATERNIDAD

mente una cuestién de Estado.” Por tanto, el nacimiento del que posteriormen-
te serfa Luis XIII se convirtié en un asunto publico.

Louise Bourgeois continué como matrona de la Corte hasta el afio 1626.
Durante este tiempo asistié a la reina en el nacimiento de sus seis hijos, y es-
cribi6 varios libros. Entre la obra de Louise Bourgeois encontramos un ma-
nual en tres volimenes que lleva por titulo Observations diverses sur la stéri-
lité, perte de fruits, fécondité, accouchements et maladies des femmes et enfants
nouveau-nés.’

Bourgeois recomendaba en dicho manual que en la atencién al parto la
matrona no debia romper la bolsa de las aguas, ya que se corria el peligro de
prolapso del cordén umbilical o de prolapso de una mano o un pie; en cam-
bio, si recomendaba los banos con agua tibia y la utilizacién de linimentos
para favorecer que fuera el mismo feto el que, en su descenso por el canal del
parto, rompiera de forma espontdnea la bolsa amniética. En el libro trata tam-
bién, ampliamente, la cuestién del alumbramiento y los problemas asociados
a la retencién de la placenta en el interior del ttero después de la salida del
feto.”

Observamos en la obra de Bourgeois un interés por aquellos aspectos no
relacionados con la patologia, sino con la atencidn a la fisiologia del parto,
todos ellos fundamentales para que la madre se sienta reconfortada y atendida.
Louise hace mencién a la posibilidad de eleccién entre diferentes posturas
durante la dilatacién y el expulsivo durante el parto, siempre segin las prefe-
rencias de la mujer: puede pasear durante el tiempo de la dilatacién, apoyada
en dos personas fuertes que la sostendrdn cuando tenga los dolores mds inten-
sos; también puede recurrir a una silla baja, para apoyarse durante las contrac-
ciones; o incluso puede optar por meterse momentdneamente en la cama, duran-
te la dilatacién. Bourgeois defendié que la mujer debia sentirse lo mds coémoda
posible y criticé a aquellas abuelas, e incluso a aquellas matronas, que no per-
mitian a la parturienta moverse, puesto que en estos casos, segun Louise, el
dolor se hacia insoportable. Veintiséis anos después del nacimiento de Luis XIII,
concretamente el 5 de junio de 1627, Louise Bourgeois asistié el parto de la
princesa Maria de Borb6n-Montpensier, cunada de Luis XIII y esposa de Gas-
t6n de Orleans. La princesa habia tenido un embarazo dificil. Diez dias des-

8 Como ya se ha mencionado, los problemas sucesorios del anterior rey de Francia, Enrique III,
habian originado la octava guerra de religién o guerra de los tres Enriques.

9 Bourgeois, L. (1992 [1653]). Observations diverses sur la stérilité, perte de fruits, fécondité, accouche-
ments et maladies des femmes et enfants nouveau-nés. Paris: Coté-femmes éditions.

10 Ibid.
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pués del parto, la princesa murid y, siguiendo la costumbre habitual, Maria de
Médicis ordend la autopsia del caddver a cinco médicos y cinco cirujanos, que
elaboraron un corto informe en el que no se culpaba de forma directa a nadie.
Bourgeois, sin embargo, a la vista del informe se sintié aludida, ya que se hacia
mencién al hallazgo en la parte posterior derecha del ttero de un pequeno frag-
mento de placenta, tan pegado al dtero que pricticamente no podia separarse,
ni siquiera con los dedos, y solo con gran esfuerzo. Esta divulgacién publica
involucraba el campo de actuacién de la matrona. Esto, junto con los rumores
que corrian por la corte sobre la muerte de la princesa, provocé que Bourgeois
se decidiera a publicar una Apologie en defensa propia y en contra de las acusa-
ciones de los médicos.

Louise cuestiond la exactitud de pricticamente todas las afirmaciones que
se hacfan en la autopsia. El informe explicaba que la parte izquierda del tte-
ro se observaba gangrenosa, mientras que el resto placentario se habia encon-
trado en el lado derecho. Bourgeois afirmaba que la princesa tenia estrefi-
miento y fiebre antes del parto, y que la afectacién del lado izquierdo del
ttero era el resultado de una afeccién del bajo vientre anterior al parto; de-
fendié también que la placenta estaba integra y sana después del parto, dado
que numerosos testimonios de médicos y cirujanos habian dado fe de ello.
Por consiguiente, este pequefio fragmento de placenta, descrito en el infor-
me de la autopsia, no habria existido nunca; argumenté también que se de-
bia pedir responsabilidades a los médicos que habian atendido la salud de la
princesa durante el embarazo. Incluso defendi6 que, aunque se aceptara que
el informe fuera exacto, un fragmento tan pequeno de placenta seca no po-
dia explicar aquella muerte stbita a los diez dias del parto. La Apologie de
Bourgeois fue contestada duramente tres dias después por el cirujano de la
corte, Guillemau.

La voluntad de Bourgeois era que su Apologie fuera juzgada por los médi-
cos y otras personas capacitadas de Paris, y confiaba en que estos la apoyarian,
tanto a nivel personal como profesional, pero la respuesta que recibié por par-
te de la clase médica fue relacionar el escrito remitido por Bourgeois con un
signo de amargura propio de la vejez.

La respuesta que se daba a esta mujer, que habia adquirido una gran repu-
tacién como profesional de la corte, se fundamentaba en acusaciones directas
a su persona, especialmente al hecho de ser mujer y vieja, y no tanto a su capa-
cidad profesional. Nadie argumentaba que el cirujano Guillemau, que fue el
encargado de la redaccién de la respuesta a la Apologie de Bourgeois, era de la
misma edad que ella, ya que ambos habian trabajado ofreciendo sus servicios
sanitarios a la corte desde el parto de Marfa de Médicis. La caida en desgracia
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de Louise Bourgeois ilustra claramente el paso a un segundo término de todo
g g
el colectivo de matronas.”

FRANGCOIS MAURICEAU: EL EMBARAZO
COMO ENFERMEDAD

Uno de los cirujanos de la época que mds influyé en la historia de la obstetricia
fue Frangois Mauriceau, nacido en 1637, veintisiete anos después de la muerte
de Louise Bourgeois. Mauriceau dedicé veinticinco afios de su vida al estudio,
tanto tedrico como practico, de la mejora en la asistencia obstétrica. Recibi6
formacién de cirujano, pero su biografia personal estaba tan relacionada con el
mundo obstétrico que se vio empujado al estudio del arte de la parterfa, tarea
a la que se dedicé, intensamente, hasta su muerte en 1709.”

La relacién de Mauriceau con la obstetricia se inicié antes de su naci-
miento: su madre sufrié viruela cuando estaba embarazada de Francois y su
hermano mayor murié de la misma enfermedad. Mauriceau vio morir tam-
bién durante el parto a su propia hermana, a causa de unas fuertes pérdidas
hemaiticas.

Publicé un importante libro en 1668, que lleva el titulo de 774ité des maladies
des femmes grosses, et de celles qui sont accouchées. Este tratado fue traducido al
latin, alemdn, italiano, holandés e inglés. En las tltimas ediciones, Mauriceau
declaré haber supervisado mds de tres mil nacimientos a lo largo de veinticinco
afnos de ¢jercicio profesional. El libro se estructura en dos tomos: el primero es
propiamente una obra tedrica de obstetricia y puericultura, mientras que el
segundo trata sobre la resolucién de casos reales, a los que el autor habia hecho
frente a lo largo de su vida profesional.”

11 Sheridan ofrece una explicacién a este hecho considerando que tal vez fuera conveniente que la
muerte de la princesa se atribuyera a una matrona que ahora se clasificaba de «incompetente», ya que
esto serfa util tanto para el Estado como para la comunidad médica. Como hemos comentado, el Esta-
do adoptd un modelo de poder politico casado con la burguesia y, consecuentemente, con la autoridad
masculina encarada en el caso de la atencién a la salud en la profesion médica. Este estado de cosas ex-
plica el cambio que adoptaria el nuevo modelo de parteria y atencion al parto, en el que se eliminé la
autoridad femenina y se concedié a las profesiones masculinas.

12 O’Down, M. J.; Phillip, E. E. (1994). Historia de la ginecologia y obstetricia. Barcelona: Edika
Med.

13 Mauriceau, E (1740). Traité des maladies des femmes grosses, et de celles qui sont accouchées. 7.* ed.
Paris: Compagnie des Libraires, vol. 1. En este capitulo se ha utilizado la edicién publicada en Paris
en 1740. Esta versién amplia la anterior, publicada por el autor, y afade a la misma un mayor nimero
de ilustraciones a la primera versién de 1668.
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El primer tomo se estructura en tres libros: el primero trata sobre el emba-
razo, el segundo se dedica totalmente a la atencién y desarrollo del parto, y el
tercero versa sobre el tratamiento de las mujeres paridas, sus enfermedades,
el manejo del bebé y sus enfermedades, asi como las condiciones para poder elegir
una nodriza adecuada.

La lectura de los libros primero y segundo del primer tomo, aquellos dedi-
cados a la atencién al embarazo y parto, es fundamental para nuestro propési-
to. Las preguntas que se nos plantean son: ;cémo conceptualizaba Mauriceau
el embarazo y el parto? ;Qué papel asignaba a las matronas y a los cirujanos en
la asistencia al nacimiento?

Un punto fundamental que extraemos de la cuidadosa lectura de la obra
viene marcado por su conceptualizacién del embarazo; este se convierte en una
enfermedad, incluso si se desarrolla con normalidad y sin complicaciones. Asi, en
el capitulo que se refiere a la gobernanza durante el embarazo, Mauriceau se re-
fiere a este de la siguiente forma:

Ella debe ser en alguna forma considerada como enferma, debido al estado neu-
tro en el que estd; por ello se denomina vulgarmente el embarazo como una en-
fermedad de nueve meses.™

El autor explica que las mujeres, a diferencia del resto de los animales, no
se encuentran bien durante el embarazo. La causa la atribuye al sedentarismo
de las féminas, asi como a la retencién de la menstruaciéon durante los nueve
meses de gestacién. En consecuencia, la mujer embarazada debe procurarse
cuidados y atenciones especiales durante todo el tiempo de la gestacién.

Para Mauriceau era indispensable que la embarazada mantuviera un ade-
cuado régimen de vida: el aire que respiraba debia ser templado, de ahi que
habia que evitar los ambientes excesivamente caldeados, asi como aquellos
que fueran demasiado frios; las calles demasiado estrechas podian perjudicar a
la embarazada, ya que las impurezas acumuladas le podian provocar un aborto,
como también podia hacerlo la inhalacién de humo del carbén de las calefac-
ciones; también era necesario que evitara los perfumes excesivamente intensos.
La alimentacién durante el embarazo debia ser equilibrada, sin excesos, pero
tampoco era conveniente el ayuno ni la abstinencia; el primero, en concreto,
podia causarle un parto prematuro. También habia que procurar un suefio ade-

14 Traduccién de la autora del original en francés. Mauriceau, E (1740). Tiaité des maladies des
Jfemmes grosses, et de celles qui sont accouchées. 7.* ed. Paris: Compagnie des Libraires, vol. 1, p. 117.
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cuado: recomendaba dormir entre ocho y diez horas diarias. Aconsejaba repo-
so absoluto durante el octavo mes, en contra de la opinién de las matronas,
que advertian de la conveniencia de hacer mucho ejercicio.

El libro segundo estd dedicado en exclusiva a la asistencia al parto. Mauri-
ceau define el parto normal como «aquel que se produce y se desarrolla sin ac-
cidentes considerables y en el que el nifio nace con buena figura y situacién».
En el capitulo v de este segundo libro se hace mencién a la asistencia que debe
recibir la mujer cuando inicia el trabajo de parto. Afirma que él, como cirujano,
habia asistido muchos partos en el Hétel Dieu de Paris, pero mantiene que es
la matrona la profesional que, en primera instancia, debe tener cuidado de la
asistencia a la parturienta. En su obra, Mauriceau trata siempre a las matronas
con respeto v, a diferencia de otros autores de la época, no las acusa de igno-
rancia y mala praxis. Les recomendaba que exploraran el cuello del dtero para
reconocer cudndo la bolsa de las aguas estaba a punto de romperse, consideraba
importante que la matrona se mantuviera junto a la parturienta durante todo
el trabajo de parto, a fin de poder prestar una mejor atenciéon. Aconsejaba una
actitud poco intervencionista, pasear durante la dilatacién, procurar que el am-
biente estuviera caldeado y evitar siempre los golpes de aire; a ratos, sin embar-
go, la parturienta podia tumbarse en la cama. Mauriceau recomendaba preparar
una silla, o mejor una pequena cama, frente al fuego, donde se acomodaria la
parturienta una vez que se hubiera roto la bolsa de las aguas.

Mauriceau inicié la practica que se ird afianzando con los afios de dar a luz
en posicién horizontal. Asi los partos, que hasta ese momento eran atendidos en
la silla de parto, pasaron a ser asistidos en la cama. Mauriceau explica en su
obra que no todas las mujeres quieren parir en la misma posicién, las de pue-
blo solian hacerlo arrodilladas, algunas querian quedarse de pie o apoyadas,
otras preferfan un colchén en el suelo, etcétera, pero segin su opinién la mejor
postura, y la més segura, era sobre una cama ordinaria.

Es el primer autor que aconseja la cama para asistir el parto normal. Hasta
este momento la cama se usaba Gnicamente cuando los partos eran muy pro-
longados y la mujer estaba muy cansada, pero si el parto se desarrollaba con
normalidad la mujer no se tumbaba en la cama hasta después del desprendi-
miento de la placenta, donde descansaba entre ropa blanca y limpia, mientras
otras féminas cuidaban de ella y del bebé.

La obra de Mauriceau nos muestra un gran interés por mejorar la salud de
las mujeres embarazadas y las puérperas; el tono empleado en sus escritos es,
en todo momento, serio y respetuoso. Podemos considerar que su obra ha con-
tribuido enormemente al avance de la ciencia obstétrica; sin embargo, la consi-
deracién del embarazo y el parto como situaciones de enfermedad propicié la
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medicalizacién de los mismos.” Mauriceau contribuy6 a la difusién de la idea
de que el cuerpo de la mujer no estd capacitado para cumplir la tarea procrea-
dora por si mismo y que necesita de la supervisién médica. Se inicia, asi, un
proceso de expropiacién de la autopercepcién de la capacidad procreadora de
la mujer por parte de la medicina.

ADOLPHE PINARD: EL UTERO GESTANTE BAJO
EL PUNTO DE VISTA DE LAS LEYES DE LA FiSICA

Las exploraciones vaginales o abdominales durante el embarazo no se habian
empleado histéricamente. De hecho, cualquier exploracion del abdomen de
una mujer embarazada era considerada impropia para la clase médica. Con el
paso del tiempo, entre las mujeres de las clases burguesas acomodadas se em-
pezé a estilar la visita al médico en torno a los siete meses de embarazo y se
inici6, de forma muy timida, la costumbre de practicar un tacto vaginal que
se hacfa con la mujer sedada por opidceos.

Pinard constituye un excelente ejemplo del interés en el estudio del embara-
zo y el parto como una cuestidn fisica. Adolphe Pinard fue un médico francés
que nacié en Méry-sur-Seine en 1844 y muri6 en la misma ciudad en 1934.
Miembro de la Academia de Medicina francesa, en 1919 fundé, junto con Ben-
jamin Weill Hall¢, la Escuela de Puericultura de la Facultad de Medicina de Pa-
ris.” Recibe su nombre el estetoscopio que actualmente se utiliza para la auscul-
tacién de la frecuencia cardiaca fetal, pero es especialmente conocido por sus
trabajos pioneros sobre la palpacién abdominal y la versién externa. Es desta-
cable su Traité du palper abdominal au point de vue obstétrical et de la version par
manceuvres externes.” Es un libro de obstetricia que se divide en tres partes: la
primera versa sobre la palpacién obstétrica; la segunda, sobre la acomodacién
natural del feto en el interior del ttero, y la tercera, sobre las formas de fijar el
feto después de la versién externa para transformar de manera definitiva las
presentaciones defectuosas.

Adolphe Pinard publicé su libro en 1878, y lo presenté como el resultado
de un trabajo de investigacién dirigido por el doctor Tarnier, jefe de la Mater-

15 Como hemos mencionado, Mauriceau consideraba el embarazo como una enfermedad para las
mujeres.

16 O’Down, M. J.; Phillip, E. E. (1994). Historia de la ginecologia y obstetricia. Barcelona: Edika Med.

17 Pinard, A. (1878). Tiaité du palper abdominal au point de vue obstétrical et de la version par
manceuvres externes. Paris: H. Lauweryns, libraire-éditeur.
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nidad donde Pinard era médico interno. Su lectura nos demuestra que este
era un buen conocedor de la anatomia y la fisiologia femenina, ademds de
un experimentado clinico con un buen dominio de las técnicas estadisti-
cas. Pinard fue, asimismo, un buen conocedor de los médicos clasicos y sus
teorfas; en su libro hace mencién a Hipdcrates, Aristételes, Columbus, Aran-
tius, Paré, La Motte, Smellie, Soayres de Renhac, Baudelocque, Bichat, Du-
bois, Gauriet, Credé, Kristeller, Scanzoni, Cohnstein, Cazeaux, Schroeder y
Simpson. El tratado obstétrico de Pinard revela una diferencia sustancial con
todos los tratados obstétricos anteriores; su libro constituye un estudio deta-
llado de las leyes de la fisica aplicadas a la evolucién del feto en el interior del
utero. Para Pinard era fundamental el conocimiento de las leyes que regian la
colocacién del feto en el interior del titero; consecuentemente, sus esfuerzos
se concentraron en descubrir un método fiable y generalizable para corregir las
presentaciones fetales defectuosas: de este modo pretendia mejorar la supervi-
vencia fetal.

El tono empleado por Pinard en la redaccién de su libro es extremada-
mente técnico; para él la comodidad y el bienestar de la mujer embarazada que-
daban en un segundo plano, dado que los buenos resultados obstétricos eran
prioritarios. Pinard partia de la consideracién de que el feto era un ser cautivo
en el interior del atero; este hecho lo convertia en un cuerpo pasivo que es-
taba sometido a las leyes fisicas. Este médico francés estudié que la presenta-
cién adoptada por el feto dependia de una serie de factores: la conformacién
anatomica del ttero y de la cavidad pélvica materna; los factores fetales como
el peso o el volumen; la cantidad de liquido amniético, la situacién de la pla-
centa o la longitud del cordén umbilical. Si todos estos factores actuaban en
armonia el resultado era un feto acomodado en posicién cefélica que evolucio-
naba de forma correcta en el momento del parto, pero si alguno de estos fac-
tores se alteraba, entonces el feto se presentaba en el momento del parto de pie
0 en posicion transversa. Reforzé sus afirmaciones con tablas estadisticas ela-
boradas a lo largo de su trabajo de investigacién clinica, partiendo de ocho-
cientas presentaciones patoldgicas en un total de cien mil nacimientos.

Pinard explica en la segunda parte de su libro la metodologia que debia
seguirse para proceder a la palpacién abdominal de la mujer embarazada de
manera ordenada y protocolizada. Aconsejaba efectuar la exploracién con la
mujer cubierta solo con una camisa y desaconsejaba hacer la exploracién con
los vestidos. La embarazada debia ser colocada:

En dectbito dorsal y horizontal, la cabeza ligeramente flexionada, los brazos ex-
tendidos a lo largo del cuerpo, los miembros inferiores extendidos y ligeramente
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separados, la regién abdominal descubierta desde el pubis hasta nivel de la regién
epigdstrica.”

Adolphe Pinard, a pesar de reconocer que la mayoria de las mujeres acep-
taban mal esta postura porque les resultaba incoémoda, consideraba que habia
que sobreponer el éxito de la exploracién a la comodidad de la mujer. Pinard
explica clara y sistemdticamente el procedimiento de la exploracién; todas sus
afirmaciones estdn ilustradas con grabados excelentes que facilitan la com-
prensién de las explicaciones. Una vez conseguida la version fetal era impor-
tante que esta no pudiera retornar a la presentacién anémala inicial; asi, para
fijar la posicién alcanzada Pinard aconsejaba la utilizacién de un vendaje o
cinturén abdominal que la mujer debia llevar hasta el parto. La opinién o la voz
de las mujeres no eran tenidas en cuenta. Pinard se preocupaba del ttero ges-
tante, que constituye su «centro de interés» y, por ende, la mujer embarazada
deja de ser un sujeto activo para convertirse en un «contenedor» del feto en
gestacion.

CONCLUSIONES

Hemos realizado un largo recorrido obstétrico que se inicia con Louise Bour-
geois, quien publica su libro obstétrico en 1609 y finaliza con Pinard, quien
ejercié a finales del siglo x1x y murié a finales del primer tercio del xx. La aten-
cién al parto habia sido una cuestiéon «de mujeres» de la que ni la ciencia ni las
autoridades politicas se habfan preocupado. El nacimiento de los estados mo-
dernos propicié una preocupacién por la formacién de las matronas, y algu-
nas de ellas, ademas de estudiar, se atrevieron a escribir libros de obstetricia de
gran calidad. Pero poco a poco se fue consolidando la entrada masculina en la
atencién al nacimiento, y cirujanos formados en la universidad se abrieron
camino y se procuraron clientela ofreciendo atencién al parto. La entrada de
estos profesionales —propiciada por el ascenso de la burguesia y la preocu-
pacién de las autoridades politicas por la salud de los ciudadanos— unida al
avance de la ciencia, y especialmente de la ciencia fisica, ocasion6 un cambio
de visién del embarazo. De considerar madre y feto como una unidad, se pasé
al estudio del dtero y del feto en su interior como una cuestién fisica en la que

18 Pinard, A. (1878). Tiaité du palper abdominal au point de vue obstétrical et de la version par
manceuvres externes. Paris: H. Lauweryns, libraire-éditeur, p. 112.
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la figura de la madre debia contemplarse solamente como necesaria contene-
dora de un Utero gestante.

Las tres personalidades estudiadas ilustran este devenir: Bourgeois es un
claro ejemplo de matrona culta, que inicia un camino de profesionalizacién,
por parte de las matronas, de la atencién al nacimiento. Mauriceau, desde una
perspectiva humanista de la atencién al parto, inaugura una visién medicaliza-
da en que embarazo y parto se empiezan a contemplar como situaciones de
riesgo y enfermedad, y defiende que es necesario que la mujer se tienda en la
cama para poder ser atendida durante el parto. Finalmente Pinard, dos siglos
después, es un claro ejemplo de la visién mecanicista de la medicina, en la que
la visién del feto se independiza de la madre, desde la perspectiva médica, y las
técnicas obstétricas, tales como la versién externa o las exploraciones del dtero
gestante, se convierten en el centro de la atencién al proceso de la maternidad.

La llegada del siglo xx supuso un avance espectacular de las ciencias médi-
cas. Este progreso no se encontré desprovisto de aspectos oscuros; la posibili-
dad de hacer intervenciones médicas mds eficaces se acompané de técnicas cada
vez mds complejas, caras y peligrosas —por ello aparecié el concepto de «yatro-
geniar—, asi como la excesiva medicalizacién de situaciones fisioldgicas, como
embarazo y parto.

La revolucién biomédica del siglo xx y el debate epistemolégico y social
que se ha suscitado a posteriori han afectado de lleno el campo que nos ocupa:
el proceso del nacimiento y su asistencia. Embarazo y parto constituyen pro-
cesos fisioldgicos en la vida de las mujeres, pero estos procesos se inscriben en
un contexto histérico y social que determina su significado.

A lo largo del siglo xx se produjo una fuerte medicalizacién del hecho re-
productivo, que adopté diferentes formas y modelos seglin paises y regiones,
pero, como hemos podido comprobar, el inicio de esta medicalizacién debe-
mos buscarlo mucho antes de la llegada del siglo xx. La expropiacién de la
autopercepcién de la capacidad procreadora de la mujer por parte de la medici-
nay la relegacién a un lugar secundario del papel de la matrona en la atencién
al nacimiento, asi como la entrada, de la mano de la burguesia, de médicos y
cirujanos en la atencién al parto propiciaron un cambio en el imaginario co-
lectivo que se fue consolidando poco a poco, y que consiguié la conceptualiza-
cién de embarazo y parto como situaciones patoldgicas en que la mujer nece-
sita de supervisién médica y atencién tecnoldgica.

Los nuevos estados modernos adoptaron la defensa de la salud como un
objetivo nacional y el nuevo modelo quirtrgico de ensefianza del arte de la
asistencia al parto establecié una formacién diferenciada para hombres/estu-
diantes de cirugia y mujeres/matronas que habilitaba a estas para menos fun-
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ciones de las que tradicionalmente habian desarrollado. De este modo, se ca-
saron a la perfeccién dos de las aspiraciones de la Ilustracién, aunque fuera
tardfamente: la educacién de las mujeres de forma adecuada con respecto a su
sexo y la enseflanza universitaria de las ciencias utiles, respetando el principio
de que cada uno debia ocupar el lugar que le correspondia en virtud de su pro-
cedencia de género y propiciando al mismo tiempo el desarrollo de los objeti-
vos expansionistas de los cirujanos.
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Maternidad responsable:
autonomia personal
y reconocimiento de deberes

Margarita Boladeras Cucurella

INTRODUCCION'

La vida humana tiene lugar en diversos contextos y circunstancias que ayudan
o entorpecen el desarrollo de las personas y que facilitan o impiden la expan-
sién de su personalidad y sus potencialidades. Todo ser humano ha de tomar
muchas decisiones a lo largo de su existencia; a veces las disponibilidades ma-
teriales y las situaciones que crean otros individuos no dejan lugar a las decisio-
nes auténomas; ello impide que la persona que actta bajo dicha presién pueda
hacerse cargo con plenitud de su propia accién y de las consecuencias que se
derivan de ella. ;Qué responsabilidad puede pedirse a dicha persona?

Contrariamente a lo que piensan muchos, la autonomia personal no es algo
dado que hay que preservar, sino que es una capacidad humana que hay que
reconocer y estimular para que pueda activarse y fortalecerse. Solo cuando
la persona es reconocida con capacidad de obrar desde si misma puede asumir la
plena responsabilidad de sus acciones y los deberes que le son inherentes.

Las relaciones entre personas son éticas o no, son buenas o no, son justas
o no si hacen posible la realizacién de las capacidades humanas,” especialmen-

1 Este trabajo se inscribe dentro de las actividades del grupo de investigacién consolidado por la
Generalitat de Catalunya Aporfa. Grup de recerca en Filosofia Contemporania, Etica i Politica de la Uni-
versitat de Barcelona (ref. 2014SGR965).

2 Martha Nussbaum ha desarrollado una ética de las capacidades humanas que plantea concre-
ciones importantes a nivel sociopolitico. Nussbaum, M. (2000). Women and Human Development: The
Capabilities Approach. Cambridge University Press (trad. castellana: Las mugjeres y el desarrollo humano:
el enfoque de las capacidades. Barcelona: Herder, 2002).

Nussbaum, M. (1995). «Human capabilities, female human beings». En: Nussbaum y Glover (eds.).
Women, Culture and Development: a Study of Human Capabilities. Oxford: Clarendon, pp. 61-104.

Nussbaum, M. (2012). Crear capacidades: propuesta para el desarrollo humano. Barcelona: Paidés.
Martha Nussbaum define «capacidad» como «aquello que las personas son efectivamente capaces de
hacer y ser, segin una idea intuitiva de lo que es una vida acorde con la dignidad del ser humano».
La autora establece «diez capacidades funcionales humanas centrales»: 1) vida, 2) salud corporal, 3) in-
tegridad corporal, 4) sentidos, imaginacién y pensamiento, 5) emociones, 6) razén prictica, 7) afiliacién
(reconocimiento de los otros seres humanos y atencién a sus necesidades), 8) relacién con otras especies,
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te aquellas que son sustantivas para su vida: autonomia, dignidad, justicia... El
reconocimiento del otro no es algo abstracto, sino que ha de concretarse en
el respeto a su forma de ser personal y en el apoyo a su mejor interés. Este
principio concierne a todos los dmbitos de las relaciones personales y debe
aplicarse en todas las actuaciones profesionales.

A lo largo de la historia humana, la maternidad y la paternidad se han en-
tendido de manera muy diversa.” También en nuestra sociedad se consideran
desde perspectivas muy distintas, segin las diferentes culturas y los deseos e
intereses de las personas. Los profesionales dedicados a este dmbito deben tener
en cuenta dicha diversidad y respetar la personalidad de sus clientes, dentro del
marco de los derechos humanos y la legislacién vigente que marca con claridad
la proteccién que se debe al feto y al futuro ser humano. Ello implica promo-
cionar la responsabilidad de los padres ante la decisién tomada, ayudarlos a
comprender y llevar a cabo sus deberes, objetivos que se lograrin de manera
mds completa en la medida en que se sepan plantear a partir del libre acto de
engendrar que se ha llevado a cabo y del valor inconmensurable del nuevo ser.

En los primeros estadios del embarazo hay que ir concretando deberes y res-
ponsabilidades, en muchos casos desconocidos por la pareja, y en esta tarea los
profesionales de la salud tienen un papel crucial. Los padres tienen que asu-
mir sus deberes y los profesionales de la salud también, sobre todo con relacién
a la autonomia de las usuarias, la orientacién del proceso de gestacidn, parto
y posparto, asi como a la adecuada intervencién en el parto. Los dos primeros
puntos son el objeto del presente texto.

Como ha indicado I. Gough:

— Atribuir deberes a una persona presupone que es capaz de realizarlos.
— Por tanto, la atribucién de un deber conlleva que el titular del mismo
tenga derecho a la satisfaccién de la necesidad requerida para permitir

9) capacidad para jugar, y 10) control sobre el entorno de cada uno. Puede verse la importancia de este
enfoque para abordar los problemas de la justicia y la dignidad en: Di Tullio, A. (2013): «;Hacia una
justicia sin fronteras? El enfoque de las capacidades de Martha Nussbaum y los limites de la justicia».
Daimon: Revista de Filosofia n.° 58, pp. s1-68.

3 Josefina Goberna ha llevado a cabo una sintesis de algunas variantes historicas muy ilustrativas
sobre esta cuestién en su tesis de doctorado Dones i Procreacid: ética de les prictiques sanitaries i la relacid
assistencial en embaras i naixement, Universitat de Barcelona, 2009 (disponible en: www.tdx.cat/bitstream/
handle/10803/1762/JGT_TESI.pdf2sequence=1), y en su texto «Toma de decisiones en atencién sanita-
ria a la maternidad: la voz de las mujeres», en: Boladeras, M. (2011) (ed.). Bioética: la toma de decisiones.
Canoves: Proteus, pp. 325-352. A lo largo de la historia, la consideracién de la mujer gestante, del hijo y
de su lugar en la sociedad ha sido muy diversa y puede ayudarnos a comprender la pluralidad de las
concepciones actuales.


http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/1762/JGT_TESI.pdf?sequence=1
http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/1762/JGT_TESI.pdf?sequence=1
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que asuma este mismo deber. No es coherente que un grupo social im-
ponga responsabilidades a una persona sin asegurarse de que tiene los
recursos y competencias para cumplir con dichas responsabilidades.*

AUTONOMIA DE LA MUJER

Puede parecer que en la actualidad las mujeres gestantes, en situaciones nor-
males, estdin muy bien atendidas y que sus necesidades son cubiertas de ma-
nera profesional y sin problemas. A veces se confunde la buena atencién con
la medicalizacién y con el uso generalizado de pruebas. Pero un andlisis mds deta-
llado de la situacién nos muestra las maltiples deficiencias y la cantidad de
malas pricticas que se producen en el dia a dia de la atencién a dichas muje-
res. La medicina ha aportado muchas soluciones, pero también ha contribuido
a la despersonalizacién y a la formalizacién de los procedimientos de forma
abusiva.

Para constatar lo que ocurre en la realidad, me referiré al andlisis que ofrece
una tesis de doctorado presentada en la Universidad de Tarragona por M. Jests
Montes Mufioz,’ un estudio critico de la situacién actual basado en una inves-
tigacién empirica a partir de entrevistas en profundidad a mujeres que han pa-
sado por el proceso de parir. Los resultados detectan los siguientes problemas
de caricter general:

— Eladoctrinamiento de las mujeres sobre lo que deben hacer y c6mo, y el
rechazo de pricticas que no sean consideradas «normales»; por ejemplo,
una determinada linea de alimentacién.

— El proporcionar o no la baja laboral segtin decisién profesional cuando
se trata de malestares habituales del embarazo. Esto responde a la visién
estandarizada de lo que debe suceder en el cuerpo de las mujeres, inde-
pendientemente del malestar, y si es producido o no por las condiciones
laborales de cada mujer.

4 Gough, L. (2007-2008). «El enfoque de las capacidades de M. Nussbaum: un andlisis comparado
con nuestra teorfa de las necesidades humanas». Papeles de Relaciones Ecosociales y Cambio Global, CIP-
Ecosocial/Icaria, invierno, n.° 100, p. 181.

s Montes Mufioz, M. J. (2007). Las culturas del nacimiento. Representaciones y prdcticas de las mu-
Jjeres gestantes, comadronas y médicos. Tesis doctoral. Tarragona: Universitat de Tarragona. Disponible en:
www.google.es/search?q=LAS+ CULTURAS+DEL+NACIMIENTO.+REPRESENTACIONES +
Y+PR%C3%81CTICAS+DE+LAS+MUJERES+GESTANTES,+ COMADRONAS+Y+M%C3%89DI
COS.&ie=utf-8&oe=utf-8&gws_rd=cr&ei=v7-cVpShEoSwaciQoKgD.


http://www.google.es/search?q=LAS+CULTURAS+DEL+NACIMIENTO.+REPRESENTACIONES+ Y+PR%C3%81CTICAS+DE+LAS+MUJERES+GESTANTES,+COMADRONAS+Y+M%C3%89DICOS.&ie=utf-8&oe=utf-8&gws_rd=cr&ei=v7-cVpShEoSwaciQoKgD
http://www.google.es/search?q=LAS+CULTURAS+DEL+NACIMIENTO.+REPRESENTACIONES+ Y+PR%C3%81CTICAS+DE+LAS+MUJERES+GESTANTES,+COMADRONAS+Y+M%C3%89DICOS.&ie=utf-8&oe=utf-8&gws_rd=cr&ei=v7-cVpShEoSwaciQoKgD
http://www.google.es/search?q=LAS+CULTURAS+DEL+NACIMIENTO.+REPRESENTACIONES+ Y+PR%C3%81CTICAS+DE+LAS+MUJERES+GESTANTES,+COMADRONAS+Y+M%C3%89DICOS.&ie=utf-8&oe=utf-8&gws_rd=cr&ei=v7-cVpShEoSwaciQoKgD
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— El acatamiento de la ideologfa del sistema, utilizando para ello cualquier
tipo de discurso: invitacién, pero también miedo, amenaza y coaccién...

Todo ello deriva en diversas formas de mala atencién:

En sus relaciones con los/as profesionales las mujeres pierden la autonomia, des-
confian de su cuerpo o delegan en diferentes medidas. En general, valoran el con-
trol gestacional aunque algunas preferirian participar en el cuidado y no realizar
tantas visitas. Por ejemplo, algunas propusieron en las entrevistas tomar ellas la
direccién de las pruebas mds sencillas como son la comprobacién de la tensién
arterial o el peso, lo que podia repercutir en la reduccién de tres o cuatro citas.
Justificaron esto por la dificultad en la comunicacién y la poca informacién que
recibieron de las matronas, con lo cual, no consideraban necesarios algunos de
estos encuentros.’

Por supuesto, cuando entramos en particularidades las situaciones son vi-

vidas de maneras diferentes por las mujeres, como indica la autora:

Contrariamente, aquellas que llevaron a cabo la automedicacién afirmando su
confianza y conocimiento del propio cuerpo, veian en las visitas una oportuni-
dad para contrastar lo positivo de sus practicas con los resultados de las analiticas,
la ecografia o con la opinién médica sobre la evolucién del feto. También aque-
llas que planificaban parir en su domicilio expusieron que los controles gestacio-
nales les sirvieron como refuerzo para continuar con su plan.”

Sin embargo, en general es evidente que el foco de la atencién no es la mujer,

sino el feto, y que ello comporta graves deficiencias en la atencién a las usuarias:

Estd demostrado [...] que la salud del feto es el principal objeto de interés por el
que se organiza toda la asistencia institucional. A lo largo del embarazo algunas
mujeres lo acusaron exponiendo que se sintieron no consideradas o anuladas,
siendo el centro de interés su abdomen en gestacién. Esto lo percibieron al no ser
escuchadas; al desvalorizar los relatos de otros malestares si no implicaban la sa-
lud de la criatura; al no dirigirles la mirada en los encuentros dando muestras de
desinterés hacia su persona. A algunas estas situaciones les hizo sentirse invisibles,
un no existir sino en funcién del feto en gestacién o gestado, cosa que se acentud
en la asistencia médica al parto tanto en los servicios piblicos como privados.

6 Ibid., p. 34s.
7 Ibid., p. 34s.
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En esta dindmica de atencién, las mujeres aparecen «cosificadas». Un niime-
ro significativo de ellas relataron que en el transcurso de la atencién recibida en
el parto se vieron expuestas a situaciones de miedo, soledad o incluso sintieron
maltrato en forma de infantilizacién, amenazas y no consideracién de sus dere-
chos o deseos, situacién que se puede deber a diversas causas.’

Si la situacidn es esta, los profesionales han de reconocer muchos deberes
por hacer. No solo los padres tienen deberes, también las instituciones y sus
profesionales.

No somos los primeros en plantear estas cuestiones. En los tltimos veinte
afos se han dado pasos importantes para cambiar la situacién y las ideas do-
minantes de otras épocas, pero es necesario un gran esfuerzo colectivo soste-
nido en el tiempo para completar el conjunto de transformaciones que se re-
quieren.

Como indicé Josefina Goberna en su aportacién al Congreso Internacional
de Bioética de 2013,’ el debate internacional sobre estas deficiencias tiene un
punto de referencia importante en la Conferencia sobre el Uso de las Tecnologias
Apropiadas para la Atencién al Parto, celebrado por la Organizacién Mundial
de la Salud en Fortaleza (1985). Las conclusiones dieron lugar a un documento de
consenso con catorce recomendaciones generales y catorce recomendaciones es-
pecificas. Otros foros han contribuido a la aportacién de materiales y a la sensi-
bilizacién de los profesionales, como por ejemplo El Taller de Cuidados Perina-
tales celebrado en Venecia (1998) con el apoyo de la Oficina Regional Europea de
la OMS. Merece destacarse el Informe sobre cuidados en el parto normal: una guia
prdctica, presentado por el Grupo Técnico de Trabajo de la OMS de Ginebra
en 1996, que sirvi6 de base para textos posteriores. Aporta un conjunto de re-
flexiones y recomendaciones a favor de un tipo de pricticas y en contra de otras;
entre las menos técnicas y de mayor calado ético se encuentran:

— Seguimiento del bienestar fisico y emocional de la mujer durante el par-
to, y el posparto.
— Respeto a la eleccién informada de la mujer del lugar del parto.

8 Idem.

9 Publicado en Goberna, J. (2015). «<Humanizacién y tecnificacién en la asistencia sanitaria al na-
cimiento: atencién centrada en la mujer». En: Boladeras, M. (coord.). Bioética del cuidar. ;Qué significa
humanizar la asistencia? Madrid: Tecnos, pp. 69-86.

10 Grupo Técnico de Trabajo de la OMS de Ginebra (1996). Informe sobre cuidados en el parto
normal: una guia prdctica. Disponible en: www.federacion-matronas.org/ipn/documentos/i/3976/144/
cuidados-en-el-parto-normal-una-guia-practica.


http://www.federacion-matronas.org/ipn/documentos/i/3976/144/ cuidados-en-el-parto-normal-una-guia-practica
http://www.federacion-matronas.org/ipn/documentos/i/3976/144/ cuidados-en-el-parto-normal-una-guia-practica
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Proporcionar los cuidados del parto en el lugar mds cercano a su entor-
no, donde el nacimiento sea factible y seguro y donde la mujer se sienta
mds segura y confiada.

— Respeto del derecho de la mujer a la intimidad en el lugar del parto.
Apoyo afectivo de los asistentes durante el parto.

Respeto a la eleccién de los acompanantes de la mujer durante el parto.
Dar a la mujer tantas informaciones y explicaciones como desee.
Libertad de posicién y movimiento durante todo el parto.

Contacto inmediato piel con piel de la madre y el hijo y apoyo al inicio
de la lactancia en la primera hora después del parto, de acuerdo con las
orientaciones de la OMS sobre lactancia."

Queda claro que en el caso de las gestantes, igual que en todo tipo de per-
sonas que requieren atencién sanitaria, hay que tener en cuenta a la persona
y su situacién concreta, y debe ser tratada de acuerdo con sus intereses y sus
derechos. Ello implica que ha de poder tomar sus propias decisiones y que para
ello ha de ser informada y asesorada de manera suficiente y precisa. El recono-
cimiento de su capacidad de autonomia es el primer paso que tiene que dar
todo profesional que quiera facilitar el ejercicio de dicha capacidad y hacer
efectivo un principio fundamental de la ética y un derecho legal de todo ciu-
dadano, reconocido por la Constitucién y por varias leyes.

La Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la
UNESCO de 2005" reafirma la importancia fundamental del principio de
respeto a la autonomia personal y destaca la obligacién del consentimiento
informado para la realizacién de este principio.

El articulo 5 indica:

Se habrd de respetar la autonomia de la persona en lo que se refiere a la facultad
de adoptar decisiones, asumiendo la responsabilidad de estas y respetando la
autonomia de los demds. Para las personas que carecen de la capacidad de ejercer
su autonomia, se habrdn de tomar medidas especiales para proteger sus derechos
e intereses.

Y el articulo 6.1 concreta el procedimiento necesario para hacer efectivo
este respeto en la practica:

un Ibid., pp. 66-67.
12 UNESCO (2005). Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos. Disponible en: http://
portal.unesco.org/es/ev.php-URL_ID=31058&URL_DO=DO_TOPIC& URL_SECTION=201.html.


http://portal.unesco.org/es/ev.php-URL_ID=31058&URL_DO=DO_TOPIC& URL_SECTION=201.html
http://portal.unesco.org/es/ev.php-URL_ID=31058&URL_DO=DO_TOPIC& URL_SECTION=201.html
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Toda intervencién médica preventiva, diagndstica y terapéutica solo habrd de
llevarse a cabo previo consentimiento libre e informado de la persona interesada,
basado en la informacién adecuada. Cuando proceda, el consentimiento deberd
ser expreso y la persona interesada podrd revocarlo en todo momento y por cual-
quier motivo, sin que esto entrafie para ella desventaja o perjuicio alguno.

En los puntos siguientes indica lo mismo para la experimentacién con se-
res humanos y la proteccién de las personas sin capacidad de consentir o vul-
nerables por distintos motivos. En el articulo 7 leemos:

De conformidad con la legislacién nacional, se habrd de conceder proteccién
especial a las personas que carecen de la capacidad de dar su consentimiento:
a) la autorizacién para proceder a investigaciones y pricticas médicas deberia
obtenerse conforme a los intereses de la persona interesada y de conformidad con
la legislacién nacional. Sin embargo, la persona interesada deberia estar asociada
en la mayor medida posible al proceso de adopcién de la decisién de consenti-
miento, asi como al de su revocacién.

El consentimiento informado es un instrumento eficaz para llevar a cabo
el didlogo necesario para consensuar el tratamiento que requiere una persona,
tras ofrecerle la informacién y el intercambio de comunicacién que hacen
posible la toma de decisiones (no siempre que se da informacién se lleva a
cabo un didlogo). No debe confundirse con la cumplimentacién de formula-
rios no explicados y meramente defensivos para el profesional que atun perdu-
ran en algunos centros sanitarios y que ya ni tan siquiera han sido reconocidos
como vélidos por algunos jueces. En Espana el consentimiento informado estd
regulado por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la auto-
nomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién
y documentacién clinica (modificada el 22 de septiembre de 2015); en Cata-
lufa por la Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos de informa-
cién en relacién con la salud y la autonomia del paciente, y la documentacién
clinica.

En el dmbito de la obstetricia se ha introducido en los tltimos anos la
préctica del «plan de atencién al parto», un nuevo instrumento para mejorar
la relacién entre usuarios y profesionales, y optimizar los servicios. En Espana
el Plan de parto y nacimiento. Estrategia de atencion al parto normal del Minis-
terio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de 2011 se presenta asi: «Este plan
de parto es un documento en el que la mujer puede expresar sus preferencias,
necesidades, deseos y expectativas sobre el proceso del parto y el nacimiento.
Disponer de esta informacién por escrito serd de gran ayuda para el equipo
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profesional que atiende en el momento del parto, facilitard la comprensién
del proceso y la participacién activa tanto de la mujer como de su pareja o
acompafante, y evitard tener que comunicar sus preferencias el dia del parto,
momento en que el estado emocional y fisico es mds vulnerable y la mujer se
halla centrada en el proceso vivencial». Este es un documento de veintiséis
paginas elaborado para facilitar la explicitacion de las preferencias de la mujer
respecto de las cuestiones relevantes de un parto normal; se deriva de los plan-
teamientos ya expresados en documentos anteriores como el Protocolo de Se-
guimiento del Embarazo (1998, Sociedades Catalana y Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia), el Protocolo de Asistencia al Parto y al Puerperio y de Atencion al
Bebé (2003),” la Estrategia de atencion al parto normal en el Sistema Nacional de
Salud (2007, Ministerio de Sanidad y Consumo) y el Protocol per a lassisténcia
natural al part normal (presentado en 2005 y publicado en 2007, Generalitat
de Catalunya, Direcci6é General de Salut Publica).*

El derecho a la autonomia de la mujer comporta una doble exigencia para
el profesional: en primer lugar, entablar una relacién interpersonal comuni-
cativa que facilite la tarea de asesoramiento en un sentido amplio, que ayude
a desarrollar la propia autonomia de la mujer y las decisiones responsables.
En segundo lugar, respetar las decisiones que tome. No siempre se lleva a cabo
el asesoramiento sin paternalismos ni dirigismos, con lo cual no se cumple el
deber ético y legal de respetar la autonomia. La necesidad de informacién y
apoyo puede ser muy grande en muchos casos. Este hecho puede decantar la
actuacion profesional hasta convertirse en una especie de tutores-directores del
proceso de gestacién e incluso de la manera de entender la maternidad. ;Cui-
dado!

Desde un punto de vista ético hay que recordar que por muy desinforma-
dos que estén los padres, merecen respeto como personas y hay que estimular
su capacidad de aprendizaje y autogestion. El Protocolo de asistencia al parto y al
puerperio y de atencion al bebé antes citado propone que

[...] los centros asistenciales sean capaces de modificar su actuacion para que la
mujer y pareja no se sientan «agredidos» por la organizacién sanitaria y puedan

13 Version catalana: Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya (2003).
Protocol d assisténcia al part i al puerperi i datencié al nadé. Barcelona: Generalitat de Catalunya. Disponi-
ble en: www.google.es/search?q=Protocol+d%27assist%C3%A8ncia+al+part+i+al+puerperi+d%aatenci
%C3%B3+al+nad%C3%B3&ie=utf-8&oe=utf-8&gws_rd=cr&ei=LM-cVomLEoGGagr-h_AG.

14 Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya (2007). Protocol per a
Lassistncia natural al part normal. Barcelona: Generalitat de Catalunya. Disponible en: http://scientia-
salut.gencat.cat/handle/11351/1202.


http://www.google.es/search?q=Protocol+d%27assist%C3%A8ncia+al+part+i+al+puerperi+d%27atenci%C3%B3 +al+nad%C3%B3&ie=utf-8&oe=utf-8&gws_rd=cr&ei=LM-cVomLEoGGa9r-h_AG
http://www.google.es/search?q=Protocol+d%27assist%C3%A8ncia+al+part+i+al+puerperi+d%27atenci%C3%B3 +al+nad%C3%B3&ie=utf-8&oe=utf-8&gws_rd=cr&ei=LM-cVomLEoGGa9r-h_AG
http://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/1202
http://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/1202
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sentir el hospital o clinica como un lugar amigo, en el que se les deja participar
en las decisiones, pero también como un lugar seguro donde saben que cualquier
situacién de riesgo tendrd la solucién mds adecuada.”

En un clima de confianza todo se hace mds ficil y la comunicacién fluye de
manera mds provechosa, tanto para la mujer y su pareja como para el profesio-
nal, porque facilita la comprensién y el ejercicio decisorio.

De las muchas reflexiones filos6ficas que se han hecho sobre la autonomia,
destacaré aqui algunas notas de Gerald Dworkin. Este autor, en su libro 7he
Theory and Practice of Autonomy,” indica que la «autonomfa» a veces se presen-
ta como equivalente de libertad, de voluntad libre o, también, de soberania
propia o autogobierno,” lo que pone de manifiesto las distintas perspectivas
que se entrecruzan en el concepto: ausencia de coaccidn externa, capacidad de
accién personal y habilidades de autoorganizacién resolutiva. Es obvio que las
personas reciben diferentes tipos de influencias, los motivos subjetivos y las cau-
sas externas de sus acciones se entrecruzan, que sus deseos y decisiones cam-
bian; todo ello hace que sea conveniente distinguir entre las caracteristicas
genéricas de la libertad y las habilidades para tomar decisiones en situaciones
concretas, asi como para cambiar las preferencias o los objetivos de vida en un
momento dado. «La idea de autonomia no es simplemente una nocién evalua-
tiva o reflexiva, sino que incluye también alguna habilidad tanto para cambiar
las preferencias de uno como para hacerlas efectivas en las acciones y, realmen-
te, hacerlas efectivas porque uno ha reflexionado sobre ellas y las ha adoptado
como propias».” Asi llega a la caracterizacién de la autonomia como «una ca-
pacidad de segundo orden de las personas para reflexionar criticamente sobre
sus preferencias, deseos, voliciones, etcétera, de primer orden, y la capacidad
para aceptar o intentar cambiar estos a la luz de preferencias y valores de orden
superior. Al ejercitar tal capacidad, las personas definen su naturaleza, dan sen-
tido y coherencia a sus vidas, y se hacen responsables de la clase de persona que
son».” Tal como se ha enunciado queda patente: 1) que para que se produzca
la asuncién responsable es necesario el proceso por el que se llega a asumir
desde la propia voluntad la realizacién de una determinada accién, y 2) que los

15 Op. cit., nota 13, p. 103.

16 Dworkin, G. (1988). The Theory and Practice of Autonomy. Cambridge: Cambridge University
Press.

17 Ibid,, p. 6.

18 Ibid., p. 17.

19 Ibid., pp. 20y 108.
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deseos y preferencias de una persona pueden cambiar cuando tiene mds infor-
macién y nuevas motivaciones, y cuando llega a mantener una accién comu-
nicativa que la ayuda a reflexionar sobre su situacién y sus ideas. La voluntad
no es algo abstracto ni permanente, se crea y se conforma a través de las viven-
cias de la persona y del relato que se hace sobre si misma y su entorno gracias
al intercambio comunicativo (Habermas habla de la «formacién discursiva de
la voluntad»).*

MATERNIDAD RESPONSABLE

La maternidad no es una enfermedad, es una fiesta de la vida. La madre y el
padre han de gozar al mdximo de esta experiencia y proyectar su felicidad mds
alld de los primeros dias. El sentimiento de responsabilidad deberia nacer y
quedar vinculado con el sentimiento de vivir una nueva vida.

Sin embargo, la nocién de maternidad y de paternidad responsable se en-
cuentra ligada a los contextos culturales y a sus imaginarios colectivos, que
afaden muchos elementos, no siempre favorables, para la pareja. Cada cultura
desarrolla formas simbélicas que valoran la maternidad y la paternidad de ma-
nera especifica, y produce una comprensién determinada de ellas que incide en
los roles sociales de la pareja y en el reconocimiento de derechos y deberes.

El reconocimiento de deberes, de la madre, del padre y de las instituciones
hacia ellos y el hijo, ha sido y es enormemente variado. En nuestra sociedad
pluricultural tampoco es uniforme el modo de entender y de atender las nece-
sidades de la maternidad. Los profesionales sanitarios no pueden ignorar este
hecho y deben actuar en consecuencia. Las précticas de la atencién han de ser
flexibles para dar cabida a las distintas sensibilidades y sentidos de la responsa-
bilidad.

Las personas que no piensan como nosotros no siempre son irresponsables.
La responsabilidad es un concepto que forma parte de la sensibilidad ética
personal. No hay un modelo tnico de maternidad responsable. La escritora
Victoria Ocampo decia que la maternidad «no se trata solo de llevar nueve me-
ses y dar a luz seres sanos de cuerpo, sino de darlos a luz espiritualmente. Es

20 Habermas, J. (1987). Teoria de la accién comunicativa. Madrid: Taurus, 2 vols. Boladeras, M.
(1996). Comunicacion, ética y politica. Habermas y sus criticos. Madrid: Tecnos, p. 113: «La consideracién
moral de una accién no puede ignorar las reglas de procedimiento de formacion discursiva de la volun-
tad, puesto que suponen el marco de referencia de todo querer posible, de toda motivacién, de toda
decisién».
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decir, no solo de vivir junto a ellos, con ellos, sino ante ellos. Creo mds que todo
en la fuerza del ejemplo».

Maternidad-paternidad

Antes se consideraba que el deber del padre era bdsicamente contribuir al sus-
tento econdémico del hijo. Ahora hablamos de paternidad responsable enten-
diendo que también tiene deberes relativos al cuidado fisico, emocional, cog-
nitivo y moral del nifio. Se trata de deberes compartidos con la madre.

Es un deber y a la vez un derecho de toda pareja decidir libre y consciente-
mente cudndo quieren tener hijos, cémo atenderdn sus necesidades y como los
educardn.

éQUé SIGNIFICA «PATERNIDAD RESPONSABLE»?

El término «responsabilidad» procede del ambito del derecho y tiene que ver
con el procedimiento de tener que responder ante un tribunal de las consecuen-
cias de una accién y de los dafos causados (ya en tiempos de los romanos, del
latin respondere). Ante los tribunales de justicia respondemos de nuestros debe-
res civicos relativos a las leyes, de la responsabilidad ética nos examina la socie-
dad y nosotros mismos, de acuerdo con valores y principios compartidos. La
responsabilidad se puede atribuir a las personas individuales, a los profesionales
en relacién con su actividad y a las instituciones o colectivos en cuanto que han
de cumplir unos objetivos de cardcter social. Todos estos entes tienen respon-
sabilidades éticas y legales ante el fenémeno de la generacién de la vida humana.

Los padres poseen el maravilloso poder de engendrar una nueva vida, una
accion de incalculables consecuencias que concierne a otro ser humano y que
se convertird en su tribunal mds severo. No se crea solo vida bioldgica que re-
quiere recursos materiales, sino un ser pletérico de capacidades que necesita
del amor, del reconocimiento y del cuidado espiritual de las otras personas
para desarrollarlas y para llegar a ser un yo pleno de sentido, con proyeccién
personal, capaz de respetar y reconocer también a sus semejantes.

Los servicios asistenciales deberfan ayudar a muchos padres a comprender
la trascendencia de su accién, mds alld de las ilusiones momentineas de un
nacimiento feliz que perpetda la familia. El cuidado del feto es muy importan-
te, pero mds adn el futuro humano del recién nacido.
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A MODO DE CONCLUSION: éQUE ACTUACIONES
PROFESIONALES SON ETICAS?

Las que respetan los principios de autonomia y de dignidad de las personas.
Eso significa no cosificar, ni instrumentalizar ni menospreciar a los seres hu-
manos; ayudarlos a comprender las distintas cuestiones relativas a su situacién
y la necesidad de tomar decisiones sobre las opciones que se presentan, tenien-
do en cuenta su punto de partida y sus intereses. La informacién debe ser
completa y darse en un ambiente cordial y de buena comunicacién. Hay que
aportar los cuidados necesarios que hayan decidido, segtin los mejores proce-
dimientos disponibles.

;Dénde quedan los protocolos? Son muy ttiles, pero estdn al servicio de las
personas y no viceversa. Suelen ser fruto de la experiencia, de la basqueda de
la mejora de la atencidn; sin embargo, en muchas ocasiones también pueden
ser obsoletos o ser el resultado de simplificar algunas cuestiones pricticas que no
responden a las necesidades de las usuarias, confundiendo la maternidad con
una enfermedad, como algunas de ellas denuncian.

Reitero tres deberes prioritarios de los profesionales:

* Buena comunicaciéon
Se puede informar sin comunicar, sin conectar con el interlocutor. La ac-
cién comunicativa permite compartir significaciones, experiencias y va-
loraciones, procurando la formacién discursiva de la voluntad.

* El respeto al principio de autonomia
Actuar segun las decisiones de las personas, proporcionando previamente
el conocimiento y la comprensién que necesitan para hacer efectiva su
capacidad de autogobierno.

* El respeto a la dignidad de la persona
Las relaciones personales deben regirse por el reconocimiento mutuo del
valor intrinseco de toda persona, su dignidad, independientemente de la
censura que puedan merecer sus acciones.



Atencion humanizada
a la salud reproductiva de las mujeres

Lydia Feito

El despliegue de los derechos sexuales y reproductivos requiere un ejercicio
pleno de la autonomia de las mujeres. El dmbito de la reproduccién es uno de
los més proclives a perpetuar roles femeninos y de maternidad que pueden
actuar, inadvertidamente, como limites para la libertad de decisién y para un
ejercicio auténtico de la autonomia. Es esencial posibilitar que las mujeres pue-
dan desarrollar sus capacidades, como modo de realizar su proyecto vital y, as,
decidir auténomamente. Esta es la via de humanizacién que se propone en el
dmbito de la promocién de los derechos reproductivos.

LA CUESTION DE LA AUTONOMIA

Al hablar de la salud reproductiva de las mujeres se hace imprescindible men-
cionar la posibilidad de tomar decisiones de un modo libre y voluntario. Esta
idea es la que se recoge en el conocido principio de autonomia en bioética.
Analizaremos a continuacién cémo se puede promover la autonomia, y cudn
importante es para resolver los problemas éticos en el contexto de la reproduc-
cién, y especificamente en la reproduccién asistida.

La autonomia surge en el mundo moderno en el entorno de la reclamacién
de la libertad de conciencia. Tradicionalmente se consideraba que existia un
orden en la naturaleza, que servia también como pauta moral. Asi, cualquier
distorsion de ese orden suponia generar un desequilibrio que debia ser restau-
rado. Este patrén de conducta se denominé «cddigo tnico». Dicho cédigo es-
tablecia lo que era correcto, en funcién de lo que la naturaleza ordenaba, y no
era posible discrepancia o disparidad alguna, pues ese orden era anterior y supe-
rior al ser humano.

Desde el punto de vista médico, el paciente era alguien que habia perdido
su orden interno, que requeria ayuda para restablecerlo y cuya opinién podia
estar influida por el sufrimiento y la distorsién que la patologfa generaba. De
tal modo que la labor del profesional era indicar y, en caso necesario, imponer,
la accién considerada buena para el paciente, en funcién de sus conocimientos
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técnicos. El médico era quien conocia el orden de la naturaleza. Y su labor era
respetarlo y promover su desarrollo. No sorprende entonces que la relacién que
se establecia entre médico y paciente fuera una relacién jerdrquica, en la que el
paciente debia adoptar un papel de obediencia y sumisién. La tarea del médico
era conforme al mandato de la beneficencia, y su validez moral venia determi-
nada por el objetivo de la bisqueda del bien del paciente, de acuerdo con el
orden de la naturaleza.

Sin embargo, a partir del siglo xviir empiezan a generarse los denominados
«derechos civiles». A partir de este momento, los ciudadanos disponen de li-
bertad de conciencia, esto es, la posibilidad de pensar y opinar segin sus creen-
cias. Se inaugura el orden de la libertad, que sustituye el orden natural. Lo moral
ahora no viene determinado por la naturaleza, sino por la razén. Es el ser hu-
mano quien dictamina lo que es bueno y lo que es correcto. Lo natural no es
ya pauta moral. Por eso aparece un cédigo multiple: el reconocimiento de que
existen diversas creencias y modos de valorar, de forma que no hay un patrén
exclusivo, no hay un dnico modelo de bien. La tarea se sittia ahora en justificar
qué acciones son correctas, en funcién de ciertos valores que se intentan pro-
mover y proteger.

Esta ganancia para la humanidad no se hard evidente en el terreno sanitario
hasta mucho mds tarde. Tenemos que esperar hasta el siglo xx para encontrar
una reclamacién de los derechos de los pacientes como sujetos capaces de to-
mar decisiones conforme a sus preferencias. A partir de este momento, se con-
sidera que no existe un Gnico bien, un tnico patrén de salud o bienestar que
pueda ser aplicable por igual a todos los seres humanos. Las diferentes creencias,
sistemas de valores, preferencias, y proyectos de vida, dan como resultado dife-
rentes opciones en lo relativo a la gestién del propio cuerpo y de la salud. No es
posible imponer a los pacientes un criterio de beneficencia sin tomar en conside-
racién su propia perspectiva. De ahi que las actitudes de los profesionales médi-
cos que buscan un presunto beneficio objetivo, sin tener en cuenta la opinién del
paciente, empiecen a ser consideradas moralmente incorrectas. La imposicién
de algo bueno, aunque sea con un objetivo noble y desinteresado, se considera
una falta de respeto a la autonomia de las personas. A esta actitud, que trata a
los pacientes como si fueran menores morales, se la denomina «paternalismo».

Desde esta perspectiva, un modelo paternalista serfa aquel en el que se
busca el beneficio del paciente, pero se considera que la persona es incapaz de
tomar decisiones prudentes sobre su cuerpo y su propia vida. De ahi que la
obligacién moral del profesional sea actuar en beneficio del paciente, incluso
contra su voluntad o deseos. Frente a este planteamiento aparece el modelo
autonomista, que considera que la persona, en principio, es capaz de tomar
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decisiones razonables, mientras no se demuestre lo contrario. Su madurez mo-
ral tiene que ver con su capacidad de juzgar y valorar, no con los contenidos de
las decisiones que asuma o los valores que defienda. Este modelo afirma que
no es posible tomar decisiones en beneficio de otra persona sin contar con su
propia opinién. El beneficio no es objetivo, obedece a un determinado con-
cepto de salud o bienestar que estd tefiido de valores y que, por tanto, exhibe
multiplicidad y pluralidad en sus contenidos. La salud no es meramente un
hecho biolégico, sino un valor que depende de factores culturales, histéricos
y personales, y que estd vinculado a un proyecto o ideal de vida. Por eso no es
posible un concepto objetivo y universal de salud. La imposicién de un deter-
minado modo de entenderla supondria una falta de respeto al pluralismo de
valores. Determinar qué es lo bueno para una persona requiere, necesariamen-
te, contar con su opinién y sus preferencias.

La autonomia hace referencia a la condicién de sujeto moral que tiene el
individuo en tanto que persona. Se refiere a la libertad de tomar decisiones, de
elegir y configurar un modelo de vida. Ser auténomo no es solo, ni esencial-
mente, ser independiente. Mds bien significa ser gestor de la propia vida, esta-
blecer y desarrollar un proyecto vital conforme a un sistema de valores. Por
consiguiente, tiene que ver con la realizacién de la persona.

Evidentemente, para ello es necesario tener capacidad, informacién y po-
sibilidad de decidir voluntariamente. En muchas situaciones, los factores
contextuales, socioecondémicos o culturales no permiten esta decisién auténo-
ma. Buena parte de los trabajos de bioética feminista enfatizan la necesidad de
analizar esos factores, que pueden resultar determinantes en la libertad para
tomar decisiones y que, en el caso de las mujeres, estdn actuando como una
forma de opresién.' El mero hecho de asumir ciertos roles en la sociedad puede
erosionar la capacidad de decidir, tratando de responder a un patrén o una
expectativa que no es propia, sino asumida. En el contexto de la reproduccién
esto tiene una especial importancia, ya que los roles femeninos, de maternidad
o de crianza ejercen una poderosa influencia en las mujeres.

Si el ejercicio de la autonomia tiene que ver con la libertad y el respeto a
la dignidad de las personas, como se ha indicado, es preciso asegurar que se
dan las condiciones que la hacen posible. Las decisiones pueden ser aparen-
temente libres y, sin embargo, estar sometidas a ciertos estindares normativos

1 Benson, P. (1990). «Feminist second thoughts about free agency». Hypatia, n.° 3, pp. 47-64.

Tong, R.; Donchin, A;; Dodds, S. (2004) (eds.). Linking Visions: Feminist Bioethics, Human Rights
and the Developing World. Lanham, MD: Rowman & Littlefield.

Friedman, M. (2003). Autonomy, Gender, Politics. New York: Oxford University Press.
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que no se cuestionan y que operan de modo sutil y casi invisible en la socie-
dad, influyendo en las elecciones que se realizan. Esas decisiones no serian
entonces auténticas, en la medida en que no responden al sistema de valores
y preferencias de la persona, sino a las normas establecidas. La autonomia
tiene que ver, precisamente, con la eleccién consciente, voluntaria, intencio-
nal y responsable de ciertos valores y acciones consecuentes de las que uno se
hace cargo libremente. Responder a patrones establecidos, a modas, a expec-
tativas de otros y, en general, a normas que no son propias —aunque no se
reconozcan asi— supone actuar de un modo heterénomo, esto es, conforme
a algo externo que se convierte en norma incuestionada, sin una reflexién cri-
tica sobre su validez.

PROBLEMAS ETICOS EN REPRODUCCION

La libertad y autonomia de los individuos no son los tnicos valores que cabe
tener en cuenta, especificamente en el dmbito de la reproduccién. También
es necesario buscar un bien comin y evaluar las consecuencias de las decisiones
para la propia persona y para la descendencia. Por eso es necesario favorecer la
libertad sin olvidar la justicia, lo cual implica hablar del acceso equitativo a los
recursos de salud reproductiva y defender unos minimos de salud para todos.

Estos son algunos de los objetivos que se persiguen en el andlisis de los
problemas éticos en reproduccién.” Estos problemas —que por su extension
no podemos abordar aqui— se engloban en varios grupos, que senalaremos
brevemente: en primer lugar hay un bloque relativo al respeto a la autonomia.
En este dmbito necesitamos analizar cémo promover la toma de decisiones
auténomas sobre opciones reproductivas. Y, como se ha indicado antes, esto
supone evidenciar la influencia social, y también médica, respecto al ejercicio
de la maternidad. Por supuesto, también aqui tienen cabida algunas decisiones
especificas en donde la autonomia se pone en juego, como las relativas a la
gestacion y el parto o la interrupcién del embarazo.

Un segundo bloque de problemas son los que tienen que ver con la protec-
cién de la descendencia. En este caso, se analiza cémo las decisiones com-
portan riesgos y potenciales dafios para la progenie, en cuyo caso se exige una
responsabilidad en la toma de decisiones. En algunas situaciones, esto significa

2 Meyer, C. L. (1997). The Wandering Uterus. Politics and the Reproductive Rights of Women. New
York: New York University Press.
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tener que encontrar una solucién al conflicto planteado entre la proteccién de
la descendencia —que se encuentra en condicién de vulnerabilidad— frente al
ejercicio del derecho a la autonomia y la libertad de eleccién. Articular valores
y derechos exige un cuidadoso ejercicio de deliberacién en el que no se pierda
de vista la necesidad de proteger todos los elementos en juego. No es aceptable
una solucién que priorice uno de los derechos sin intentar proteger el otro.
Esto solo serd posible en situaciones excepcionales y cuando se hayan agotado
las vias de conciliacién de ambos intereses. También aqui aparece otro conflic-
to entre el anonimato de los donantes de gametos, incluso la ocultacién de las
decisiones reproductivas o las técnicas empleadas, frente al derecho de los hijos
a conocer su origen biolégico.

Un tercer grupo de problemas son los que tienen que ver con los juicios de
aptitud que se realizan en relacién con los futuros padres o madres. Es frecuen-
te encontrar posiciones criticas frente a determinados modelos de maternidad
o frente a ciertas opciones familiares. No obstante, teniendo en cuenta el res-
peto a la autonomia y a la pluralidad de valores, ya mencionado, no parece
posible realizar ningtin tipo de discriminacién por opcién sexual u otros facto-
res, ni negar la posibilidad de recurrir a las técnicas de reproduccidn asistida
a aquellas personas que eligen familias que suponen cambios en los modelos
cldsicos de paternidad y maternidad (padre/madre genéticos, madre gestante,
padre/madre que cria, padre/madre adoptiva). También aqui aparece otro tema
de discusién relativo a la utilizacién de técnicas de reproduccién asistida por
razones sociales, es decir, el uso de estas técnicas cuando no existe un problema
de infertilidad, sino que responden a un deseo de las personas, por ejemplo
crioconservando ovocitos para postergar su maternidad.

La aplicacién de las técnicas de reproduccion asistida genera también di-
ficultades en la toma de decisiones. Es otro grupo de problemas. En algunos
casos, es necesario establecer limites de edad para acceder a las técnicas, por
razones bioldgicas, pero también por razones de justicia, cuando no es posible
disponer de recursos para atender toda la demanda existente. También es ne-
cesario asesorar e informar sobre los riesgos de gestacién multiple, y establecer
determinados criterios de buena préctica en relacién con la crioconservacién de
embriones. Y actualmente se abren nuevos temas de discusién. Por ejemplo, la
gestacién subrogada, esto es, la posibilidad de que la mujer gestante sea otra
persona diferente de la madre bioldgica, genética o de crianza.

Finalmente, aunque en relacién con los temas anteriores, aparecen algu-
nos problemas relativos a la donacién de gametos. Asi, es necesario analizar
cudl es la informacién que se da a los donantes, y también cudles son las ex-
pectativas generadas. Analizar los criterios de inclusién y de exclusién. Valo-
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rar la importancia de la seleccién de donantes, asi como el anonimato de los
mismos. O abordar el complejo problema de la remuneracién por la donacién
de ovocitos.

DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

Detrds de todos estos problemas subyace la cuestién de la salud reproductiva.
Esta puede ser definida como un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no meramente la ausencia de malestar o enfermedad, en todos los
asuntos relativos al aparato reproductor y a sus funciones y procesos.” Supone
la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos. Y, en
cuanto a la salud reproductiva, implica que las personas tienen la capacidad de
reproducirse y la libertad para decidir si hacerlo o no, cudndo y con cudnta
frecuencia. Implicito en esta ultima condicién estd el derecho de los hombres
y las mujeres a ser informados, y el derecho a acceder a los servicios asistencia-
les apropiados, que les proporcionen la mejor oportunidad de tener un nifio
sano.

Esta definicién, promovida por las Naciones Unidas, reproduce en buena
medida la conocida definicién de «salud» de la Organizacién Mundial de la
Salud. Habla de un completo bienestar en lo relativo a la reproduccién. Por
tanto, resulta ambiciosa, pero no por ello debe considerarse inoperante. En
particular, en lo relativo al acceso a servicios asistenciales que puedan ayudar
a cumplir el proyecto reproductivo de las personas.*

3 El concepto de salud sexual y reproductiva tiene su origen en la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo de Naciones Unidas (CIPD) que tuvo lugar en El Cairo, en el afio 1994. Un afo
mds tarde, en Beijing, tiene lugar la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer de Naciones Unidas, don-
de se insiste en los derechos de las mujeres y donde se perfila y refuerza el concepto de salud sexual
y reproductiva.

Organizacién Mundial de la Salud (2014). Women and Health: 20 Years of the Beijing Declaration
and Plataform for Action. Junta ejecutiva EB136/18, sesién n.° 136, 24 de diciembre de 2014. Agenda
provisional, punto 7.4. Disponible en: http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB136/B136_18-en.pdf
(consulta: 26 de febrero de 2016).

4 Organizacién Mundial de la Salud (2003). «En-gendering» the Millennium Development Goals on
Health. Ginebra: WHO Department of Gender and Women’s Health.

Doyal, L. (2000). «Gender equity in health: debates and dilemmas». Social Science and Medicine,
n. 51, pp. 931-939.

Graham, H. (2000) (ed.). Understanding Health Inequalities. Buckingham: Open University Press,
pp- 58-78.

Sen, G. et al. (2002). Engendering International Health: the Challenge of Equity. Cambridge: The
MIT Press.
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La reproduccién debe ser interpretada como una capacidad, como una
posibilidad. Y, en buena medida, como un ejercicio de la autonomia. En este
sentido, no parece razonable que se pueda evaluar cudles son las justificaciones
que actiian como motivos en el deseo de reproduccién. Mds alld de las opinio-
nes personales que se puedan expresar, las razones por las que alguien puede
querer tener un hijo, o no tenerlo, son opciones privadas que obedecen a un
proyecto de vida y a un sistema de valores. Por ello son respetables. Existe
un derecho a tomar decisiones reproductivas. Este derecho estd amparado en
la libertad reproductiva, es decir, forma parte del ejercicio de las libertades de
los individuos. Y deben existir garantias de poder ejercerlo sin limitaciones
en su desarrollo. Se trata de un derecho negativo, esto es, una mera salvaguarda
del ejercicio de una libertad.

No obstante, al introducir el concepto de «salud reproductiva» e incluir el
derecho a acceder a servicios asistenciales, se va mds all4, afirmando la existen-
cia de un derecho positivo a recibir ayuda para desarrollar las capacidades,
cuando asi se requiere. En este caso, no se habla de garantizar que nadie limite
la libertad de eleccién, sino de promover la libertad del individuo a través de
sistemas que le permitan realizar sus capacidades, posibilitando la reproduc-
cién a aquellos ciudadanos que tienen limitada dicha capacidad. Este derecho
trata de generar una mayor igualdad social. Y se hace exigible por razones de
justicia.

Cualquier limitacién de la libertad reproductiva de las personas, o la falta
de ayuda para tener hijos, esto es, la imposibilidad de acceder a alguna asis-
tencia sanitaria para poder desarrollar su proyecto reproductivo, supondria
una situacion de discriminacién e injusticia. Solo se puede limitar la ayuda en
aquellos casos en que el balance entre beneficio y riesgo resultara inadecuado
para la madre o para el feto —problemas médicos, psiquicos, disminucién del
bienestar familiar, etcétera—, o cuando se pusiera en peligro a la sociedad, por
ejemplo, teniendo que asumir un incremento de gastos desproporcionado que
generase situaciones de injusticia.

En todo caso, parece necesaria una buena informacién y asesoramiento en
los procesos reproductivos, para evitar decisiones inadecuadas basadas en ex-
pectativas falsas, para promover la autonomia de las personas y también para
planear acciones posteriores, teniendo en cuenta la responsabilidad de las de-
cisiones reproductivas para la descendencia. No cabe una postura paternalista,
pero se hacen imprescindibles algunas recomendaciones para poder tomar es-
tas decisiones con responsabilidad. En el fondo, se trata de promover la auto-
nomia a través de una educacién sanitaria adecuada y de una informacién
completa.
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Conviene tener en cuenta que en el 4mbito de la reproduccién se mani-
fiesta de modo muy palpable una posible actitud paternalista, que es denun-
ciada por el enfoque de estudios feministas denominado «mujer y salud».’
En estos estudios se analiza la relacién entre el género y la salud, cudles son
las caracteristicas especificas de la salud de las mujeres, y cémo esta se en-
cuentra ligada a condiciones sociales, econdémicas y culturales. El enfoque
«mujer y salud» denuncia la medicalizacién de la vida de la mujer, de modo
que algunos procesos naturales son tratados como si fueran enfermedades.
Asi, el embarazo, la menopausia u otras condiciones biolégicas de las muje-
res se abordan como si fueran enfermedades, lo que genera una conciencia de
fragilidad y dependencia de la asistencia sanitaria. Desde su perspectiva, esta
es una estrategia para mantener a las mujeres en un papel relegado, privado
y doméstico.

Mis auin, consideran que la medicina y la atencién sanitaria en general han
menospreciado la situacién de las mujeres y han considerado que sus problemas
de salud son menos importantes.® Por ejemplo, existen patologias, con mayor
prevalencia en las mujeres que han recibido menor atencién, en las que se ha
realizado menos investigacién o que simplemente han sido cuestionadas como
auténticas patologias. Y, por otro lado, no se subraya la importancia de deter-
minados problemas, como la mayor incidencia de VIH/SIDA en mujeres afri-
canas en condiciones de mayor vulnerabilidad por cuestiones socioeconémicas.
Ni se hace visible el papel de las cuidadoras (de enfermos, ancianos o nifios),
que recae principalmente sobre las mujeres, generando mayor vulnerabilidad
y dificultad en el ejercicio de su autonomia.

La afirmacién de los derechos sexuales y reproductivos va unida a una de-
nuncia de la explotacién que sufren muchas mujeres y a un énfasis en el «pun-
to de vista femenino», esto es, en un andlisis que tome en consideracién la
perspectiva de las mujeres y los contextos en los que se desarrolla su vida. Los
derechos sexuales y reproductivos estdn en la base de la libertad para poder
elegir y del ejercicio de la autonomia. La gestién del propio cuerpo se convier-
te en una clave fundamental para poder considerarse sujetos con autonomia
moral. Si no hay informacidn, si no se dan condiciones de vida digna, si no hay

5 Sénchez, M. P. (2003) (dir.). Mujer y salud. Familia, trabajo y sociedad. Madrid: Diaz de Santos.

Goldman, M. B.; Hatch, M. C. (2000). Women and health. San Diego: Academic Press.

Miqueo, C. et al. (2001). Perspectivas de género en salud. Fundamentos cientificos y socio-profesionales
de diferencias sexuales no previstas. Madrid: Minerva.

6 Sherwin, S. (1992). No Longer Patient: Feminist Ethics and Health Care. Philadelphia: Temple
University Press.
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igualdad de derechos y opciones dificilmente se puede hacer un ejercicio de
libertad o desarrollar un proyecto vital.

Esto conlleva denuncias importantes relativas a la gestién del sistema sani-
tario y también a los planteamientos éticos habituales. Ademds de la ya men-
cionada critica al paternalismo —en el sentido apuntado, pero también en el
significado literal de opresién de género—, se afirma que hay grandes contro-
versias bioéticas que versan sobre temas de reproduccién u otros que afectan
mayormente a las mujeres, pero sin embargo no suele tenerse en cuenta su
perspectiva. Por eso se propone un planteamiento alternativo que constituye la
llamada «bioética feminista».”

Es verdad que el mismo término «feminista» suscita algunos rechazos. En
primer lugar, porque hay una falta de reconocimiento de la existencia de un
problema real. Se niega o se ignora que haya situaciones de injusticia en la asis-
tencia sanitaria, y especificamente en lo relativo a la reproduccién, que estén
ligadas o sean dependientes de una cuestién de género. También se rechaza que
este tipo de problemas puedan relacionarse con otras formas de discrimina-
cién, como los problemas econémicos, la falta de derechos o la ausencia de
reconocimiento como agentes morales.”

Detrés de esta invisibilidad de los problemas que afectan a la salud repro-
ductiva de las mujeres late una visién androcéntrica del mundo, en la que
existe un Unico patrén humano representado por el varén (blanco, hetero-
sexual y occidental), que es también un modelo de libertad y autonomia. El
enfoque feminista denuncia esa visién sesgada, que prescinde de una buena
parte de la humanidad, que es ciega ante los problemas que sufren las mujeres
y otros muchos grupos desfavorecidos, y que no tiene en cuenta que la auto-
nomia se practica y se desarrolla en contextos que pueden favorecerla o impo-

7 Feito, L. (2010). «Aspectos filoséficos de la relacién entre las mujeres y la bioética: hacia una
perspectiva global». En: De la Torre, J. (ed.). Mujer, mujeres y bioética. Madrid: Universidad P. Comillas,
pp- 19-60.

Kittay, E. E; Feder, E. K. (2003) (eds.). The subject of care: feminist perspectives on dependency. To-
towa, N. J.: Rowman & Littlefield.

Lindemann, H. (2006). An invitation to feminist ethics. Boston: McGraw-Hill.

Lépez de la Vieja, M. T. et al. (2006) (ed.) Bioética y feminismo. Estudios multidisciplinares de gé-
nero. Salamanca: Universidad de Salamanca.

Marsico, G. (2003). Bioética: voces de mujeres. Madrid: Narcea.

Rawlinson, M. C. (2001). «The concept of a feminist bioethics». Journal of Medicine and Philo-
sophy, n.° 26, pp. 405-416.

Scully, J. L.; Baldwin-Ragaven, L.; Fitzpatrick, P. (2010) (eds.). Feminist Bioethics: at the Center, on
the Margins. Baltimore, MD: Johns Hopkins University Press.

8 Wolf, S. (1996). Feminism and Bioethics: Beyond Reproduction. New York: Oxford University
Press.



8o BIOETICA DE LA MATERNIDAD

sibilitarla, ejerciendo cierta coercién, como se comenté anteriormente, incluso
de modo imperceptible.

HUMANIZACION Y PROCESO DE EMANCIPACION

Por todo lo dicho, un proceso de humanizacién tiene que ver con una promo-
cién de la autonomia, y para que esto sea posible es preciso asegurar ciertas
condiciones bésicas para su desarrollo. En buena medida, la denuncia feminis-
ta apunta hacia la necesidad de que se realice un auténtico proceso de eman-
cipacién que haga verosimil el ejercicio de la libertad y la realizacién de un
proyecto de vida, en lo relativo a la salud reproductiva. Esto guarda relacién
con lo que se ha dado en llamar «empoderamiento».’

La salud tiene que ver con lo bioldgico pero, como se ha senalado, atafie
también a lo biografico, a un proyecto de vida que cobra sentido dentro de un
marco de valores propio, que es deudor de una cultura y unas tradiciones, pero
que exige un modo de realizacién particular y Gnico, como modo de alcanzar
una identidad moral personal. Asi, el ¢jercicio de una autonomia plena —y no
solo la posibilidad de elegir, sino la realizacién auténtica de un proyecto vital
dentro del cual se inscriben las decisiones concretas— es imprescindible para
una salud reproductiva plena, y lograrla es también lo que impulsa un mayor
desarrollo de la autonomia. No basta la mera garantia de condiciones higiénico-
sanitarias, servicios asistenciales adecuados, buena formacién de los profesio-
nales que atienden a las mujeres, informacion y asesoramiento, etcétera. Todo
ello es necesario, pero no suficiente. Ademds es preciso promover la autonomia,
v, para ello, en muchas ocasiones se hace imprescindible promover un proceso
emancipador que no solo denuncie las situaciones de opresién o de limitacién
de las posibilidades, sino que proponga vias de solucién.

Entre las propuestas mds interesantes se encuentra la de M. Nussbaum. Su
punto de partida es la constatacion de las desigualdades existentes en el mun-
do, donde las mujeres estdn, de modo general, en una situacién mucho mds
desfavorecida, por falta de recursos econémicos, educacién o reconocimiento

9 Kabeer, N. (2001). Reflections on the Measurement of Womens Empowerment. Discussing Women's
Empowerment—Theory and Practice. Stockholm: Novum Grafiska AB.

United Nations (2000). United Nations Millennium Declaration. United Nations General Assembly
Resolution s5s/2 United Nations, New York.

Carr, B.; Gates, M. E; Mitchell, A.; Shah, R. (2012). «Giving women the power to plan their fami-
lies». Lancet, n.° 380, pp. 80-82.
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de sus derechos.” Su propuesta se basa en la nocién de capacidades, esto es,
se definen unas funciones centrales en la vida humana, cuya presencia o ausen-
cia es indicador de una vida humana que puede considerarse auténtica, de tal
modo que si una persona carece de estas capacidades no puede tener una vida
humana plena y la persona no puede desarrollarse como tal. Esta idea de capa-
cidades procede del trabajo de A. Sen, premio Nobel de Economia en 1998."
Sen y Nussbaum™ colaboraron en el Informe sobre desarrollo humano del Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). A partir de aqui,
Nussbaum elabora su propuesta de andlisis de las capacidades humanas como
clave del desarrollo.”

La idea subyacente es que resulta mds adecuado promover y posibilitar el
desarrollo de las capacidades de las personas que establecer un reconocimiento
formal de sus derechos. El compromiso con la viabilidad de las capacidades,
con la multiplicidad de opciones que conllevan, supone establecer una garantia
de poder desarrollar un proyecto personal, conforme a un sistema de valores
propio y, por tanto, hacer posible la autonomia. El conjunto de capacidades es un
marco general de elementos esenciales para la vida de las personas, pero no
agota las posibilidades y, por ello, cualquier lista de capacidades centrales que
se proponga debe estar en continua revisién. A pesar de ello, Nussbaum apun-
ta algunas capacidades bésicas, como la salud y la vida, la integridad corporal
—donde se inscribe la libertad de eleccién sexual y reproductiva—, la posibi-
lidad de un desarrollo emocional, de aprender cosas y poder pensar libremen-
te, la capacidad de establecer relaciones con otros y ser reconocido —lo que
incluye el respeto a la dignidad y también la autoestima—, la participacién
politica, la libertad de expresién, el acceso a actividades para obtener recursos
econdmicos, etcétera.

Al situar las capacidades como meros marcos de posibilidades de desarro-
llo, cada persona puede elegir qué y de qué manera llevarlo a cabo, segun sus
preferencias y valores. Lo interesante de este planteamiento es el énfasis puesto
en que es una exigencia moral brindar las oportunidades o garantias necesarias
para que se desarrollen las capacidades, lo cual, en muchos casos, es sinénimo

10 Nussbaum, M. (1999). Sex and Social Justice. New York: Oxford University Press.

1 Sen, A. (2000). Desarrollo y libertad. Barcelona: Planeta.

Sen, A. (2005). «Human rights and capabilities». Journal of Human Development, vol. 6, n.° 2,
pp- 151-166.

12 Nussbaum, M.; Sen, A. (1993). 7he Quality of Life. Oxford: Clarendon Press.

13 Nussbaum, M. (2002). Las mujeres y el desarrollo humano. Barcelona: Herder.

Nussbaum, M. (2007). Las fronteras de la justicia. Consideraciones sobre la exclusidn. Barcelona:
Paidos.
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de compensar las diferencias existentes entre los individuos, debidas a la «lote-
ria de la vida».

De aqui se deriva una responsabilidad politica de promocién y preserva-
cién de las capacidades, que va mds alld del mero reconocimiento de derechos,
exigiendo su proteccién, pero también la provisién de garantias legales para
asegurar la calidad de vida de los individuos y los grupos.

Como puede apreciarse, la propuesta de Nussbaum resulta muy adecuada
en esta idea de humanizacién a través de la promocién de la autonomia, espe-
cificamente en lo relativo a la salud y la calidad de vida de las mujeres, en su
entorno ambiental, contextual, socioeconémico, cultural y politico. Ademds,
aporta una perspectiva universal que no pierde de vista las diferencias y supone
una afirmacién de que la identidad personal tiene que ver con la posibilidad
de elegir, libremente, cémo quiere orientarse la vida, lo cual debe garantizarse
como modo de asegurar que la vida sea auténticamente humana. Esto exige un
reconocimiento por parte de la sociedad.

Y el reconocimiento se logra muchas veces a través de la reivindicacién, no
se otorga de manera inmediata y espontdnea. Desde el punto de vista de la vul-
nerabilidad social y de las exigencias de justicia que demanda, se hace necesaria
una denuncia de las situaciones en las que las mujeres no pueden decidir auté-
nomamente en lo relativo a su salud reproductiva, generando vulnerabilidad
y falta de reconocimiento. La tarea moral de humanizacién en la que debemos
embarcarnos, como forma de garantizar la salud reproductiva de las mujeres
y, en general, su desarrollo como personas, es la promocién de una auténtica
autonomia.



La autonomia relacional

Montserrat Busquets Surribas

El derecho de las personas a tomar decisiones relativas a la salud surge de la
aplicacidn, en la préctica clinica, del pensamiento liberal que formula que la per-
sona auténoma es aquella capaz de razonar de forma objetiva e independiente.
En este articulo se consideran algunos problemas de la concepcién liberal de la
autonomia que hacen replantearnos el marco de las relaciones entre los ciuda-
danos —usuarios o pacientes— y los profesionales. Como contrapartida se pro-
pone la concepcién relacional de la autonomia en la que afectividad, sentimien-
tos y emociones son tan importantes como razén y objetividad. La autonomia
relacional sitta el cardcter ético de la relacién clinica en cuanto que relacién
terapéutica o de ayuda: no se trata de dejar a la persona sola en su decisién des-
pués de darle una informacién veraz, sino de acompanarla en sus procesos
de salud-enfermedad, de manera que avancemos en la comprensién ética de
coémo satisfacer las necesidades particulares de las personas, al tiempo que las
IECONOCEMOs COMO SUjetos auténomos.

INTRODUCCION

La autonomia es uno de los principios bdsicos de las sociedades democrdticas
que en las dltimas décadas ha tenido un importantisimo papel en el dmbito de
la salud. De la mano de la bioética, la autonomia se ha concretado como el
respeto a que la persona tome las decisiones relacionadas con su salud y se ha
reformulado como uno de los cuatro principios bioéticos, prima facie, de la
buena prictica profesional." De acuerdo con el principio de autonomia, los
profesionales deben actuar conforme a los deseos o preferencias de la persona
atendida, informdndola y obteniendo previamente su consentimiento. Hoy el
tratamiento y cuidado de la salud, incluso en las situaciones de compromiso
vital, no es sinénimo de delegar las decisiones en los profesionales sanitarios o

1 Beauchamp, T. L.; Childress, J. E (2001). Principles of Biomedical Ethics. New York: Oxford
University Press. Gracia, D. (1989). Fundamentos de bioética. Madrid: Eudema.
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en los familiares, ni supone aceptar incondicionalmente las propuestas de tra-
tamientos y cuidados. De la mano de la bioética asistimos al abandono del
tradicional «paternalismo» en favor de que las personas competentes puedan
decidir y actuar del modo que les parezca mds favorable, aunque ello les supon-
ga un peligro de sufrir un dano. Asi, se ha ido construyendo un tipo de rela-
cién en el que la persona, una vez que ha sido informada verazmente, es quien
tiene que decidir, si dispone de capacidad de discernir. Sin duda la bioética ha
modificado las relaciones entre usuarios y profesionales y, en gran medida,
ha incrementado la sensibilidad hacia relaciones basadas en el respeto de la vo-
luntad de la persona atendida.

Sin embargo, el respeto por la autonomia no estd exento de dificultades.
El problema no es el reconocimiento de la importancia de la autonomia, sino
centrarla, tan solo, en la obtencién del consentimiento.” La bioética corre el
riesgo de idealizar la capacidad de autocontrol y de autosuficiencia al ignorar
la importancia de la calidad de la relacién entre la persona y los profesionales,
el papel del grupo o familia y su situacién de vida concreta.’ La bioética ha
generado la suposicién de que la capacidad de razonar estd sujeta a la infor-
macién veraz y exhaustiva, obviando que la naturaleza moral de la razén es
relacional, dado que se desarrolla en el seno de una cultura, familia, grupo...,
esto es, que para tomar decisiones la persona modula la informacién de la que
dispone en funcidén de las expectativas y valores que ha aprendido a lo largo
de su vida y que aplica, en funcién del contexto y de las personas con quienes
cuenta, en la situacidén concreta. En esta linea de argumentos surge el concep-
to relacional de la autonomia. Si bien la autonomfa, tal como la entendemos
hoy, reside en lo que Kant denominé «razén practica» —la capacidad indivi-
dual de razonar para valorar, priorizar, escoger y actuar en consecuencia—, en
el dmbito de la salud parece necesario profundizar en sus circunstancias em-
piricas.*

En este capitulo se ponen en cuestién los supuestos basicos de la autono-
mia, no para volver a un pasado paternalista, sino, al contrario, para aportar
una visién complementaria y necesaria sobre la importancia de las relaciones
en la toma de decisiones auténomas. Veamos algunos de esos supuestos que

2 O'Neill, O. (2001). Auronomy and Trust in Bioethics. Cambridge: Cambridge University Press
(The Gilford Lectures).

3 Delgado Rodriguez, J. (2012). La autonomia relacional, un nuevo enfoque para la bioética. Traba-
jo fin de méster. Facultad de Filosoffa. Universidad Nacional de Educacién a Distancia. Disponible en:
http://e-spacio.uned.es/fez/view/bibliuned:masterFilosofiaFilosofiaPractica-Jdelgado.

4 Kim, Scott Y. H. (2013). «Autonomy and the relational self». Philosophy, Psychiarry, é“P.r)/cbolagy,
vol. 20, n.° 2, pp. 183-185.
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han influido en cémo la bioética ha aplicado el concepto de «autonomia» y a los
que la concepcidn relacional de la autonomia pretende responder.

LA CONCEPCION LIBERAL DE LA AUTONOMIA

La bioética surge a mediados del siglo pasado en Europa y en Estados Unidos.
Tiene su origen en la necesidad de poner freno a los abusos cometidos en la
investigacién con seres humanos, puestos en evidencia después de la Segun-
da Guerra Mundial, y en la necesidad de compaginar el avance cientifico con
la vida buena, ya que en esa época empez6 a ser posible alterar el orden na-
tural de la vida. Plantea sus principios desde la posicién del liberalismo filosé-
fico, tal como reconoce la Declaracién Universal de los Derechos Humanos,
que enuncia que las personas tienen capacidad de razonar, pensar y decidir por
si mismas y, por eso, suplantar sus decisiones es equivalente a ir en contra de la
naturaleza humana.’

El liberalismo plantea que la persona debe ser libre para poder tomar sus
propias decisiones, es decir, actuar auténomamente, y que salvo danos a terce-
ras personas nadie puede limitar esa libertad. Para ello son necesarios tres re-
quisitos: la capacidad para razonar, la objetividad y la independencia. Vedmos-
los brevemente.

La importancia de la razén es una de las grandes aportaciones de 1. Kant
(1724-1804). Para él, el hombre no estd moralmente obligado a la obediencia
de los demds; si bien puede actuar irreflexivamente y obedecer de forma hete-
rénoma reglas impuestas, también puede —y ahi radica la moralidad para este
autor— utilizar su razén para decidir y actuar segtin su propia determinacién.
«Ten el valor de hacer uso de tu propia razén» es su reto en el famoso texto
«;Qué es la Ilustracién?».® Ahora bien, esa razén tiene una condicién: decidir
por encima del sentimiento, del deseo o de la emocién. La tarea realmente
moral surge cuando la persona logra que las razones se impongan a los senti-
mientos. Se trata, pues, de una autonomia con las condiciones de la razén y de
la objetividad.

La necesidad de objetividad viene afianzada por los cientificos del si-
glo xvi1, que se dieron cuenta de su importancia. Para ser buen cientifico se
debia ser independiente de lo que se estudiaba dejando de lado cualquier per-

5 Asamblea General de las Naciones Unidas (1948). De los Derechos Humanos. Paris: ONU. Dis-
ponible en: www.un.org/spanish/aboutun/hrights.htm.
6 Kant, I. (2001). «Contestacion a la pregunta: ;qué es la llustracién?». Isegoria, n.° 25, pp. 287-291.
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cepcién subjetiva. Estas ideas se desplazaron a la moralidad; no solo eran nece-
sarias para encontrar respuestas cientificas, también se consolidaron para en-
contrar respuestas sobre lo que se debe hacer y cémo hacerlo. De tal manera
que a la objetividad se le unié la independencia del medio. Asi se afianzé la
idea liberal del individuo auténomo que hoy defiende la bioética: la persona ca-
paz de razonar sus elecciones de forma objetiva e independiente del medio y de
los demids.”

A pesar de que el liberalismo supuso la importancia del reconocimiento de
la autonomia individual, hoy su visién individualista plantea algunas criticas
que pueden resumirse en:*

1) Implica una visién de la persona independiente y autosuficiente, com-
pletamente racional y capaz de aislarse de su contexto. Presupone una
capacidad para el autogobierno y autogestién, de la que no siempre la
persona dispone, y que en situaciones de vulnerabilidad y/o fragilidad
puede ser utdpica o poco realista.

2) Centra el nicleo de la discusién moral en la racionalidad individual y
resta valor al didlogo; la autonomia se plantea desde uno mismo y por
si solo, obviando la importancia de las relaciones interpersonales.

3) Obvia la influencia de las relaciones con los seres queridos o allegados
y su grado de participacién o influencia, y tampoco considera la varia-
ble cultural.

4) No tiene en cuenta que la capacidad de decidir puede variar en funcién
de la persona, su aprendizaje, su estado mental, su edad...

5) Ignora la influencia de las condiciones sociales y culturales, que pueden
ser de precariedad y, por tanto, condicionar la respuesta.

LA APORTACION DE LA AUTONOMIA RELACIONAL

Cabe, pues, una reinterpretacién de la autonomia teniendo en cuenta el cardc-
ter emocional, social y cultural de la persona. De acuerdo con V. Camps, nuestro
reto no es formar una sociedad de personas individuales que actden racional-
mente de forma independiente; la autonomia personal debe poder conjugarse
con el interés de los demds y con una sociedad mejor. «La construccién de la

7 Tauber, A. (2002). Confesiones de un médico. Un ensayo filoséfico. Madrid: Triacastela.
8 Camps, V. (2005). La voluntad de vivir. Barcelona: Ariel.
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autonomia es una empresa comtn. Somos auténomos no solo porque somos
humanos, sino para ser mas humanos.» Al lado del valor de la autonomia
como capacidad individual de dirigir la propia vida emergen otros valores como
la responsabilidad, la solidaridad, la confianza; se trata de llevar una buena vida
en relacién con los otros. De eso versan dos grandes corrientes de pensamien-
to: el comunitarismo y el feminismo.

Para el comunitarismo la identidad personal estd vinculada a la sociedad y
a la comunidad, que ejercen una influencia inevitable que hace que la persona
no pueda dirigir sus decisiones solo sobre la base de sus propios deseos, ya que
en gran parte estos son una construccién social y psicolégica. Para los comu-
nitaristas la autonomia tiene sentido de forma dependiente de la cultura y el
contexto de vida en el que la persona se desarrolla.’

Pero el gran promotor de la autonomia relacional ha sido el feminismo,
que ha impulsado el cambio social de las tltimas décadas del siglo xx al propo-
ner una construccién del yo desde la relacion con los demds. El feminismo ha
planteado que la persona no es alguien soberano frente a los otros y en litigio
con ellos, sino que es alguien que, siendo duefio de si mismo, reconoce sus li-
mites y sabe y admite que estd vinculado a los demds.”

La «autonomia relacional» es un concepto que surge a partir de la ética del
cuidado en Carol Gilligan, que en 1977 publicé In a Different Voice: Women’s
Conceptions of Self and of Morality," refutando las ideas de la teoria del desarro-
llo moral de Lawrence Kohlberg, su maestro. Kohlberg planteé que la adquisi-
cién de la moralidad respondia a unas fases de desarrollo concretas que se da-
ban en todas las personas. Estudid, en una poblacién de varones, los criterios
que utilizaban los nifios para resolver conflictos morales hasta llegar a la madu-
rez moral.” Encontré que el desarrollo moral tiene tres estadios; el primero, en
el que el nino entre los cuatro y once afios utiliza criterios egoistas y heteréno-
mos. El segundo se da durante la adolescencia, cuando debido al peso de «lo
que se espera de mi» los conflictos se resuelven de acuerdo a criterios sociales
e interpersonales. El tercero, en la postadolescencia, cuando en la respuesta
moral aparecen los criterios de objetividad y los principios universales. Es en
este tercer nivel en el que, siguiendo las ideas del liberalismo, Kohlberg sittia la

9 Etzioni, A. (2013). El guardidn de mi hermano: autobiografia y mensaje. Madrid: Palabra.
10 Grimshaw, J. (1995). La idea de una ética femenina. Compendio de Etica. Madrid: Alianza,
pp- 655-666.
11 Gilligan, C. (1977). «In a different voice: Women’s conceptions of self and of morality». Har-
vard Educational Review, vol. 47, n.° 4, pp. 481-517.
12 Kohlberg, L.; Power, F. C.; Higgins, A. (1997). La educacién moral segiin Lawrence Kohlberg.
Barcelona: Gedisa.
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madurez moral, aunque reconoce que no es alcanzable por todos. El problema
surge al utilizar estos estadios en una poblacién femenina, ya que encuentra
que las respuestas de las ninas no utilizan criterios objetivos ni universalizan
sus decisiones, sino que utilizan criterios de proximidad e interrelacién. Asi
pues, las ideas del liberalismo, aplicadas al desarrollo moral, llevan a la conclu-
sién de que la mujer es moralmente inferior al hombre. Sin embargo, Gilligan
plantea otra posibilidad: las mujeres utilizan criterios de proximidad e interre-
lacién, ya que su moralidad se ha configurado en torno al cuidado de los de-
mds, es pues una manera diferente de resolver el conflicto moral y no implica
inferioridad, sino complementariedad. En 1882 publica I a diferent voice, tra-
ducido al castellano en 1985 como La moral y la teoria. Psicologia del desarrollo
moral femenino, en el que desde la importancia de las relaciones y conexiones
con los otros define dos tipos de respuesta moral: «La ética de la justicia o im-
parcialidad» y la «ética del cuidado o responsabilidad».” En la primera priman
las respuestas normativas y las leyes; en consecuencia, se trata de ser imparcial
y objetivo. En la segunda, la respuesta moral asume la responsabilidad de uno
mismo en relacién con los demds y pone en valor la subjetividad, la relacién
interpersonal y el contexto concreto de vida. En la primera los instrumentos
para establecer cémo se debe actuar son unas buenas normas preestablecidas
y una defensa de los derechos de la persona; en la segunda es la relacidn, el
didlogo y la negociacién. En la ética del cuidado o responsabilidad lo esencial
es el reconocimiento del otro, su respuesta moral reconoce las necesidades con-
cretas y no obedece a principios morales abstractos. Asi, Gilligan inicia la com-
prensién de una nueva forma de entender la autonomia: la que tiene lugar en
relacién con el otro.

La aportacién esencial de esta forma de autonomia es reconocer su cardcter
relacional intrinseco. El ser humano al nacer no es auténomo, es dependiente
y va desarrollando su autonomia al establecer sus relaciones interpersonales.
Ademds es un ser social que construye sus respuestas morales en entramados
sociales concretos, tanto desde las relaciones interpersonales como desde las
caracteristicas socioambientales en las que vive. Para la autonomia relacional,
lo que hace verdaderamente posible que la persona sea y ejerza auténomamen-
te son sus relaciones y vinculos; por tanto, el valor clave se sitda en el dmbito
afectivo y no solo en el cognitivo.” La autonomia es, pues, una capacidad que

13 Gilligan, C. (1977). «In a different voice: Women’s conceptions of self and of morality». Har-
vard Educational Review, vol. 47, n.° 4, pp. 481-517.

14 Shanley, M.; Nedelsky, J. (2012). «Law’s Relations: A Relational Theory of Self, Autonomy, and
Law». Politics & Gender, vol. 8, n.° 1, p. 148.
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se desarrolla en entornos facilitadores y con la ayuda de los demds; aprendemos
a ser auténomos y a ejercer de manera auténoma en situaciones concretas, con
personas concretas y en dmbitos concretos.”

IMPLICACIONES DE LA AUTONOMIA RELACIONAL
EN EL CUIDADO PROFESIONAL

El cuidado de las personas tiene lugar en situaciones en las que la persona no
puede cuidarse, ni tomar decisiones por si sola, precisa la ayuda de otros. El
cuidado tiene un cardcter esencial de ayuda que es lo que le da la magnitud
ética. Por eso las actuales teorfas de ética médica, la bioética, no encajan en la
realidad préctica de las situaciones de cuidado y, en consecuencia, tienden a re-
ducir la facultad moral de quien cuida.” En tal situacién cabe reformular la ética
profesional a la luz de la ética del cuidado y la autonomia relacional.

La bioética ha centrado la autonomia en los instrumentos que la garanti-
zan: la informacién veraz y el consentimiento informado. Sin restar importan-
cia a ambos, la concepcidn relacional de la autonomia, aplicada al cuidado de
la salud, entiende que respetar la autonomia no es proporcionar informacién
y dejar que la persona escoja, no es simplemente ofrecer la oportunidad de una
eleccién no coactiva, no es tener unas buenas escalas que valoren la competen-
cia para tomar decisiones y no es un litigio entre la autonomia y el bien para
la persona. Tampoco es aceptar la descripcién, puntos de vista y emociones de la
persona de forma incondicional.

Aplicando la autonomia relacional la propuesta profesional es el punto de
partida para la toma de decisiones. Es decir, el profesional aporta sus conoci-
mientos, pero tiene muy en cuenta la intersubjetividad, la forma y manera de
comprender de la persona, sus valores de vida, sus redes familiares y sociales,
sus posibilidades, sus deseos..., de tal modo que el objetivo no se centra en la
decisién que hay que tomar, sino en construir una relacién que genere un
contexto que haga posible la eleccién auténoma, y cuando ello no es posible,
actuar como si de la persona se tratara. Es una autonomia que no olvida las
relaciones de la persona con sus familiares o allegados, ni con su medio social.
Al contrario, trata de situarlos en el contexto moral de la decisién: asi, el pro-

15 Busquets, M. (2014). «Salud, cuidados y autonomia». En: Bellver, V. (coord). Bioética y cuida-
dos de enfermeria. Alicante: Consejo de Enfermerfa de la Comunidad Valenciana, pp. 183-198.

16 Fry, S. T.; Johnstone, M. J. (2008). Ethics in Nursing Practice: a Guide to Ethical Decision Ma-
king. Hoboken (New Jersey): Wiley-Blackwell.
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fesional puede ayudar a la persona a construir, o reconstruir, su autonomia de
forma responsable consigo misma y con los demds.

Las matronas, las enfermeras, los médicos, los trabajadores sociales..., los
que cuidan y atienden a las personas cuando estas no pueden hacerlo por si mis-
mas, precisamos avanzar en la comprensién ética de cémo satisfacer las nece-
sidades individuales de las personas en situacién de dependencia, fragilidad
y vulnerabilidad, al tiempo que las reconocemos como sujetos auténomos.” La
concepcién relacional de la autonomia nos ayuda a reconocer la moralidad en
nuestras relaciones profesionales, ddndoles un cardcter esencial de ayuda a la per-
sona que vive una situacién de dependencia y/o fragilidad: no para dirigir su
vida, sino para ayudarla a hacerlo o hacerlo segin ella haria. Ese es realmente
nuestro Compromiso.

Finalizo con las palabras de Myrna Levine, que, ya en 1971, planted la im-
portancia y eticidad de las relaciones interpersonales del cuidado enfermero:
«La conducta ética no es la rectitud moral en tiempos de crisis, es el compro-
miso, de uno hacia los demds, en las interacciones diarias».™

17 Barnes, M. (2012). Care in Everyday Life: An Ethic of Care in Practice. Bristol: Policy Press.
18 Levine, M. E. (1971). «Holistic nursing». The Nursing Clinics of North America, vol. 6, n.° 2,
pp. 253-264.



Vulnerabilidad y fragilidad.
La importancia de los vinculos

Janet Delgado Rodriguez

INTRODUCCION

En los dltimos anos, el concepto de «vulnerabilidad» ha sido utilizado en mal-
tiples sentidos, asi como en dmbitos diversos: econdémico, politico, social, sani-
tario, etcétera. Por ello, es necesario precisar de qué manera vamos a hablar de
vulnerabilidad de las mujeres en relacién con el parto y la maternidad. En tér-
minos generales, la vulnerabilidad tiene un primer sentido antropolégico, y se
refiere a la condicién finita, mortal de los seres humanos, asi como a la expresién
de la fragilidad humana bajo cualquier circunstancia, por el hecho de ser seres
finitos. La vulnerabilidad se refiere, ademds, a la posibilidad de sufrir o padecer
algtin dano. También, por otro lado, existe la vulnerabilidad que se deriva de las
circunstancias concretas que vive una persona o grupo y que se debe a la accién
especifica de otras personas o de instituciones particulares. Muchas veces, cuan-
do se habla de este segundo sentido de vulnerabilidad, se considera como vulne-
rabilidad sociopolitica. Me centraré en este articulo en esas condiciones dife-
renciales de distribucién de la vulnerabilidad, pero no referidas tanto a grupos
vulnerables (como es el caso de mujeres que viven en situaciones de pobreza,
sin acceso a servicios de salud, etcétera, en los que se da una gran vulnerabili-
dad), sino que vamos a abordar la cuestién de manera mds individual, y refe-
ridas sobre todo al impacto o al papel que desempenan las instituciones sani-
tarias también respecto a la vulnerabilidad de las mujeres.

VISIBILIZANDO LA VULNERABILIDAD

¢Por qué es tan importante visibilizar esa vulnerabilidad, mds concretamen-
te, la vulnerabilidad antropolégica? Fundamentalmente, porque construye
una imagen del sujeto contrapuesta a la imagen del sujeto auténomo del mo-
delo liberal o de la filosoffa moderna.’ Ese sujeto soberano, auténomo, racio-

1 Delgado Rodriguez, J. (2015). Autonomia relacional. Madrid: Bubok.
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nal, etcétera, deja de lado la corporalidad, la fragilidad, la interdependencia.
Por eso, a partir del andlisis de estos elementos que son constitutivos del ser
humano, se construye una idea de sujeto mds amplia, de modo que se comple-
menta la visién hegeménica de la autonomia con la incorporacién de la vulne-
rabilidad, la fragilidad, la interdependencia, la corporalidad. Por ello, es nece-
sario desarrollar un concepto de autonomia que no desestime la condicién de
vulnerabilidad intrinseca de los seres humanos, sino que la incorpore, como en
el caso de la autonomia relacional.

A la hora de comprender y analizar de manera flexible, contextual y dindmi-
ca la nocién de «vulnerabilidad», es muy interesante la comprensién de la
misma bajo la metdfora de las capas planteada por Florencia Luna.* Si pensa-
mos en la idea de capas, podemos comprender que en muchas ocasiones puede
haber diferentes capas de vulnerabilidad superponiéndose y operando sobre una
misma persona. Es decir, todos tendriamos algunas capas ineludibles de vulne-
rabilidad por nuestra condicién finita, por la propia fragilidad del ser humano,
pero si a eso le sumamos diferentes circunstancias y condiciones, vamos afia-
diendo mds capas. De esta manera, también es mds sencillo identificar cudles son
los distintos elementos que hacen que una persona se encuentre en una situa-
cién de especial vulnerabilidad, y, una vez identificados, serd posible intentar
modificar esas circunstancias.

Judit Butler es una de las filésofas que mds ha reflexionado acerca de la
categoria de vulnerabilidad. Para ella, la vulnerabilidad no solo es constitutiva,
sino que, ademds, conlleva que el encuentro con la otra persona nos transfor-
me irremediablemente. El sujeto estd imposibilitado para permanecer dentro
de si —denomina a esta apertura al otro como una «puesta en riesgo del yor—
y considera, por otra parte, que es una forma de virtud.” Para Butler es en esta
concepcién del sujeto opuesta a la idea del sujeto soberano, duefio de si, cons-
ciente y transparente para si, donde se abre la posibilidad de una prictica ética
responsable y no violenta. Bajo el ideal de un yo auténomo y autotransparente
no se potencia el comportamiento éticamente responsable, porque el yo libe-
ral, individualista y narcisista promueve, en cambio, una ética de la violencia.*
Butler sostiene que nuestra interdependencia debe tener también una dimen-
sién normativa en nuestra vida social: es cierto que todos vivimos con la vul-

2 Luna, E (2008). «Vulnerabilidad: la metifora de las capas». Jurisprudencia Argentina, vol. 4,
fasciculo n.° 1, pp. 60-67.

3 Buder, J. (2009). Dar cuenta de si mismo. Violencia ética y responsabilidad. Buenos Aires: Amo-
rroreu, p. 40.

4 Butler, J. (2006). Vida precaria. El poder del duelo y la violencia. Buenos Aires: Paidds, p. s3.
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nerabilidad ante el otro, que es parte de la vida corporal, pero esta vulnerabili-
dad intrinseca a los seres humanos se acenttia bajo ciertas condiciones sociales
y politicas, especialmente en formas de vida sometidas a violencia y con me-
dios de autodefensa limitados. Entonces, siguiendo esta argumentacién, ;po-
demos considerar el contexto de la atencién al parto y la maternidad como una
forma de vida sometida a violencia? ;En qué sentidos?

Distribucién diferencial de la vulnerabilidad

Todas las mujeres que viven el proceso de embarazo y parto son especialmente
vulnerables en un primer sentido, es decir, que podemos identificar ya en todas
ellas una primera capa de vulnerabilidad. Pero a esta base en la que se encuen-
tran las mujeres cuando van a dar a luz vamos a ir afadiendo diferentes esce-
narios en los que se va a ir incrementando la vulnerabilidad.

Violencia obstétrica, violencia sanitaria y violencia simbdlica

La violencia obstétrica puede definirse como «la apropiacién del cuerpo y pro-
cesos reproductivos de las mujeres por personal de salud, que se expresa en un
trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacién y patologizacién de los
procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de
decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente
en la calidad de vida de las mujeres».’

Algunas de estas précticas incluyen:

1) La negacién de informacién a las mujeres usuarias sobre los procedi-
mientos médicos empleados durante el proceso de parto.

2) Précticas hospitalarias que humillan e ignoran las necesidades expresa-
das por las mujeres atendidas (trato infantilizador, aislamiento durante
la espera al inicio del parto, privacién de movimiento, comida o agua
en situaciones en las que no es incompatible con la salud de la mujer
embarazada, etcétera).

5 Esta es la definicién que aparece en la venezolana Ley orgdnica de 19 de marzo de 2007, sobre el
derecho de las mujeres a una vida libre de violencia, citada en Bellén Sinchez, S. (2015). «La violencia
obstétrica desde los aportes de la critica feminista y la biopolitica». Dilemata, afio 7, n.© 18, pp. 93-111.
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3) La realizacidn de cesdreas innecesarias, sin obtener el consentimiento
de la mujer en muchas ocasiones.

4) Rutinas hospitalarias sin ventajas probadas para el bienestar de muje-
res, fetos y nifios/as, como: administracién de enemas y sedantes, reali-
zacién de episiotomias o la posicién supina obligatoria para las mujeres
en el momento de parto.

5) Alteracién del proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso
de técnicas de aceleracién, sin obtener el consentimiento informado de
la mujer.

6) Obstaculizacién del apego precoz del bebé con su madre sin causa médi-
ca justificada, negdndole la posibilidad de sostenerlo/a y amamantarlo/a
precozmente.

Tomando como ejemplo las tasas de cesdreas en nuestro pais, los datos del
Ministerio de Sanidad del ano 2012 reflejan que en Espana al 25,3% de las mu-
jeres, es decir, una de cada cuatro, es sometida a una cesdrea durante el parto.
Esta cifra supera ampliamente las recomendaciones sanitarias de la OMS, que
considera que una tasa de cesdreas aceptable debe estar en torno al 10% y en
cualquier caso no superar el 15%.° Por comunidades auténomas, la cesirea
presenta una amplia variabilidad en el territorio espafiol: el Pais Vasco es la
comunidad con menos cesdreas y la Gnica que se acerca a la recomendacién de
la OMS, con un 15,1%, mientras que la Comunidad Valenciana tiene el doble,
con un 30,1% de cesdreas.” La variabilidad que existe entre comunidades auté-
nomas también se puede observar entre hospitales ptblicos y privados, ya que las
tasas de cesdreas son significativamente mds altas en la sanidad privada que en la
publica. Ello no tiene justificacién desde el punto de vista médico, puesto que
es precisamente la sanidad publica la que atiende los partos de mayor riesgo
y, por tanto, mds susceptibles de acabar en cesdrea.

;Cémo es posible que, a pesar de las recomendaciones tanto nacionales
como internacionales, se sigan manteniendo estos modelos que generan opre-
sién y violencia en muchos hospitales?

Ibone Olza’ es una de las autoras que sostiene que de lo que se trata es de
violencia sanitaria. Y esto se da en un doble sentido: tanto desde la perspectiva

6 «Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento. Declaracién de Fortaleza. Organizacién
Mundial de la Salud. Tecnologia apropiada para el parto» (1985). Lancet, n.° 2, pp. 436-437.

7 Recio Alcaide, A. (2015). «La atencién al parto en Espana: Cifras para reflexionar sobre un pro-
blemayr. Dilemata, afio 7, n.° 18, pp. 13-26.

8 Olza, I. (2008). «;Es posible humanizar la atencién al parto? Una reflexién sobre la violencia en
el medio sanitario». En: Maternidady ciclo vital de la mujer. Zaragoza: Prensas Universitarias de Zaragoza.
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y la vivencia de las usuarias, como desde la perspectiva de los profesionales. En
el primer sentido, como ya se ha sefalado, el parto en si es un momento de
gran vulnerabilidad para la mujer, por lo que el trato humillante, la anulacién
de su autonomia, etcétera, hacen que muchas mujeres revivan unay otra vez el
nacimiento traumdtico de su bebé durante los meses que siguen al parto; en
vez de recordarlo como un momento de amor, recuerdan los comentarios que
hacian los profesionales y su sensacién de indefensién, de querer salir corrien-
do, de pénico.

En la otra cara de la moneda estarian los profesionales sanitarios, quienes
a veces padecen y a veces reproducen la violencia que, como ella senala, «su-
cede en el sistema sanitario». Siguiendo su andlisis, el sistema sanitario puede
llegar a ser violento contra los profesionales al negar su dimensién emocional,
puesto que se silencian sistemdticamente todos los aspectos relacionados con
la vida emocional del profesional. Se aprende a seguir protocolos y aplicar
procedimientos, pero casi ningtin profesional recibe formacién sobre técnicas
de comunicacién, relacién terapéutica o incluso trabajo en equipo. Los pro-
fesionales se ven forzados a anular su parte mds humana en nombre de la
medicina o simplemente abandonan: y entonces es cuando llega el sindrome
de burnout: agotamiento emocional, despersonalizacién de la relacién con el
usuario, etcétera.

Norma Casal-Moros y M.* José Alemany-Anchel,” ademds, sehalan que «se
trata de una violencia simbdlica, puesto que se ejerce sin mediacién de la fuer-
za fisica, sin que el agente dominado sea consciente de su estado de sumisién,
sin que se sienta obligado a actuar. La mujer adopta un papel totalmente pasi-
vo, sin cuestionar las indicaciones o las intervenciones a las que se le somete.
El poder simbdlico es un poder “invisible”, que no es reconocido como tal, sino
como algo legitimo, presupone cierta complicidad activa por parte de quienes
estdn sometidos a él, requiere como condicién de su éxito que estos crean en
su legitimidad y en la de quienes lo ejercen. Se transmite a través de simbolos
(gestos, actitudes, posturas corporales, etcétera), cuyo significado es comprendi-
do e interpretado dentro de la propia cultura y transmitido de generacién en
generacion mediante la educacién». La normalizacién de esas actitudes, el asu-
mir que «tiene que ser asi» y que no se puede hacer nada es lo que hay que
erradicar. Para ello, el primer punto de partida es la visibilizacién de esa violen-
cia, ya sea obstétrica, sanitaria o simbdlica.

9 Casal-Moros, N.; Alemany-Anchel, M." ]. (2014). «Violencia simbdlica en la atencién al parto.
Un acercamiento desde la perspectiva de Bourdieu». Index de Enfermeria, vol. 23, n.° 1-2, pp. 61-64.
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Hospitalizacion: prematuridad, enfermedad y muerte

Tener un bebé debe ser una alegria, pero las cosas no siempre son como de-
berfan ser o como se espera, y hay un amplio grupo de bebés que sufren
diferentes problemas. En primer lugar hay que hablar de la prematuridad.
Ninguna mujer al quedarse embarazada puede imaginarse en qué consiste
tener un bebé prematuro. Esta situacién implica un ingreso hospitalario pro-
longado del bebé, una serie de intervenciones médicas y cuidados que nos
van a llevar a vivir una experiencia de gran incertidumbre, donde la vulne-
rabilidad tanto del bebé como de la madre y del padre es notable. Una si-
tuacién similar se da cuando el bebé nace o desarrolla en los primeros dias
alguna enfermedad. La madre tiene unas expectativas (no separacion, salir
del hospital al tercer dia, lactancia materna a demanda, etcétera) y todo
cambia cuando el bebé requiere un ingreso hospitalario. Esto implica un
rango muy amplio de escenarios posibles (desde un ingreso para un trata-
miento con fototerapia simple hasta una enfermedad que requiera interven-
cién quirurgica o largos meses de hospitalizacién). En todas estas situaciones
la vulnerabilidad de la madre y de la pareja se ve notablemente incremen-
tada: el miedo a las malas noticias, el agotamiento, la preocupacién, la tris-
teza...

Otras veces, el bebé estd bien y es la madre la que requiere un ingreso hos-
pitalario por el desarrollo de algunas enfermedades graves o por complicacio-
nes multiples que pueden ir desde la hemorragia al fallo cardiaco, etcétera.
Esto implica una gran vulnerabilidad para la mujer por el hecho de tener que
estar separada de su hijo recién nacido, ademds de por la propia situacién de
enfermedad y hospitalizacién.

Y algunas veces, a pesar de que la ciencia médica intente hacer todo lo
posible, hay bebés que mueren. El duelo, los cuidados al final de la vida que se
puedan proporcionar..., todo ello va a ser fundamental en la vivencia que ten-
ga la persona de ese horrible trance. Por eso es imprescindible reconocer que
se trata de momentos profundamente intimos en que profesionales sanitarios
y usuarios comparten dolor e impotencia.

LA IMPORTANCIA DE LOS VINCULOS

Siguiendo de nuevo a Judit Butler, ella sostiene que los vinculos son una forma
de superacién de la violencia y, por tanto, la via de afrontamiento de la vulne-
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rabilidad. Butler aboga por vinculos de proteccién de la vida, como lazos rela-
cionales que rompan con el circulo de la violencia.

Vamos a abordar los vinculos, dentro del marco del ambito sanitario en la
atencién al parto, desde tres dngulos distintos:

1) Hay que fomentar los vinculos parentales y/o familiares. Asi, la no separa-
cién madre-hijo ha de ser primordial en todas las instituciones sanitarias,
en aras de, por lo menos, minimizar o eliminar algunas de las capas de
vulnerabilidad. Esta no separacién se consigue a través del contacto piel
con piel y el amamantamiento desde el paritorio, la permanencia todo el
tiempo juntos, también para las exploraciones del bebé o las técnicas y
procedimientos que se le deban realizar (analiticas, somatometria, admi-
nistracién de profilaxis habitual...). Una de las practicas mds recomendadas
para los bebés prematuros es el método canguro, o el contacto piel. Este
contacto proporciona al bebé seguridad, tranquilidad, favorece el vinculo
emocional del niflo con su madre/padre, lo cual repercute en su desarrollo,
regula mejor el estrés y se adapta mejor al medio y a los estimulos externos,
contribuye a poner en marcha sus mecanismos neurobiolégicos y a mejorar
sus respuestas adaptativas y la regulacién de la temperatura corporal. Favo-
rece su desarrollo psicomotor, disminuye las apneas y mejora el sistema in-
munitario del bebé protegiéndolo de infecciones. El contacto con el bebé es
fundamental para establecer el vinculo con los padres, los ayuda a perder el
miedo, y se sienten participes de la recuperacion de su hijo, se sienten mds
confiados y con mds fuerza para sobrellevar el periodo en el hospital.

En muchos hospitales de nuestro entorno se llevan a cabo estas politicas
de no separacion, incluyendo las unidades de cuidados intensivos neonata-
les. Incluso cuando exista enfermedad neonatal, prematuridad, etcétera, ha
de fomentarse la posibilidad de que los padres permanezcan las veinticua-
tro horas en las unidades de cuidados intensivos. Este contacto continuo,
ademds, debe ser potenciado, fomentado y facilitado por los profesionales
sanitarios, quienes deben saber vencer las barreras, muchas veces mds sim-
bélicas que fisicas, que encuentran los padres en el hospital: incubadoras,
monitores, etcétera. Actualmente, la atencién centrada en la familia estd
orientada a mantener este entorno natural de desarrollo del recién nacido
y, a su vez, a favorecer la implicacién y responsabilidad de las madres y pa-
dres en los cuidados de sus hijos, asi como a incrementar su confianza y
seguridad en la participacién en estos cuidados, de forma que el ingreso del
recién nacido en una UCI neonatal impacte lo menos posible en el desarro-
llo de las interacciones y vinculos familiares.
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2) Estambién importante construir un vinculo adecuado entre profesionales
sanitarios y familia. En este sentido, las éticas del cuidado y las éticas de la
responsabilidad proporcionan uno de los marcos en los que se desarro-
llan las relaciones entre profesionales sanitarios y usuarios. Centrdandonos
en la ética del cuidado, podemos afirmar que esta surge de la necesidad de
vinculacién con el otro, en la cual se desarrolla la obligacién moral. Nel
Noddings sostiene que en el encuentro con otro ser humano, la vulnera-
bilidad y las necesidades de otras personas nos obligan a cuidarlas. La
ética del cuidado se manifiesta en el encuentro con el otro, en este caso
con ese otro vulnerable, desde la acogida, que permite la entrada del otro.
Es decir, la prictica del cuidado surge del reconocimiento de la vulnera-
bilidad del otro, no de la obediencia a unos principios morales. En defini-
tiva, para la ética del cuidado las necesidades de otras personas se convier-
ten en apelaciones éticas.' Cabe sefialar que para Noddings el ser humano
es un ser social, que vive inserto en una trama de relaciones con otros;
cada uno de nosotros es una entidad relacional y no un agente totalmente
auténomo. Por eso, afirma que nuestras fortalezas y debilidades estdn, al
menos en parte, inducidas, apoyadas, aumentadas o reducidas por la in-
tervencién y la influencia de aquellos con los que nos relacionamos. Por
esta razén la ética del cuidado es una ética relacional, mas basada en la
relacién interpersonal que en el agente moral. En consecuencia, la con-
cepcién de cuidado que maneja se refiere mds a la relacion interpersonal
en el encuentro moral, que a la virtud en si del cuidado como un valor
abstracto. El uso relacional de la prictica del cuidado pone énfasis en la
situacién y relacién interpersonal concreta, a través de la cual se aprende
la moral. Este es el motivo por el que en la ética del cuidado la prioridad
es la relacién de cuidado que aparece primero y que posibilita, después, el
desarrollo de las virtudes.”

En cuanto a las relaciones asistenciales, muchas corrientes han aboga-
do por reivindicar una suerte de simetria, de modo que sanitario y pa-
ciente se encuentren en una situacién de iguales. Pero, aunque pueda ser
una tendencia plausible, parece irreal. La relacién sanitario-paciente nunca
va a ser simétrica y, probablemente, tampoco deba serlo. Por supuesto, debe

10 Vézquez Verdera, V. (2009). La educacion y la ética del cuidado en el pensamiento de Nel Noddings.
Tesis doctoral. Directores: doctor Juan Escdmez Sdnchez y doctora Rafaela Garcia Lépez. Universidad
de Valencia, Facultad de Filosofia y Ciencias de la Educacién, Departamento de Teoria de la Educacién,
pp- 46-47.

u Ibid,, p. 77.
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ser simétrica la comunicacién y el didlogo entre sanitario y paciente, pero
la responsabilidad ha de ser asimétrica, teniendo mayor responsabilidad los
profesionales, ya que se trata de una relacién de ayuda, y no de un contra-
to comercial. En esta linea, Annette Baier” reconoce que hay relaciones
asimétricas que no pueden dejar de serlo, pero defiende que, para que una
relacidn asimétrica pueda funcionar correctamente, es necesaria la confian-
za. La confianza serfa la aceptacion de la vulnerabilidad al dafio que otros
podrian infligir, pero que juzgamos que no ocasionardn, a aquello que con-
sideramos valioso para nuestras vidas. Para ella, en la esencia misma de la
confianza estd tanto el riesgo como el reconocimiento de la vulnerabilidad
humana. El recurso idéneo con el que contamos seria la narracién, las his-
torias vividas.” Incluir la confianza apropiada como virtud, asi como am-
pliar su investigacién ética, requiere también participar en una educacién
sentimental.

:Es posible esto dentro del marco de las relaciones sanitarias? Para ello
serd necesario introducir una educacién emocional y en valores en la forma-
cién de los profesionales sanitarios y también flexibilizar el encorsetamien-
to que muchas veces las instituciones imponen. Recuperar las emociones
para la vida moral estd siendo una de las transformaciones mds apasionan-
tes de la ética actual.

Hay un tercer vinculo que es importante y que debemos también recono-
cer, apoyar y fomentar, y es el que se da entre iguales, en los distintos gru-
pos de apoyo o grupos de ayuda mutua. Algunos ejemplos de estos grupos
van desde los grupos de apoyo a la lactancia, asociaciones de padres de ni-
flos prematuros, grupos de padres en proceso de duelo tras la pérdida de
un hijo, etcétera. Estos vinculos son fundamentales en la aceptacién de las
vivencias tanto a nivel individual como familiar y/o de pareja. Por ello,
desde las instituciones sanitarias se han de establecer las redes necesarias de
comunicacidn con estas asociaciones, en aras de poder facilitar la informa-
cién relativa a las mismas a todas aquellas madres o parejas que la puedan
necesitar.

12 Baier, A. (1995). Moral Prejudices. Essays on Ethics. Cambridge: Harvard University Press.
13 Calvo de Saavedra, A. (2009). «La confianza: ;categoria mediadora entre la obligacién y el

cuidado en filosoffa moral? La voz de Annette Baier en la filosoffa feministar. Universitas Philosophica,
afio 26 (diciembre 2009), n.° 53, pp. 37-53.
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CONCLUSIONES

Existen diferentes capas de vulnerabilidad en las mujeres en relacién con el
parto y la maternidad, como he tratado de poner de manifiesto. Sin duda, los
profesionales sanitarios tenemos la responsabilidad de erradicar aquellas que
son generadas por las propias instituciones sanitarias. Hay otras formas de
vulnerabilidad que simplemente suceden por causa del azar, y no las podemos
eludir, pero si que podemos poner todo nuestro empefio en minimizar esa gran
vulnerabilidad. Finalmente, debemos situar los vinculos en un primer plano
en la asistencia sanitaria. Todo ello con la finalidad de llevar a cabo una verda-
dera humanizacién de la asistencia.



Modelos de relacion asistencial:
vulnerabilidad y autonomia

Michelle Piperberg

El presente escrito propone profundizar en tres modelos de relacién asisten-
cial y en la interpretacién que cada uno ofrece de los conceptos de «autonomia»
y «vulnerabilidad». El andlisis te6rico de estos modelos se complementa con
una reflexién sobre la aplicacién préctica que toma como ejemplo el caso de las
mujeres embarazadas y que permite abordar, a su vez, temas como el consenti-
miento informado, el papel del usuario en el proceso de toma de decisiones, la
finalidad de la relacién asistencial, etcétera. El objetivo es, por un lado, mos-
trar en qué medida el modelo de relacién asistencial que se escoge determina
la comprensién que se tiene de la vulnerabilidad y la autonomia del usuario
y, por otro, poner de relieve la relacién que existe —segin el modelo que se
adopte— entre ambos conceptos.

INTRODUCCION

A diferencia de la hegemonia de la que ha disfrutado durante anos el modelo
paternalista, en la actualidad pueden contemplarse diferentes opciones de rela-
cién asistencial. A continuacién se propone analizar tres modelos. Se parte de
la propuesta de Ezekiel y Linda Emanuel,’ y otros autores anglosajones,” pero
el andlisis va mds alld de sus planteamientos en cuanto que introduce elemen-
tos nuevos que estos no abordan. Ademds, estas propuestas suelen hacer refe-
rencia Unicamente a la relacién médico-paciente,’ mientras que aqui la rela-

1 Emanuel, Ezekiel J.; Emanuel, Linda L. (1999). «Cuatro modelos de la relacién médico-pacien-
te». En: Couceiro, A. (ed.). Bioética para clinicos. Madrid: Triacastela, pp. 109-126.

2 Véanse, entre otros, Brock, D. W. (1991). «The Ideal of Shared Decision Making Between Physi-
cians and Patientsy. Kennedy Institute of Ethics Journal, vol. 1, n.° 1, pp. 28-47. Brody, H. (1987). «The Physician-
patient relationship: models and criticism». Theoretical Medicine, n.° 8, pp. 205-220. Quill, T. E.; Brody, H.
(1996). «Physician Recommendations and Patient Autonomy: Finding a Balance between Physician Power
and Patient Choicer. Annals of Internal Medicine, vol. 125, n.° 9, pp. 763-769. Veatch, R. M. (1972). «<Mo-
dels for Ethical Medicine in a Revolutionary Age». The Hastings Center Report, vol. 2, n.° 3, pp. 5-7.

3 En adelante, en lugar de «paciente» se hablard de un modo general de «usuario» para que la re-
flexién se adapte también a otras situaciones asistenciales como la realidad de las embarazadas.
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cién se entiende en sentido amplio, abarcando el entorno sanitario en general
y el de la maternidad en particular.

Los modelos de relacién asistencial que se analizan son de algin modo
paradigmdticos pero no cubren, evidentemente, todas las posibilidades y es
posible pensar muchas mds dindmicas para caracterizar la relacién asistencial.
Estos tres modelos no deben entenderse, tampoco, como formas puras o rigi-
das en cuanto que un profesional sanitario puede asumir diferentes modelos
segiin el momento, las circunstancias, el usuario, etcétera; ni deben ser consi-
derados, por ultimo, como producto de un proceso lineal en el cual cada nue-
vo modelo implica una superacién del anterior, por ejemplo, como si el mo-
delo paternalista ya estuviese superado.

EL MODELO PATERNALISTA

En primer lugar cabe abordar el modelo paternalista. El principal objetivo de
este modelo consiste en promover el bienestar de las personas y se considera
que es funcién del sanitario determinar qué implica y en qué consiste dicho
bienestar. Bajo este modelo, la responsabilidad de la toma de decisiones recae,
por tanto, casi exclusivamente sobre el sanitario: «en el modelo paternalista, el
médico actia como el ruzor (guardidn) del paciente, determinando y poniendo
en practica aquello que es lo mejor para él».* El sanitario determina gué es lo
mejor sin que la participacién de la propia persona sea necesaria, ya que las
preferencias del usuario se asumen como coincidentes con aquello que el sani-
tario prioriza.

En relacién con el papel que desempena la autonomia en este modelo re-
sulta evidente la ausencia de la misma para el usuario, dado que no es posible
hablar de autonomia si la funcién de una persona se limita a asentir o consen-
tir lo que otro decide. Ahora bien, mientras la autonomia es pricticamente
inexistente, la vulnerabilidad tiene, en este modelo, protagonismo y se la en-
tiende desde la perspectiva de «velar por» los mejores intereses del usuario. Es
decir, se asume que la persona se encuentra en una situacién en la cual necesi-
ta asistencia y cuidados, y en este sentido se da por supuesta su vulnerabilidad.
La vulnerabilidad parecer ser, de hecho, la excusa encubierta para avalar las
relaciones paternalistas.

4 Emanuel, Ezekiel J.; Emanuel, Linda L. (1999). «Cuatro modelos de la relacién médico-paciente».
En: Couceiro, A. (ed.). Bioética para clinicos. Madrid: Triacastela, p. 110.
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Tanto la vulnerabilidad como la autonomia son conceptos complejos
que pueden abordarse desde diferentes propuestas. Florencia Luna propone
distinguir dos enfoques: el enfoque categérico (categorical approach) y el en-
foque por capas (layered approach).’ El primero parte de una categorizacién
o clasificacién de ciertos grupos de personas como «vulnerables»; por ejem-
plo, personas con problemas mentales, individuos pobres, minorias étni-
cas, etcétera. Estos grupos pueden formarse por situacién econdmica, social,
edad, género... y la pertenencia de una persona a uno de estos grupos consi-
derados como «vulnerables» hace que la misma sea etiquetada como tal. La
vulnerabilidad se entiende como una condicién permanente asociada a la
presencia de ciertas caracteristicas particulares.® Una comprensién de la vul-
nerabilidad que justifica de algiin modo el paternalismo y otras formas de
sobreproteccidn.

Partiendo de este andlisis puede decirse que tras el modelo paternalista se
encuentra esta idea de vulnerabilidad, esto es, la de que todo usuario de deter-
minado tipo debe ser incluido en un grupo de personas vulnerables que nece-
sitan proteccién y que se decida por ellos. Si esto es correcto, también se podria
pensar que las mujeres embarazadas, por ejemplo, pertenecen a estos grupos
vulnerables, tanto por el hecho de ser mujeres, como por el de estar embaraza-
das.” Ello explicaria en parte por qué durante tanto tiempo las mujeres no han
tenido control sobre los diferentes momentos de la vida reproductiva (anticon-
cepcién, embarazo, parto, etcétera).

Se trata, por consiguiente, de un enfoque de la vulnerabilidad que parte de
una perspectiva rigida y fija que tiende a etiquetar a las personas, y ante la cual
el modelo paternalista responde mediante la proteccién y el cuidado entendi-
dos en términos de tutela. Como se dijo anteriormente, el sanitario es el «guar-
didn» que «vela por» los intereses del usuario. Sin embargo, como se verd mds
adelante, promover la autonomia puede ser una mejor manera de responder
ante la vulnerabilidad que el paternalismo o la sobreproteccién.

Las criticas que ha suscitado este modelo han sido numerosas, pero, en
relacién con los conceptos que aqui se analizan, cabe mencionar la falta de
consideracién de la autonomia del usuario y, junto con ella, de las preferencias

s Luna, E; Vanderpoel, S. H. (2013). «Not the usual suspects: Addressing layers of vulnerability».
Bioethics, vol. 27, n.° 6, pp. 325-332.

6 Rogers, W.; Mackenzie, C.; Dodds, S. (2012). «Why bioethics needs a concept of vulnerability».
International Journal of Feminist Approaches to Bioethics, vol. 5, n.° 2, p. 14.

7 Luna, E; Vanderpoel, S. H. (2013). «Not the usual suspects: Addressing layers of vulnerability».
Bioethics, vol. 27, n.° 6, p. 329.
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que cada individuo puede tener en funcién de sus creencias o sistema de valo-
res, por lo que el usuario queda supeditado a las decisiones del sanitario. Por
otro lado, en relacién con la vulnerabilidad, el enfoque que este modelo parece
adoptar no explica qué pasa con aquellas personas que no encajan dentro de las
categorias o bien porque no pertenecen a ninguno de los grupos considerados
tipicamente como vulnerables, o bien porque aun perteneciendo a uno de es-
tos grupos estd frente al resto en una posicién privilegiada.

EL MODELO INFORMATIVO

El segundo modelo que se propone analizar se configura con la intencién de
superar las carencias del anterior modelo y se basa en una concepcién del prin-
cipio de autonomia exacerbada comprendida en términos individualistas. La
autonomia del paciente se convierte en un aspecto prioritario de la relacién,
el usuario «toma el control» de las decisiones, se convierte —parafraseando
a John Stuart Mill— en «guardidn de su propia salud».

La funcién del sanitario, por su parte, se limita a informar de los riesgos
y beneficios de los diferentes procedimientos y a llevar a cabo la intervencién
finalmente escogida por el usuario. Se establece una «divisién de papeles»: el
sanitario informa, el usuario decide, el sanitario ejecuta.’

Esta clara divisién de roles se corresponde, a su vez, con la creencia de que
es posible establecer una distincién entre «hechos» y «valores». Es decir, se
considera que los valores de una persona son conocidos por ella y estdn bien
definidos, y que lo tnico que el usuario no conoce son los hechos.” Esta inter-
pretacidén asume, primero, que el sanitario debe limitarse a transmitir y facili-
tar informacidn; y, segundo, que el usuario no necesita del sanitario acompa-
flamiento, asesoramiento, consejos..., sino tan solo informacién y puesta en
préctica. Se cae entonces en generalizaciones, en una practica impersonal: el
rol del profesional sanitario se asemeja al de un técnico-especialista, mientras
el usuario deja de ser percibido como una persona singular, Ginica, con unas
particularidades propias.

Los usuarios, bajo este modelo, se definen principalmente a partir de su
autonomia y su competencia para tomar decisiones. De modo que el «respeto

8 Brock, D. (1993). Life and Death. Philosophical Essays in Biomedical Ethics. Cambridge: Cam-
bridge University Press, p. s5.

9 Emanuel, Ezekiel J.; Emanuel, Linda L. (1999). «Cuatro modelos de la relacién médico-paciente».
En: Couceiro, A. (ed.). Bioética para clinicos. Madrid: Triacastela, p. 111.
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a la autonomia» pasa por procurar los medios adecuados para obtener el con-
sentimiento. El consentimiento informado —que en el anterior modelo era
solo consentimiento— puede darse ahora por satisfecho si se entiende que el
usuario antes de firmar ha sido informado y que, al firmar, da evidentemente
su consentimiento, su aprobacién. Se considera, ademds, que este procedi-
miento sirve no solo para promover la autonomia de las personas competentes,
sino también como garantia de la proteccién de las personas vulnerables. No
obstante, puede objetarse, ejercer la autonomia no es igual a firmar formu-
larios de consentimiento informado,” ni la autonomia debe entenderse solo
como capacidad de autodeterminacién.

Aqui sucede lo contrario al modelo anterior: la autonomia adquiere fuer-
za y la vulnerabilidad del usuario tiende a desaparecer. Impera el mismo
enfoque categérico sobre la vulnerabilidad, pero es un enfoque mucho mds
estrecho que enfatiza la promocién de la autonomia siempre que sea posi-
ble. Segtin este modelo, los «vulnerables» son aquellos que se definen prin-
cipalmente por su incapacidad para decidir, aquellos no competentes, mien-
tras que, en todos los demds casos, los individuos pueden ser considerados
en tanto que personas auténomas. Ello deriva en una ficcién igualmente
preocupante que postula un sujeto ideal que, lejos de cualquier particulari-
dad, debe ser tratado ante todo en tanto que agente auténomo. Es, en otras
palabras, la otra cara del enfoque de la vulnerabilidad por categorias, que
considera, por ejemplo, que una mujer embarazada, empleada, de clase me-
dia y con estudios superiores 7o puede ser considerada una persona vul-
nerable.

Pareceria entonces como si «autonomia» y «vulnerabilidad» fuesen dos con-
ceptos opuestos: la autonomia implica autodeterminacién, independencia y com-
petencia para dar consentimiento; se trata de un ejercicio y reflexién individual.
La vulnerabilidad, en cambio, en cuanto que hace alusién a la dependencia de
otros, a la pérdida de control, suele vincularse a situaciones concretas de ne-
cesidad, riesgo o desproteccién. «Vulnerabilidad» y «autonomia» se presentan
—en este modelo— como conceptos excluyentes y por ello si el usuario es
auténomo, hablar de vulnerabilidad no tiene verdaderamente sentido. Y, en
cualquier caso, si pudiese pensarse que el usuario es de algiin modo vulnerable,
se considera que una manera de contrarrestar la situacién es mediante el docu-
mento de consentimiento informado.

10 Marsico, G. (2006). «Bioética feminista: recorridos en evolucidn». En: Lopez de la Vieja,
M. T. et al. (eds.). Bioética y feminismo. Estudios multidisciplinares de género. Salamanca: Universidad
de Salamanca, p. 77.
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Mas alld de las ventajas que este modelo presenta respecto del anterior, sobre
todo por el hincapié en las preferencias y valores del usuario, las objeciones a
esta propuesta son también significativas. Primero, en la medida en que la re-
lacién sanitario-usuario se interpreta como una relacién entre seres auténomos
e iguales, la vulnerabilidad del ltimo, la necesidad de asesoramiento, reco-
mendaciones, acompanamiento... no reciben una especial atencién. Es mas, la
necesidad de contencién y orientacién por parte del sanitario no se percibe
como esencial para el proceso de toma de decisiones. Segundo, el respeto a la
persona no parece implicar una sensibilidad particular por parte del sanitario
y pasa por respetar las elecciones del usuario. De hecho, el respeto a la decisién
auténoma y el respeto a la persona auténoma suelen confundirse. Tercero, tal
como estd formulado el modelo, el objetivo no es verdaderamente la promocién
de la autonomia del usuario, sino mds bien la de un derecho a escoger o recha-
zar un tratamiento. Y, si esto se entiende como autonomia, es sin duda una
versiéon muy reducida o limitada de la misma.” Por dltimo, en cuanto que la
autonomia se identifica con consentimiento informado, se la concibe ademis
como un hecho puntual (el acto de consentir), en lugar de un proceso en el cual
cada individuo reflexiona sobre aquello que finalmente serd su eleccién, de
modo que dificilmente tendrd un efecto positivo sobre la sensacién de vulne-
rabilidad que una persona puede llegar a experimentar.

EL MODELO DELIBERATIVO

En los dltimos afios se ha criticado mucho la idea de autonomia que dominé
en los inicios de la bioética, sobre todo porque no resulta adecuada a lo que se
espera que sea la relacién asistencial ni se corresponde tampoco con las dife-
rentes realidades de los usuarios. El tercer modelo intenta, por tanto, evitar
algunas de las criticas lanzadas a los modelos anteriores.

Esta propuesta presenta también una «divisién de papeles», pero la diferen-
cia con el modelo informativo reside en que el resultado no es la suma de tareas
independientes, sino de un trabajo conjunto, colaborativo, en el cual el didlo-
go tiene un papel central. Por un lado, se considera que la funcién del sanitario
no puede limitarse a informar y ejecutar y, por otro, se asume que haciendo tal
cosa, lejos de respetar la autonomia del usuario, esta se ve debilitada. El mismo

11 Emanuel, Ezekiel J.; Emanuel, Linda L. (1999). «Cuatro modelos de la relacién médico-paciente».
En: Couceiro, A. (ed.). Bioética para clinicos. Madrid: Triacastela, p. 122.
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respeto a la autonomia requiere que el sanitario haga recomendaciones y orien-
te al usuario a partir de su conocimiento, su experiencia y de una comprension
adecuada de los valores y objetivos de cada persona, e incluso que pueda llegar
a intentar «persuadir» si ve que la decisién que estd a punto de adoptar no es
conveniente para él o ella, se basa en informacién que no es adecuada, etcétera.
La persuasién no es, en este sentido, contraria a la autonomia como si lo es la
coaccién o la imposicién, sino que tiene mds que ver con la interpelacién y el
cuestionamiento."”

El usuario, por su parte, debe hacer saber al sanitario cudles son sus deseos,
expectativas y miedos. Los valores de las personas no se asumen como algo fijo
e incuestionable —como presupone el modelo informativo— sino como valo-
res cambiantes, dindmicos, sujetos a reconsideracién; por eso el didlogo y la
deliberacién se vuelven factores esenciales en la toma de decisiones. Tampoco
la autocomprensién se entiende como un acto introspectivo o autorreflexivo;
por el contrario, debe asumirse que, como sehala Maclntyre, «cuando una
persona llega a conocerse bien a si misma, siempre es un logro compartido».”
Y, por ello, sostiene el filésofo, «el ser humano aprende a examinarse a si mis-
mo cuando es examinado por los demds y aprende a entenderse a si mismo
cuando tratan de entenderlo los demds sometiendo a discusién su razonamien-
to y pidiéndole explicaciones de su conducta».™

En el marco de este modelo se entiende, por tanto, que para poder ejercer
la autonomia es necesario que exista un proceso de discusién con otros. Esto
no significa, no obstante, que el modelo deliberativo pretenda menoscabar la
autonomia del usuario. Se reconoce que la relacién asistencial parte de unas
estructuras de poder desigual y el objetivo es aumentar la autonomia y empo-
deramiento del usuario mediante aquello que se cree que es una interpretacién
mds adecuada de la autonomia. Finalmente, es el usuario quien decide, a partir
de sus propios valores e intereses, pero también a partir de la informacién, opi-
nién y recomendaciones del sanitario. Es decir, la finalidad es ayudar al usuario
a escoger qué decisién tomar, teniendo en cuenta que la relacién con los otros
(familia, sanitarios) es fundamental en la promocién de la autonomia. El res-
peto a la persona y su autonomia implica, desde este enfoque, un compromiso

12 Barilan, M. Y.; Weintraub, M. (2001). «Persuasion as Respect for Persons: An Alternative
View of Autonomy and of the Limits of Discourse». Journal of Medicine and Philosophy, vol. 26, n.° 1,
pp- 13-33.

13 Maclntyre, A. (2001). Animales racionales y dependientes. Por qué los seres humanos necesitamos
las virtudes. Barcelona: Paidds, p. 114.

14 Ibid., p. 174.
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mucho mayor por parte del personal sanitario que en el anterior modelo. Asi,
requiere, como minimo: propiciar un espacio para el didlogo; implicacién; dar
la oportunidad al usuario de estar en desacuerdo, disentir y preguntar, y estar
atento a la diversidad y al contexto particular.

La autonomia tiene, por consiguiente, un papel central en este modelo,
pero mientras que en el modelo informativo se comprende exclusivamente
como autodeterminacién, bajo el modelo deliberativo se concibe desde la
relacionalidad. La autonomia requiere cierta capacidad de revisar los propios
deseos o preferencias tras haber reflexionado sobre ellos; pero no solo eso, ne-
cesita, ademds, que dicha reflexién no sea Ginicamente intrapersonal, sino tam-
bién interpersonal. Esta critica a una concepcién individualista de la autono-
mia que devaltia la importancia de las relaciones se encuentra con fuerza en las
propuestas feministas, que plantean una reformulacién del concepto en clave
relacional, esto es, una autonomia relacional segin la cual las relaciones perso-
nales y los vinculos sociales se presentan como algo esencial e inseparable de la
persona y, por ende, de la capacidad de autonomia.” Dicho de otra manera, las
relaciones interpersonales, la dependencia y la necesidad de otros no pueden
ignorarse en los procesos de toma de decisién, ya que el pleno ejercicio de la
autonomia necesita de deliberacidn, necesita de los demds.

«Autonomia» y «vulnerabilidad» no son entonces conceptos que se exclu-
yen mutuamente. Autores como Alasdair Maclntyre o Barry Hoffmaster en-
tienden la vulnerabilidad como una condicién ontoldgica propia del ser hu-
mano, esto es, consideran que en la medida en que somos seres finitos con
corporeidad, somos vulnerables y dependientes. La vulnerabilidad y la depen-
dencia se presentan como dos rasgos propios de la naturaleza humana, esencia-
les al ser humano en cualquier estadio de la vida.”

Ahora bien, aceptar esto no implica negar que existan distintos grados o ni-
veles de vulnerabilidad, que ante situaciones similares diferentes personas pue-
den ser o sentirse mds vulnerables, o que hay grupos que deben considerarse
como especialmente vulnerables. Dicho de otra manera, toda persona es vul-
nerable por su propia condicién, aunque el grado de vulnerabilidad de cada

15 Véase Friedman, M. (2000). «Autonomy, Social Disruption, and Women». En: Mackenzi, C.;
Stojar, N. (eds.). Relational Autonomy. Feminist Perspectives on Autonomy, Agency, and the Social Self. New
York: Oxford University Press, p. 40: «De acuerdo con el enfoque relacional, las personas son funda-
mentalmente seres sociales que desarrollan su competencia para la autonomia a través de la interaccién
social con otras personas».

16 Maclntyre, A. (2001). Animales racionales y dependientes. Por qué los seres humanos necesitamos
las virtudes. Barcelona: Paidés. Hoffmaster, B. (2006). «What does vulnerability mean?». Hastings Center
Report, vol. 36, n.° 2, pp. 38-4s.
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cual varfa en funcién de diferentes variables o factores especificos (género, edad,
estado de salud...) y, en este sentido, la vulnerabilidad es también una cuestién
de grados.” La vulnerabilidad no es, por tanto, una propiedad exclusiva de
aquellos que entran dentro de una categoria fija de grupos vulnerables —como
pretende el enfoque categérico—. Hay que rechazar los estereotipos que llevan
al paternalismo, pero a la vez evitar el no reconocimiento de las desigualdades
especificas de ciertas personas o grupos. Es decir, habrd que tener cuidado de no
caer en el otro extremo, en un enfoque demasiado amplio que considere que
todo el mundo es vulnerable y limite las respuestas que deben darse a las nece-
sidades particulares.” Se trata entonces de brindar un trato igual pero diferente,
de estar atento a la diversidad y pluralidad existente, de responder ante las
necesidades concretas teniendo en cuenta que los usuarios no son los mismos,
como tampoco su control de la situacién o el margen de actuacién y decisién
que poseen. Es necesario, en consecuencia, reconciliar la obligacién de prote-
ger a las personas mds vulnerables con la obligacién de promover y respetar su
autonomia, ya que ello puede constituir una respuesta mds adecuada ante la
vulnerabilidad.”

El vulnerable, segtin la primera interpretacion, es quien es incapaz de velar
por sus propios intereses, la persona no auténoma o autosuficiente; la vulnera-
bilidad se interpreta como signo de debilidad y fragilidad, con lo que se intro-
duce la necesidad de proteccién. Segun esta segunda propuesta, sin embargo,
se considera que todos somos de una u otra manera individuos vulnerables y
dependientes en diferentes niveles y momentos de nuestras vidas, sin que acep-
tar ello implique negar que los mds vulnerables necesitan una proteccién espe-
cial.**Y esta idea —que coincide bastante con el segundo enfoque de la vulne-
rabilidad propuesto por Luna— resulta mds respetuosa con la complejidad de
la realidad social. Hay muchas situaciones que pueden conducir a que una
persona que normalmente no se incluye en los grupos catalogados como vul-
nerables se sienta, no obstante, vulnerable; por ejemplo, una mujer embaraza-
da puede sentirse vulnerable si no tiene acceso a la informacién adecuada, si el
consentimiento informado o plan de parto no es comprendido como un pro-
ceso sino como un acto puntual en que el sanitario se limita a explicar las op-

17 Rogers, W.; Mackenzie, C.; Dodds, S. (2012). «Why bioethics needs a concept of vulnerabili-
ty». International Journal of Feminist Approaches to Bioethics, vol. 5, n.° 2, p. 24.

18 Ibid., p. 16.

19 Ibid., pp. 11y 13.

20 Weisstub, D. N.; Thomasma, D. (2001). «<Human Dignity, Vulnerability, Personhood». En:
Thomasma, D.; Weisstub, D. N., Herve, C. H. (eds.). Personhood and Health Care. Netherlands:
Kluwer Academic Publishers, p. 320.
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ciones y riesgos o ante una hipotética situacién en que haya un conflicto de
intereses con el sanitario.” La vulnerabilidad debe entenderse desde una perspec-
tiva dindmica y no como una categoria en si misma, puesto que solo reconocien-
do que existen diferentes grados de vulnerabilidad en las personas podran pro-
ponerse diversas maneras para evitarla o minimizarla adecuadamente.”

En cuanto a las limitaciones de este modelo pueden mencionarse funda-
mentalmente dos cuestiones. Por un lado, suele aludirse al peligro de que el
modelo termine derivando en cierto paternalismo. Sin embargo, como ya se ha
dicho, no se trata de imponer decisiones,” sino que la verdadera intencién es
«empoderar» al usuario, promover su autonomia mediante un ejercicio comuni-
cativo. El reconocimiento de la vulnerabilidad y la dependencia debe ir acom-
panado por un intento de fomentar la autonomia si se desea evitar caer nueva-
mente en actitudes paternalistas. En otras palabras, la vulnerabilidad no debe
servir como excusa para anular la autonomia. Por otro lado, es evidente que
este modelo no es posible si no existe un compromiso por parte de los sanita-
rios, pero también por parte del sistema sanitario, esto es, a nivel de politicas
sanitarias, hospitalarias y estatales, que son las que determinan, en definitiva,
los recursos disponibles por los sanitarios, el tiempo estipulado por visita mé-
dica, etcétera.

IMPLICACIONES PRACTICAS

Con relacién a la atencién durante el embarazo, los puntos fuertes de este ul-
timo modelo respecto de los anteriores pueden resumirse en cuatro cuestiones.
Primero, es un enfoque compatible con la propuesta de un modelo centrado
en la persona, ya que las preferencias y expectativas de la mujer se vuelven
centrales tanto para la relacién asistencial como para la toma de decisiones.
Segundo, se entiende que el consentimiento informado u otros documentos
como el plan de parto deben realizarse en un contexto en el cual ha tenido
lugar un proceso de deliberacién efectivo y real con los sanitarios en el que,
ademds de recibir informacién, la mujer puede aclarar sus dudas, expresar sus
miedos, etcétera. Tercero, el modelo deliberativo permite, en caso de que la

21 Luna, E; Vanderpoel, S. H. (2013). «Not the usual suspects: Addressing layers of vulnerability».
Bioethics, vol. 27, n.° 6, p. 330.

22 Ibid,, p. 326.

23 Emanuel, Ezekiel J.; Emanuel, Linda L. (1999). «Cuatro modelos de la relacién médico-pacien-
ter. En: Couceiro, A. (ed.). Bioética para clinicos. Madrid: Triacastela, p. 123.
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mujer embarazada asi lo desee, incorporar en el proceso de decisiones a fami-
liares o a la pareja, dada la importancia que se concede a las relaciones inter-
personales, al didlogo y la deliberacién, algo que en los dos primeros modelos
parece plenamente innecesario. Y, por ultimo, bajo este modelo la vulnerabili-
dad y autonomia de la mujer no se oponen. La promocién de la autonomia no
relega a un segundo plano el estado de vulnerabilidad en el que quizd se en-
cuentra la mujer y viceversa. Es decir, el reconocimiento de la vulnerabilidad no
se desvincula del ejercicio de la autonomia. Por el contrario, dado que la mujer
quizd se sienta vulnerable, es responsabilidad de los sanitarios hacer todo lo
posible para que esta pueda ejercer su autonomia. Dicho de otro modo, uno de
los objetivos de la relacién asistencial debe ser el empoderamiento de la mujer
en aquellos momentos en que es o puede sentirse especialmente vulnerable.

CONCLUSIONES

A partir de la reflexién propuesta se ha pretendido mostrar en qué medida la
vulnerabilidad y la autonomia son cuestiones complejas que pueden entender-
se, ademds, desde diferentes perspectivas. El modelo deliberativo busca evitar
la disyuntiva en que los otros modelos colocan al usuario: o bien concibiéndo-
lo como una persona vulnerable, o bien tratindolo como un agente auténomo
con pleno control de la situacién. Este modelo hace posible, en cambio, conci-
liar el deseo de ejercer la autonomia con la necesidad, no menos imperiosa, de
no ser privado de las relaciones con los demids y del cuidado que estos vinculos
representan. La relacién asistencial debe poder priorizar la atencién a la vulne-
rabilidad con la promocién de la autonomia. Y, en este sentido, la propuesta
de una concepcidn relacional de la autonomia parece acertada en ambos aspec-
tos, esto es, en cuanto que promueve la autonomia de los usuarios, pero lo hace
desde un enfoque que asume la vulnerabilidad y necesidad de los demis.
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Con el objetivo de conseguir una atencién mds humanizada en la asistencia al
parto en los hospitales, en 2010, el Servicio de Obstetricia del Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona inicié un programa de mejora asistencial para po-
sicionarse como centro de excelencia y referencia. Conocer la opinién de las
gestantes y sus necesidades permite trabajar los aspectos mejorables relaciona-
dos con la asistencia, el entorno y el bienestar personal. El acompanamiento de
la gestante durante el trabajo de parto y el posparto es necesario y puede mejo-
rarse. La asistencia natural del parto normal debe contemplarse como un pro-
cedimiento no excepcional y ser una préctica habitual normalizada.

ANALISIS DE SITUACION

Definimos como parto normal aquel que se inicia de forma espontanea, se consi-
dera de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto y lo sigue siendo a lo largo del
mismo y en el parto. El recién nacido nace espontineamente en posicién de vér-
tice entre las semanas completas 37." y 42." de gestacién y con peso correcto. Des-
pués del parto tanto la madre como el recién nacido estdn en buenas condiciones.

No obstante, como el trabajo de parto y el parto de muchas mujeres con
gestacién de alto riesgo tiene una evolucién normal, muchas de las siguientes
recomendaciones también podrian aplicarse a estas gestantes.

A pesar del considerable debate e investigacién a lo largo de muchos afios,
el concepto de «normalidad» en el parto no estd estandarizado ni es universal.
En las Gltimas décadas se ha observado un creciente uso de pricticas destinadas
a iniciar, incrementar, acelerar, regular o monitorizar el proceso fisiologico del
parto con el objetivo de mejorar los resultados materno-fetales.

En paises desarrollados en los que estas actividades se han generalizado,
han empezado a surgir dudas sobre la necesidad de tanto intervencionismo.
Muchas de estas précticas ya habituales en los hospitales estdn siendo reevalua-
das en estudios recientes.
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Los avances médicos han favorecido cierta deshumanizacién y tecnifica-
cién de las salas de partos. Ante esta situacién han surgido grupos que recla-
man una asistencia natural al parto normal. La asistencia domiciliaria del par-
to sigue siendo minoritaria en nuestro pais, pero en otros paises europeos es
una prictica relativamente habitual y no exenta de controversia.

Lo deseable seria conseguir una mayor humanizacién de la asistencia al
parto en los hospitales mediante implantacién de salas de parto individualiza-
das, la creacién de un ambiente relajado y familiar, pero sin olvidar el correcto
control de la evolucién del parto, y, fundamentalmente, estableciendo una me-
jor relacién entre la gestante y el profesional que la atiende.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) manifiesta en referencia a la
atencion del parto normal que el objetivo es conseguir una intervencién que
asegure una madre y un recién nacido sanos con el menor nivel posible de in-
tervencion y de la manera mds segura.’ Esto implica que debe haber una razén
valida para interferir en el proceso natural.

En el afio 2004 se presenta en Catalufa el Protocolo de asistencia al parto
y al puerperio y de atencion al recién nacido, en el que se desarrolla también la
forma en que se debe dar atencién al parto natural no medicalizado.” Todo esto
responde a una corriente social, cada vez mds creciente, en la que las mujeres
y sus parejas demandan un mayor protagonismo en la toma de decisiones du-
rante la gestacién y nacimiento de su hijo.

En el afo 2007, el Sistema Nacional de Salud presenta la Estrategia de aten-
cion al parto normal, que da lugar al desarrollo e implementacién de vias cli-
nicas en la atencién al parto normal en diferentes hospitales de Espana.’ Ese
mismo afio, en Catalufa se presenta el Protocolo para la asistencia natural al
parto normal, que da respuesta a la demanda de un colectivo que prefiere un
parto en el que se dé prioridad a la seguridad y bienestar de la madre y el recién
nacido, por lo que eligen el medio hospitalario para el nacimiento de su hijo,
pero al mismo tiempo demandan que no les suponga renunciar a un parto no
medicalizado e intimo donde sus deseos sean respetados.*

1 «Care in Normal Birth: a practical guide» (1996). Geneva: Department of Reproductive Health
and Research, World Health organization.

2 Protocol d assisténcia al part, puerperi i atencié al nads (2003). Barcelona: Departament de Salut.
Generalitat de Catalunya. Disponible en: http://scientiasalut.gencat.cat/ bitstream/handle /11351/1203/
protocol_assistencia_part_puerperi_atencio_nado_2003.pdf.

3 Guia de prictica clinica sobre la atencion al parto normal (2010). Guias de préctica clinica en el
SNS. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

4 Protocol per a l'atencié natural al part normal (2007). Barcelona: Departament de Salut. Genera-
litat de Catalunya. Disponible en: www.gencat.es:8000/salut/ depsalut/pdf/propart2007.pdf.
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En nuestro pais, la Estrategia de atencion al parto normal en el Sistema Na-
cional de Salud, consensuada por todas las comunidades auténomas, estd impul-
sando una profunda transformacién en el modelo de atencién al parto.

Este cambio, que podriamos denominar «paradigmadtico», pretende un nue-
vo modelo cuyos principios rectores serfan la consideracién del parto como un
proceso generalmente fisioldgico y la pertinencia de ofrecer una atencién perso-
nalizada e integral que contemple tanto los aspectos biolégicos como los emo-
cionales y familiares, basada en una evidencia cientifica y respetuosa con el pro-
tagonismo y el derecho a la informacién y a la toma de decisiones informadas
que la legislacién reconoce a las mujeres.

Ademds, la medicina basada en la evidencia ha puesto de manifiesto que la
adopcién de toda una serie de intervenciones que se han revelado indtiles, in-
oportunas, inapropiadas y/o innecesarias, ha constituido un grave error en el
que se ha incurrido al tratar de mejorar los servicios de maternidad.”

En el ano 2010, el Servicio de Obstetricia del Hospital Sant Joan de Déu
de Barcelona realiza un estudio de satisfaccién de los afos previos para iniciar
un programa de mejora asistencial que posicione al servicio como centro de
excelencia y referencia.

Los resultados de la encuesta manifiestan aspectos mejorables relacionados
con la asistencia, el entorno y el bienestar personal.

El acompafiamiento de la gestante en el trabajo de parto, el parto y pospar-
to es mejorable en diferentes situaciones que acompanan el proceso: durante la
anestesia peridural, en las cesdreas y en el posparto inmediato.

El grado de satisfaccién es bueno, pero mejorable mediante un programa
de actuacién multiprofesional. Siguiendo en la misma linea, y en busca de as-
pectos que trabajar, en el ano 2010 el Servicio detecta una demanda social
importante en referencia a la forma de atencién al parto natural (10% pobla-
cional).

El Servicio de Obstetricia piensa y elabora un programa llamado MARE
que quiere contemplar el parto como natural, asi como ofrecer una asistencia
respetuosa con la fisiologfa también al resto de las gestantes de bajo y alto ries-
go que no deben ser excluidas de este tipo de atencién.

s Whax, J. R;; Lucas, E L.; Lamont, M.; Pinette, M. G.; Cartin, A.; Blackstone, J. (2010). «Maternal
and newborn outcomes in planned home birth vs planned hospital births: a metaanalysis». Am J Obstet
Gynecol, vol. 203, n.° 3, 243.e1-8. (Epub 2010 Jul 2).

6 Evers, A. C.; Brouwers, H. A.; Hukkelhoven, C. W. et al. (2010). «Perinatal mortality and severe
morbidity in low and high risk term pregnancies in the Netherlands: prospective cohort study». BM],
341:¢5639.
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El programa MARE responde a una demanda social y a una solicitud del
Departament de Salut. Se basa en facilitar la accesibilidad de la poblacién de
referencia a la asistencia natural al parto normal. Es un modelo de atencién
centrado en la familia para satisfacer las expectativas del parto en un entorno
adecuado y seguro.

El Hospital Sant Joan de Déu, a partir de 2011, se suma con el programa
MARE a la red de hospitales de Cataluna que ofrecen atencién al parto natu-
ral, dotando el 4rea de partos con los recursos materiales y humanos necesarios
para llevar a cabo este proyecto. Asimismo, ofrecen la posibilidad de realizar
una visita previa individualizada con una matrona, donde la pareja podrd ex-
presar en un documento de «plan de parto» sus deseos y expectativas.

Con nuestro estudio pretendemos valorar la implantacién de este progra-
ma en el hospital mediante la evaluacién de la satisfaccién de las usuarias, la
generacion de hipétesis que nos permitan en el futuro plantear mejoras en el
dia a dia y conseguir una implicacién en el proyecto por parte de todos los
profesionales.

El hospital materno de referencia Sant Joan de Déu de Barcelona es un
hospital universitario de alta complejidad centrado en la mujer, el nino y el
adolescente. Garantiza una atencién integral a los pacientes, compaginando la
vertiente mds humana de la asistencia con la investigacién y la aplicacién de los
nuevos avances cientificos.

A continuacién se presenta el programa MARE del Hospital Sant Joan de
Déu de Barcelona.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA MARE
Objetivo general
Creacién de modelo de «parto hospital Sant Joan de Déu»: «Parir en un entor-
no cdlido, intimo y agradable pero con la seguridad de estar en un gran hospi-
tal con unos buenos resultados maternos y perinatales».
Objetivos especificos

* Crear un proyecto al alcance de todas las gestantes

* Crear un equipo multidisciplinar
* Centrar el modelo de parto en la mujer y la familia
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¢ Coordinacién con la Atencién Primaria
* Armonizar y adecuar los espacios
* Mejorar la atencién al puerperio

Contexto y poblacién diana

El Programa MARE estd dirigido y se ofrece, e informa, a todas las gestantes
que acuden al control, seguimiento y parto en nuestro centro.

Las gestantes de bajo riesgo, e inclusive las de riesgo, pueden acceder al
programa.

Las mujeres con deseo de parto natural siguen un circuito que contempla
el mismo programa, y son informadas y acompanadas en su proyecto.

Nuestro modelo de atencién al parto, el programa MARE, da protagonis-
mo a la familia. Permite que la mujer elija el modelo de parto que desea, que
esté acompanada en todo momento por la pareja —incluso en las cesdreas—
y que pueda estar con su bebé desde el mismo momento del nacimiento.

Metodologia

La implantacién en nuestro hospital del programa MARE ha requerido de una
serie de actuaciones novedosas en nuestro centro.

1. Sesion de acogida informativa a todas las gestantes

Se organiza e inicia la prictica de una sesién informativa con soporte audiovi-
sual a fin de que las embarazadas y acompanantes conozcan tanto la manera de
trabajar como las instalaciones hospitalarias, los profesionales implicados, los
circuitos habituales, etcétera. La sesidn es impartida por una matrona, conjun-
tamente con un anestesi6logo, quien explica las técnicas anestésicas de las que
se dispone para el trabajo de parto.

2. Protocolos e historia clinica compartida con Atencion Primaria

El seguimiento de las gestaciones se consenstia con los centros de Atencién
Primaria y se utilizan los mismos protocolos. Ademds, las pruebas médicas de
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la gestante pueden ser consultadas tanto desde el hospital como desde los cen-
tros de Atencién Primaria.

Se trabajard con un dnico Plan de Nacimiento del Hospital Sant Joan de
Déu de Barcelona que se presenta a las gestantes desde la Atencién Primaria y
se establece en la visita en el hospital. Al alta hospitalaria, se deriva a la pacien-
te de bajo riesgo a la Atencién Primaria para control puerperal.

3. Acompanamiento de la gestante

A lo largo de todo el control gestacional, tanto en consultas externas como eco-
grafias, se garantiza el acompafamiento de las gestantes por una persona, ya
sea su pareja o quien ella designe. De la misma manera, también se permite el
acompafamiento a las visitas de urgencias, durante el periodo de dilatacién y
el parto.

Siel parto fuera por cesdrea, el acompanante puede estar con la gestante de
forma habitual. En aquellas situaciones en que el equipo de profesionales no lo
considere adecuado se le explica previamente.

Toda esta previsién ha requerido de la elaboracién de nuevos protocolos y
cambios de circuitos.

4. Salas de dilatacién y parto

Se realizan adaptaciones estructurales y funcionales para asegurar unas salas
modernas y acogedoras donde se desarrolla la dilatacién y el parto, sin necesi-
dad de cambiar de sala. Todas estdn equipadas con telemetria que favorece la
movilidad.

Se dispone de material accesorio, como pelotas, espejos, musica, duchas.

Todas las salas disponen de cuna para que el bebé reciba las primeras aten-
ciones ante los padres.

Se favorece el contacto madre-bebé piel con piel en todo momento.

5. Recogida de sangre de cordon para banco publico
El hospital es un centro acreditado para la recogida de la sangre de cordén um-

bilical para el banco de tejidos publico. Los padres son informados en las con-
sultas externas y en la sala de partos. Con su consentimiento y de forma volun-
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taria, y siempre que no existan contraindicaciones, se procede a la recogida
de la sangre, una vez cortado el cordén umbilical y antes del alumbramiento.
Se realiza control y registro de la actuacién, y se reciben informes mensuales de
actividad.

6. Habitaciones individuales

Las habitaciones de hospitalizacién son de uso individual y se reforman con
este objetivo. Disponen de sofd para los acompanantes y banos adaptados. Exis-
ten zonas habilitadas para realizar los cuidados del bebé dentro de la misma
habitacién durante la estancia hospitalaria.

7. Hospital abierto veinticuatro horas a la familia

El hospital no limita las visitas a franjas horarias ni a nivel de la hospitalizacién
ni a nivel de la unidad de cuidados intensivos neonatales.

8. Equipo médico de referencia

El Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona es un hospital universitario de mé-
ximo nivel, con un equipo de profesionales muy cualificado. Es centro de re-
ferencia de diversas patologias fetales y neonatales. Es centro investigador y
formador de médicos especialistas, matronas, enfermeras y estudiantes de me-
dicina.

9. Cuidados del bebé

Tanto los cuidados de enfermeria como las revisiones pedidtricas de los bebés
se realizan en las habitaciones, frente a los padres, con lo que se potencia al alta
la educacién sanitaria y su autonomia. Esto también ha requerido de cambios
estructurales. A todos los bebés se les realizan potenciales evocados auditivos
antes del alta para descartar la sordera congénita.

Se favorece la lactancia materna, por lo que se dispone de personas exper-
tas en apoyar a los padres tanto en las fases iniciales como para ofrecer conse-
jos al alta.
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10. Asistencia natural del parto normal

Actualmente se realiza la asistencia natural al parto normal para todas las ges-
tantes de bajo riesgo que asi lo deseen. El protocolo se ha presentado a Aten-
cién Primaria y se realiza una primera visita al hospital personalizada con la
matrona para consensuar el plan de nacimiento y el protocolo.

Evaluacién
Los indicadores empleados son:

1) El seguimiento del cumplimiento de los objetivos planteados, asi como de
la metodologfa:

* Informacién y posibilidad de llegar a todas las gestantes: documentacién
informativa

* Creacién de un equipo multidisciplinar: elaboracién de protocolos

* Coordinacién con la Atencién Primaria

* Armonizacién de los espacios para la realizacién del proyecto (consultas
externas y salas de partos)

* Mejora de la atencién al puerperio (cambios arquitecténicos y funcionales)

* Creacién del Comité de lactancia materna

2) Registro de resultados de actividad ajustada al programa

* Visitas realizadas en el marco del programa MARE
* Visitas realizadas de parto natural
* Asistencia a las sesiones informativas de acogida

REsuLTADOS

Informacién y posibilidad de llegar a todas las gestantes: documentacién
informativa

A todas las mujeres que realizan su primera visita en el hospital se les habla e in-
forma del programa MARE vy se les entrega un documento informativo dise-
fiado especificamente para la informacién del programa MARE.
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Se trabaja con los centros de Atencién Primaria el programa y se les entre-
ga la documentacién para que informen a las gestantes desde el inicio del
embarazo.

Creacién de un equipo multidisciplinar: elaboracién de protocolos
Se crea un grupo multidisciplinar de obstetras, matronas, enfermeras y neona-
tologos para elaborar el programa.

Se trabaja y elabora el protocolo del parto natural, el documento de plan
de parto y acompafamiento de la gestante.

El equipo se coordina con la Atencién Primaria.

Coordinacién con la Atencién Primaria
Se crea un grupo de trabajo coordinado entre la Atencién Primaria y los hos-
pitales del drea para crear un documento comtn de mejora asistencial.

Armonizacién de los espacios para la realizacién del proyecto (consultas
externas y salas de partos)

Se define un plan funcional de obras que contempla el cambio de ubicacién
y creacién de una nueva drea de consultas externas, en la que se realizan cam-
bios funcionales asistenciales:

* Se diferencia la asistencia al bajo y alto riesgo obstétrico

* Se incorporan ecédgrafos en las consultas de riesgo para realizar la explo-
racién el mismo dia y con el mismo especialista

* Se incorpora el papel de la matrona que realiza el seguimiento de las
gestantes de bajo riesgo

* Se amplia el tiempo de visita para favorecer la informacién y la imple-
mentacién del programa

* Se realizan cambios estructurales en el bloque quirtrgico obstétrico:

— Se crea una sala especializada y dotada de parto natural (se incorpora
la bafiera entre otros elementos).
— Se reforman cinco salas de partos para adaptarlas al programa.

Mejora de la atencién al puerperio
Se llevan a cabo reformas de las habitaciones que incluyen la presencia de un
cambiador-mesa de exploracion para asegurar el contacto continuado del bebé
con su madre y familia.

Se incorpora la matrona de hospitalizacién para el refuerzo informativo,
apoyo a la lactancia y control del puerperio de bajo riesgo.
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Creacién del Comité de lactancia materna
Se crea un comité de mama multidisciplinar con obstetras, matronas, enferme-
ras y neonat6logos (2011).

En el afio 2013 se presenta en la XXX Reunié de Ginecolegs y en la VII Reu-
ni6 de Llevadores i Infermeres de les Comarques Catalanes la influencia de los
programas de atencion y vigilancia y el mantenimiento de la lactancia mater-
na, seglin nuestra experiencia.

RETOS DE FUTURO

* Consolidacién de la reduccién de los partos instrumentados
* Consolidacién del alta de bajo riesgo y veinticuatro horas

* Reduccién del indice de episiotomias a niveles minimos

* Comité de calidad y seguridad

¢ Indicadores asistenciales

RECOMENDACIONES

Los especialistas y centros médicos y/o hospitalarios que atienden a mujeres
embarazadas deben trabajar el modelo asistencial en funcién de las recomen-
daciones de la OMS, estudios realizados, evidencia cientifica y demanda social
basada en grado de satisfaccién y bienestar de las gestantes y la familia.”*

* Los servicios de obstetricia han de elaborar un programa que contemple
«el parto natural», asi como ofrecer también una asistencia al resto de las
gestantes de bajo y alto riesgo que no deben ser excluidas de este tipo de
atencion.

* Se aconsejan sesiones informativas de «acogida» para establecer un vincu-
lo informativo y de confianza entre las gestantes y el centro donde dardn
a luz.

7 Cuidados en el parto normal: una guia prictica (1999). Ginebra: Organizacién Mundial de la Sa-
lud. Grupo Técnico de Trabajo de la OMS. Departamento de Investigacién y Salud Reproductiva.

8 Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto: Guia para matronas y médicos (2002). De-
partamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas, Organizacién Mundial de la Salud,.
Documento realizado conjuntamente con FNUAP, UNICEF y el Banco Mundial y revisado por la Fe-
deracién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la Confederacién Internacional de Ma-
tronas (CIM).
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Los protocolos coordinados entre Atencién Primaria y el hospital son
necesarios para asegurar una buena calidad asistencial. Los cambios de
actuacion asistencial precisan de protocolos multidisciplinares que con-
templen las nuevas actuaciones.

La adecuacién de las dreas de trabajo se deben contemplar segtin el pro-
grama establecido. Es imprescindible para una ficil y segura implemen-
tacién del programa.

La facilitacién del acompafamiento de la gestante en todo momento fa-
vorece el bienestar de la paciente y beneficia al éxito del proceso.

Son necesarios equipos de trabajo multidisciplinares y profesionales mo-
tivados e implicados para la implementacién de proyectos como este.

La asistencia natural del parto normal debe contemplarse como un proce-
dimiento no excepcional y ser una prictica habitual normalizada.






Humanizacion del parto
y cambios asistenciales:
perspectiva de los profesionales

Noemi Obregén Gutiérrez

En las tltimas décadas se han producido cambios no solo en la forma de aten-
der el parto, sino también en la forma de entenderlo. Se ha promovido una
humanizacién del parto, entendiéndolo como una atencién respetuosa que
promueve la autonomia de la mujer y que se fundamenta en pricticas basadas
en la evidencia. Los profesionales, junto a las mujeres, han sido a la vez testigos
y promotores de dichos cambios.

LA HUMANIZACION DEL PARTO

El concepto «humanizar» la atencién sanitaria es sinénimo de un proceso de
cuidado continuo, seguro para la persona, culturalmente aceptable, que con-
lleva la aplicacién de la tecnologia necesaria, pero siempre desde una perspec-
tiva humana y centrado en la persona.

Esta concepcién del cuidado surgié como respuesta a la creciente aplica-
cién de tecnologia en el campo de atencién a la salud con el propésito de
diagnosticar y tratar la enfermedad en el menor tiempo posible. Esta tecnifica-
cién de la asistencia sanitaria conllev$ paralelamente una queja creciente en las
personas, que percibian el proceso sanitario como deshumanizado, consecuen-
cia del poco cuidado en el trato recibido, la falta de coordinacién entre los pro-
fesionales y servicios, las deficiencias en la informacién, la falta de confidencia-
lidad y el continuo cambio de profesionales durante el proceso de atencién a la
enfermedad.

Esta medicalizacién y despersonalizacién de la asistencia también han afec-
tado a la atencién al parto, y en respuesta a ello, en 1993, el Departamento de
Salud del Reino Unido publicé el informe Changing Childbirth,' en el que se

hacian tres recomendaciones fundamentales. Se consideraba, en primer lugar,

1 Changing Childbirth (1993). London: Her Majesty’s Stationery Office, Department of Health.



128 BIOETICA DE LA MATERNIDAD

que el cuidado debia focalizarse en la mujer, promoviendo la toma de decisio-
nes. La segunda recomendacién sostenia que todas las mujeres deben tener un
acceso universal a los servicios de maternidad, los cuales deben responder a sus
necesidades. Y la tercera recomendacién advertia de que el cuidado debe ser
eficaz y los recursos han de usarse de forma eficiente.’

Para analizar en mayor profundidad el concepto <humanizacién» en la
atencién al parto, y siguiendo la revision bibliogréfica realizada por Biurrun
y Goberna,’ encontramos los siguientes aspectos del cuidado en los que se ha de
basar el modelo de la humanizacién del parto. De acuerdo con estas autoras, el
primer concepto clave para poder hablar de parto humanizado es la necesidad
de empoderamiento de la mujer. Misago defiende que se ha de fomentar su
participacién activa y la toma de decisiones en todos los aspectos de su propio
cuidado, por lo que la mujer se sitGa en el centro y control del proceso, para
que sea ella, y no el personal sanitario, quien tome las decisiones acerca de lo que
sucede. Harrisson y Davis-Floyd también hablan de este empoderamiento y con-
sideran relevante que la mujer esté informada sobre las posibles opciones dispo-
nibles para dar a luz, que conozca los riesgos y beneficios de cada una de ellas
y que participe, de forma activa, en la toma de decisiones.

Otro factor clave para la humanizacién es que el cuidado del parto se rea-
lice mediante pricticas basadas en la evidencia. Autores como Wagner* consi-
deran que la atencién medicalizada, al incrementar la utilizacién de tecnolo-
gias en el control obstétrico, suele deshumanizar, y que para que un parto sea
humanizado los servicios de maternidad deben basar su actuacién en la evi-
dencia cientifica.

Davis-Floyd’ también considera que el cuidado debe basarse no en la tra-
dicién médica, sino en la evidencia cientifica, asi como en relaciones indi-
viduales entre la familia, el paciente y el profesional sanitario. Autores como
Behruzi et al.® aseguran que no existe conflicto entre el nacimiento humaniza-
do y la intervencién médica, y senalan que entre los obstdculos para la presta-

2 Choza, J. (2003). «Heidegger y el humanismo del siglo xx1». En: Amigo, M. L. Humanismo para
el siglo xx1. Propuesta para el congreso internacional. Bilbao: Universidad de Deusto, pp. 174-175.

3 Biurrun, A.; Goberna, J. (2013). «La humanizacién del trabajo de parto: necesidad de definir el
concepto. Revision de la bibliografia». Matronas Profesion, vol. 14, n.° 2, pp. 62-66.

4 Wagner, M. (2007). «Global midwifery —traditional and oficial— and humanization of birth».
Midwifery Today Int Midwife, n.° 83, pp. 55-57.

5 Davis-Floyd, R. (2001). «The technocratic, humanistic, and holistic paradigms of childbirth».
Int ] Gynaecol Obstet, n.° 75, pp. S5-S23.

6 Behruzi, R.; Hatem, M.; Goulet, L.; Fraser, W.; Leduc, N.; Misago, C. (2010). «<Humanized
birth in high risk pregnancy: barriers and facilitating factors». Med Health Care Philos, vol. 13, n.° 1,
pp- 49-58.
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cién de atencidn sanitaria en un parto humanizado en un embarazo de alto
riesgo figuran factores como la presién de ser responsable de la seguridad de la
madre y el feto, la falta de participacion activa de la mujer en la toma de deci-
siones y la pesada carga de responsabilidad sobre los sanitarios por los posibles
problemas.

Otro aspecto clave es el respeto hacia la mujer, sus creencias y sus decisio-
nes. Segiin Kuo,” para que la atencién al trabajo de parto sea humanizada es
necesario el respeto a la intimidad fisica y emocional.

Resumiendo, podemos ver como la bibliografia define la atencién humani-
zada al parto como aquella que sitda a la mujer en el centro de la atencién, de
manera que el parto humanizado no queda limitado a una definicién especifi-
ca o0 a un criterio concreto, ya que el movimiento del parto humanizado tiene
por objetivo promover que el parto sea una experiencia positiva, independien-
temente del lugar de nacimiento, y pretende «empoderar» a la mujer respetan-
do sus decisiones, valores, creencias y sentimientos, y reduciendo una excesiva
medicalizacién mediante la adopcién de practicas basadas en la evidencia.

Los CAMBIOS EN LA ASISTENCIA
DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS PROFESIONALES

Para conocer cémo los profesionales que atienden los nacimientos interpretan
el proceso de la humanizacién del parto, se llevé a cabo un estudio mediante
metodologia cualitativa y enfoque fenomenoldgico. La técnica para la recogida
de datos fue la entrevista semiestructurada a profesionales (obstetras y matro-
nas), con el fin de profundizar en el concepto de «<humanizacién» y los cambios
que se han producido en la forma de atender los partos en nuestro medio.

En dichas entrevistas, encontramos que cuando les preguntamos a los pro-
fesionales qué entienden por humanizacién del parto, sus respuestas inclu-
yen los conceptos clave, citados por los autores como necesarios para definir la
atencién como humanizada.

En estos primeros fragmentos hallaremos claras alusiones al concepto de
«empoderamiento» y participacién en la toma de decisiones:

La humanizacién es la participaciéon de la mujer y de la pareja en su parto y en las
decisiones previas. (Matrona)

7 Kuo, S. C. (2005). «Humanized childbirth». Hu Li Za Zhi, vol. 52, n.° 3, pp. 21-28.
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Para mi humanizar el parto es que la mujer cuando llega en curso de parto al
hospital se sienta realmente como en casa. Con un espacio tranquilo, intimo,
donde se sienta respetada, donde pueda expresar sus necesidades, donde se sien-
ta muy acompafiada tanto por la persona que ella escoja como por los profesio-
nales que la rodean y que esta experiencia sea satisfactoria y sirva como creci-
miento personal. Y que cuando todo este proceso de parto acabe, considere ese
dfa como uno de los mds importantes de su vida y que haya crecido como mu-
jer. (Matrona)

Pienso que las mujeres ahora se estdn responsabilizando mds del papel que tienen
en el parto. Desde hace un tiempo ellas se informan mds, estdn mds implicadas en
este proceso y quieren ser las protagonistas de alguna manera mds que antes de
su parto. (Obstetra)

Los obstetras observamos que se suele considerar que solo las mujeres que quie-
ren un parto natural son las que tienen un parto humanizado, y no ha de ser asi...
Todas las mujeres, independientemente del riesgo, tienen derecho a la mejor aten-

cién posible. (Obstetra)

Yo siempre he explicado todo a las mujeres, intento que entiendan en qué mo-
mento tenfamos que intervenir, por su bien y por el de su hijo. (Obstetra)

De esta manera, podemos ver que el discurso de los profesionales en rela-

cién con la humanizacién del parto nos muestra que identifican como aspec-
tos clave de dicho proceso: el empoderamiento, la participacién en la toma de
decisiones, la realizacién de pricticas basadas en la evidencia y el respeto y la

individualizacién de las necesidades de las mujeres. Coinciden pues en gran
medida con los conceptos clave identificados con los autores referentes.

Los profesionales de mds edad han sido testigos de esta evolucién en la par-

ticipacién en la toma de decisiones:

En los afos setenta y ochenta del siglo xx la mujer no decidia, se inducia al parto
cuando el ginecSlogo queria. Ahora ha habido muchos cambios, la mujer puede
—si es un parto normal, una gestacién normal— decidir por ella misma. Pue-
de hacer un plan de parto donde ella escribe sus objetivos, la participacién de su
pareja, como quiere su parto, juntamente con la matrona. (Matrona)

Por el contrario, vemos que los profesionales mds jévenes, al no haber vivido

los cambios en primera persona, consideran la atencién humanizada al parto

como un modelo intrinseco al cuidado del parto.
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No entiendo bien por qué se tiene que humanizar, porque para mi la asistencia
y el acompanamiento deben ser siempre asi, respetando a la mujer, su intimi-
dad y el deseo de hacer algo biolégico y fisiolégico como es el nacimiento de un
hijo. (Matrona)

No entiendo por qué se utiliza el concepto de humanizacién, implica que en
otros momentos los médicos somos inhumanos. (Obstetra)

Pero tanto matronas como obstetras refieren haber sido testigos de grandes
cambios en la atencién debido a la incorporacién de pricticas basadas en la
evidencia. Todos ellos han identificado técnicas y practicas sanitarias que se
han dejado de hacer por falta de evidencia cientifica, como la episiotomia sis-
temdtica, el rasurado o la separacién del recién nacido:

No tiene nada que ver al parto que yo vivia cuando yo comencé. Para empezar,
cuando nosotras comenzamos hacfamos episiotomia si o si a todas las mujeres,
no se contemplaba no hacerla, ni siquiera en aquellos casos en que las mujeres
fueran multiparas... Lo que hacemos hoy en dia de comprobar si el periné dis-
tiende, si podemos evitar la incisién... era impensable. No habia opcién. A mi
me ensefaron: primipara en expulsivo, episiotomia. Evidentemente eso ha cam-
biado. En la actualidad, la gran mayoria de los partos, sobre todo de multiparas
y también de primiparas que han hecho un buen tratamiento de periné con sus
aceites y sus masajes, se pueden hacer ya sin episiotomia, con lo cual no tiene nada
que ver con hace treinta y seis anos, cuando empecé en esto. (Matrona)

En mi época al inicio todo el mundo paria en posicién ginecoldgica, a todas las
mujeres se les ponia un enema, incluso a algunas dos, se rasuraban todos los pe-
rinés, no solo el trocito de la episiotomia sino que alli habia un rasurado comple-
to [...]. La voluntad de la mujer estaba como bastante supeditada a la voluntad
del ginecdlogo, que no de la matrona. (Matrona)

En cuanto a los cambios, hemos pasado a hacer menos técnicas, que yo creo que
no son necesarias... También estd lo de la separacion de los nifios después del
parto, que ahora, bueno, esto si que me lo planteo muchas veces, como hemos
estado tantos afios una vez que el nifio ha salido poniéndolo en la cunita... Desde
hace anos al nifio se le deja siempre a la madre, lo que yo creo que beneficia tan-
to a la madre como al nifo. (Obstetra)

Otro de los cambios que también veo muy importante son las diferentes posicio-
nes que tiene que adoptar la madre en el parto, no solo la posicién ginecoldgica,
estirada, sino que puede parir de una manera més natural. (Matrona)



132 BIOETICA DE LA MATERNIDAD

En cuanto a la medicalizacién del parto, encontramos diferencias entre los
puntos de vista de obstetras y matronas: las matronas no solo reclaman la rea-
lizacién de préicticas basadas en la evidencia, como hacen los obstetras, sino
que van mis alld y reivindican un cambio mds profundo, que lleve a entender
el parto como un proceso fisiolégico:

Considero que es muy importante entender que el parto es un proceso fisiologi-
co, un proceso por el que la mujer puede pasar sin el miedo a pensar que es una
enfermedad; es fundamental que la mujer abandone la idea de que el parto es algo
que ella no puede controlar y se convenza de que es un proceso en el que deben
intervenir. Entender eso es algo muy importante a la hora de humanizar el parto.
Si eso queda claro entre los profesionales y entre las usuarias, el parto puede estar
tratado de una manera mds natural, mds fisiolégica. (Matrona)

Pienso que la sociedad en general, no solo las mujeres y la parte sanitaria, deberfa
entender el proceso del parto como un proceso fisiolégico y a partir de ahi nues-
tra mentalidad tendria que cambiar. Insisto en que tenemos que basarnos en esta
premisa: el parto no es un proceso patoldgico, no es un proceso en el que tenga-
mos que intervenir excesivamente. (Matrona)

La asimilacién de parto como situacién de riesgo se identifica como una
barrera en el proceso de humanizacién, coincidiendo con Klaus et al.,* que
denuncian en su trabajo que, en la mayoria de los dmbitos, las salas de parto
funcionan con una atencién orientada a los riesgos y dominada por la tecnolo-
gia, utilizando intervenciones que se desarrollaron originariamente para diag-
nosticar o tratar problemas y que ahora se usan sistemdticamente durante el
trabajo de parto normal.

Para los profesionales, el acompafamiento continuo es un elemento clave
en el proceso de humanizacién. En esta misma linea, Klaus et al., citados an-
teriormente, explican que desde mediados del siglo xx, en muchos paises, el
apoyo continuo durante el trabajo de parto se ha convertido en excepcién en
lugar de ser lo habitual, y que como consecuencia ha disminuido la satisfac-
cién de las mujeres con la atencién recibida.

El acompafamiento continuo por la matrona promueve una atencién in-
dividualizada en la que se crea un ambiente de seguridad y confianza durante
el parto. Estudios recientes han demostrado que las mujeres que tuvieron un

8 Klaus, M. H.; Kennell, J. H.; Robertson, S. S.; Sosa R. (1986). «Effects of social support during
parturition on maternal and infant morbidity». BMJ (Clin Res Ed), n.° 293, pp. 293-58s.
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apoyo continuo durante el parto tenian menos probabilidad de usar analgesia
o anestesia, mds probabilidad de tener un parto vaginal espontdneo y una ma-
yor satisfaccion con la experiencia de parto; ademds, el trabajo de parto tendia
a durar levemente menos. La revisién de la bibliografia y las evidencias halladas
llevaron a que en Canadd, el Reino Unido, Estados Unidos y también en Es-
pana se realizaran guias de practica para recomendar apoyo continuo.

En relacién con el acompanamiento, también se han pronunciado los pro-
fesionales entrevistados, fundamentalmente las matronas, quienes consideran
imprescindible un apoyo continuo a las mujeres para que pueda considerarse
que se presta una atencién humanizada:

Yo creo que una cosa que es fundamental cuando td vienes de parto es: ;qué es lo
que te da mds miedo? Lo desconocido. Todos tenemos miedo a lo desconocido,
no solo a nivel de partos sino en nuestra vida cotidiana. Vienes a lo mejor un
poco asustada, pero empezar una buena relacién con el profesional que te va a
atender hace que ta vayas adquiriendo confianza en ti y en ese profesional. Hay
casos que no son lo mismo, como cuando, por ejemplo, hay una induccién al
parto, que requiere que haya dos profesionales... Aun asi, cuando haces el paso
de guardia intentas estar cinco o diez minutos con ella, hablarle, presentarle, pero
evidentemente para mi es importantisimo que haya un profesional por cada par-
to. (Matrona)

Para mi, humanizar el parto es acompanar a la mujer en todo su proceso, hacién-
dola la protagonista del parto, no haciendo intervenciones que no sean necesa-
rias, sin perder de vista el objetivo, que es que la madre esté bien y el nifio tam-
bién. Hacer a la mujer la protagonista de su parto, implicarla en todo el proceso
y que el acompafiamiento sea continuo por una matrona. (Matrona)

La incorporacién de nuevas practicas de atencién mds centradas en la mu-
jer y sus familias tampoco ha dejado indiferentes a los profesionales. Recono-
cen que se precisa de un cierto tiempo para transitar desde aquellas précticas
aprendidas durante el periodo formativo hasta la incorporacién de nuevas for-
mas de hacer y pensar la atencién:

Bueno, he visto realmente un cambio importante. Yo me formé en el Clinico,
y en esa época era cuando justamente empezaban a entrar los padres a acompanar
a las mujeres, pero solo los que podian justificar que habian hecho preparacién al
parto, todas las clases... Y en el momento en que entraba una mujer con aquel
documento era como un estorbo, no gustaba que el marido estuviera alld porque
esto implicaba un cambio de actitud por parte de los profesionales: mostrar mds
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respeto, tener que compartir decisiones o explicar. Y, afortunadamente, esto ha
cambiado muchisimo. (Matrona)

A mi, como obstetra, me cuesta pensar en realizar cesdreas con las parejas den-
tro..., pero, bueno, supongo que es porque no estamos habituados, con el tiempo,
como otros cambios que hemos vivido, me parecerd normal. (Obstetra)

El respeto a la intimidad y a las creencias y preferencias como seres indi-
viduales de las mujeres es otra dimensién de la humanizacién de la atencién
durante el parto. Las entrevistas revelan que, en este sentido, atin queda mu-
cho por hacer, que se precisan mejoras:

Si, aunque todavia queda mucho por hacer, cada vez hay mds gente que lo hace,
seh?, cada vez hay mds gente que sabe lo importante que es que cuando la mujer
llegue se le dé la bienvenida, ser educados, corteses, escucharla, hablarle, consen-
suar... Repito: cada vez hay mds gente que lo hace, pero todavia hay gente que no.
(Matrona)

Existen dificultades a la hora de procurar respetar la intimidad de las mu-
jeres durante el parto, ya que, segtin los profesionales, el derecho a la intimidad
de estas choca con la funcién docente de los hospitales. La rutina docente no
siempre es compatible con una atencién respetuosa y acorde con los deseos de
las mujeres:

Yo creo que, atn hoy, las mujeres no tienen la intimidad que ellas querrian, hay
demasiados profesionales en formacién presentes en los partos. (Matrona)

Cuando entramos a la sala de partos nos presentamos, es verdad que nos acom-
pafian estudiantes y a veces no nos damos cuenta... (Obstetra)

Al analizar qué factores, segun los profesionales, han contribuido al proceso
de humanizacién, encontramos que se identifican como facilitadores las deman-
das de las propias mujeres, que son cada vez mds activas.

Muchos cambios han sido producidos sobre todo por las mujeres; los profesiona-
les nos hemos tenido que ir adaptando a sus decisiones. (Obstetra)

Las matronas se han dado cuenta de que tradicionalmente han sido siem-
pre ellas las que han actuado como defensoras de los derechos de las mujeres,
pero se han percatado de que simplemente hablando no conseguian un cambio
en los protocolos y formas de actuacién; sin embargo, la realizacién de estudios
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de investigacién relacionados con los resultados de diferentes procedimientos
ha permitido aportar datos objetivos y cientificos que deben ser adoptados por
toda la comunidad de profesionales:

Nosotros los profesionales también hemos ido realizando nuestro trabajo poco
a poco. Nos dimos cuenta de que hablando con sentido comin no llegdbamos a
ninguna parte; fue entonces cuando empezamos a hacer estudios con evidencia.

(Matrona)

Como dificultades se identifican la resistencia al cambio de los profesiona-
les: los obstetras se sienten responsables de la seguridad en los resultados y la
evitacién de complicaciones. Por ello, les resulta dificil el cambio hacia una
atencién menos intervencionista y se resisten a abandonar la préctica medicali-
zada y fundamentada en el parto como situacién de riesgo; también se observan
dificultades en el reconocimiento de las competencias de las matronas como
profesionales idéneos para la atencién al parto normal:

Tenemos que controlar que el parto esté bien, que nada se salga de la normali-
dad. Si se sale de la normalidad, lo hemos de tratar y hemos de saber explicirselo
a las mujeres y ja veces a las matronas! (Obstetra)

Es dificil porque, de alguna manera, el paternalismo que se da en los profesiona-
les quizd es por miedo, por miedo de que se invada el espacio. Pero yo creo que
esto con el tiempo llegard. Si a mi me hubieran dicho que lo que estoy viviendo
ahora a nivel de sala de partos lo veria algin dia, no me lo hubiera creido y la
verdad es que lo estoy viendo. E, insisto, es un cambio de chip que va a ser muy
beneficioso para las generaciones jévenes. (Matrona)

Yo en principio haria que los obstetras entendieran que el parto no es de nadie.
Sobre todo en el parto con bajo riesgo. Y que siempre nos deberiamos poner en
el lugar de. Si conseguimos esto veremos que es mucho mds fécil el trabajo, que
no hay competencias, sino trabajos paralelos y que, en realidad, lo que nosotros
queremos es que la mujer participe y lo haga en su propio parto, que es tinico y que
quizd no repita muchas veces. (Matrona)

Los elementos clave identificados coinciden con la revisién de Hodnett et
al.” sobre el apoyo a las mujeres durante el parto, que concluye que se deben

9 Hodnett, E. D.; Gates, S.; Hofmeyr, G. J.; Sakala, C. (2013). «Continuous support for women
during childbirth». Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue n.° 7, Art. n.° c0003766. doi: 10.1002/
14651858. CD003766 pubs.
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realizar todos los esfuerzos posibles para asegurar que en las salas de parto se
ofrezca a las mujeres una relacién de confianza, que se disminuya el estrés, que
se permita privacidad, que la comunicacién sea respetuosa y que se eviten in-
tervenciones habituales que agregan riesgos sin beneficios claros.

A MODO DE CONCLUSION

Por todo ello se podria concluir que la atencién humanizada incluye: apoyo
emocional, informacién acerca del progreso del trabajo de parto y asesoramien-
to relacionado con técnicas de tratamiento, medidas de alivio del dolor y de-
fensa y ayuda para que la mujer pueda comunicar sus deseos.

La revision de la literatura cientifica nos muestra que este tipo de atencién
mejora la fisiologfa del trabajo de parto, los sentimientos de control y la com-
petencia de la madre, que todo ello reduce la necesidad de las intervenciones
médicas y se correlaciona con mejores resultados perinatales.

Pero, ademds de las ventajas tanto clinicas como de satisfaccién de las mu-
jeres, muchos de los conceptos asociados al proceso de humanizacién se iden-
tifican claramente con el respeto a los principios de la bioética —autonomifa,
no maleficencia, beneficencia y justicia—, aunque no son percibidos como
tales por los profesionales.

Por todo ello es necesario que el parto humanizado se interprete como el
parto que por ética y justicia corresponde facilitar, desde el dmbito asistencial,
a todas las mujeres, independientemente del modelo de asistencia al parto que
decidan o puedan tener.

El debate y la reflexién conjunta entre los profesionales y las mujeres ayu-
dardn, sin duda, a este logro.



Profesionales y cambio
en el modelo asistencial al nacimiento:
visién desde la neonatologia

Francesc Botet Mussons

Hasta mediados del siglo xx los partos tenian lugar en casa, muchas veces sin
atencién profesional. A partir de los anos cincuenta del siglo xx, se desplazaron
a centros sanitarios y con ello la mortalidad materna y neonatal se redujo, si
bien se acompafi6 de una tecnificacién de la asistencia y de la pérdida de aten-
cién a aspectos mds emocionales. La asistencia sanitaria, en estos afos, se basa-
ba en el principio ético de «beneficencia», con una actitud paternalista. Como
consecuencia de la baja mortalidad, se ha perdido la nocién real del riesgo del
parto y con el paso de los anos el principio de «autonomia» del paciente ha
adquirido mayor preeminencia. El parto es un proceso complejo en el que el
entorno es importante para una vivencia satisfactoria. Los partos fuera del hos-
pital ofrecen una vivencia mds positiva pero con mayor riesgo para el recién na-
cido. Es necesario llegar a una conciliacién, buscando un equilibrio entre cui-
dados que ofrezcan la mayor seguridad prestados en un entorno en el que las
parejas puedan tener mayor intimidad y atencién personalizada, lo que se tra-
ducird en una vivencia mds satisfactoria del parto.

EL PARTO EN EL SIGLO XX

Hasta mediados del siglo xx los partos tenian lugar en los domicilios privados,
en la mayoria de los casos atendidos por mujeres, en algunos casos matronas
profesionales, aunque en otros eran simplemente mujeres con unos conoci-
mientos bdsicos basados en las costumbres y la tradicién, mds que en aspectos
técnicos. Era excepcional la atencién por parte de un médico general o un es-
pecialista. La mortalidad materna y neonatal era alta. A partir de los afios
cincuenta y sesenta los nacimientos se desplazaron a los centros sanitarios.
Con ello la mortalidad materna y neonatal fue reduciéndose de forma progre-
siva hasta cifras muy bajas a finales del siglo. Si bien este beneficio sobre la re-
duccién de la mortalidad es evidente, la asistencia en clinicas y hospitales llevé
a una tecnificacién de la asistencia, implantacién de estrictas medidas de asep-
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sia, aplicacién de protocolos basados en conceptos técnicos y a la pérdida de
atencion a los aspectos mds emocionales del parto.

Es evidente que en estos anos la asistencia médica se basaba en el principio
ético de «beneficencia» con una actitud paternalista en la que la actuacion de
buena fe y siempre en beneficio del paciente se daba por supuesta. El paciente
y su familia eran ignorantes en relacién con su salud y el médico tomaba las
decisiones que consideraba mejores para ellos.

LA SITUACION ACTUAL

Como consecuencia de la baja mortalidad se ha producido una banalizacién
de los aspectos de atencidn sanitaria relacionados con el embarazo y el par-
to, con pérdida de la nocién real del riesgo materno y neonatal durante el
parto. En los dltimos afos el principio de «autonomia» del paciente ha ido
prevaleciendo en todas las actuaciones vinculadas con la salud y la enfermedad,
el paciente tiene més informacién y quiere tomar sus propias decisiones en lo
que concierne a su salud, aunque en algunos casos estas decisiones pueden
tomarse sobre informaciones equivocas o tergiversadas, o sin un fundamento
cientifico. El acceso a Internet y a las redes sociales pone al alcance de todo el
mundo una gran cantidad de informacién que no siempre tiene validez desde
el punto de vista cientifico.

El parto vaginal es un proceso natural —y esta es una afirmacién absoluta-
mente cierta—, pero en el que se pueden presentar circunstancias imprevisibles,
por lo que es necesario establecer una vigilancia adecuada y estar preparados
para dar una respuesta a cualquier complicacién. La tragedia puede sobrevenir
cuando se presenta una de estas complicaciones y no se le puede dar respuesta.

Aun existen grandes diferencias en la mortalidad neonatal entre los paises
pobres y los paises desarrollados. Se calcula que cada afo mueren en el mun-
do 2.600.000 nifios anteparto y unos 3.000.000 de recién nacidos durante el
parto, por causas directamente relacionadas con el nacimiento. La mayoria de
estas muertes son por anoxia, hemorragias e infecciones. La mejora de la salud
materna es uno de los ocho objetivos de desarrollo del milenio (ODM) adopta-
dos por la comunidad internacional en el afio 2000. Con respecto a los ODM,
los paises se comprometieron a reducir la mortalidad materna en un 75% en-
tre 1990 y 2015, pero desde 1990 la mortalidad materna ha disminuido solo
en un 45%, por lo que este objetivo no se alcanzard hasta el afio 2020, es decir,
unos quince afios més tarde de lo previsto. Hay grandes inequidades en el
acceso a los servicios de salud entre paises ricos y pobres y también hay gran-
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des disparidades en un mismo pais entre personas con ingresos altos y bajos
y entre poblacién rural y urbana. Con el objetivo de reducir la mortalidad
materna y neonatal la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reclama que
todas las mujeres necesitan acceso a la atencién prenatal durante la gestacién,
a la atencidn especializada durante el parto, y a la atencién y apoyo en las pri-
meras semanas tras el nacimiento. Es particularmente importante que todos
los partos sean atendidos por profesionales sanitarios especializados, puesto que
la conducta clinica apropiada y el tratamiento a tiempo pueden suponer la di-
ferencia entre la vida y la muerte.'

El parto en la especie humana es un proceso mucho mds complejo que en
otros mamiferos. El entorno, la intimidad, el soporte emocional que puede
tener la parturienta son elementos muy importantes para tener una vivencia
satisfactoria de este proceso. Ademds, el inicio de la lactancia materna no de-
pende exclusivamente de factores hormonales y estd sometido a la influencia
de hdbitos, costumbres y tradiciones en los que los aspectos culturales tienen
tanta o mds importancia que los fisioldgicos. El establecimiento del vinculo
materno-filial es también un proceso mucho mdas complejo. En los mamiferos
viene regulado bdsicamente por la presencia de oxitocina y prolactina, persiste
con la lactancia y desaparece con el destete. En los humanos existen otros ele-
mentos y el vinculo persiste después de la lactancia.”?

La figura del padre también se ha implicado progresivamente en los dlti-
mos afios en todo el proceso del embarazo y del parto. Participa cada vez mds
en los cuidados de la gestante, en el parto y, después, en el cuidado de los hijos,
funciones de las que ha estado apartado tradicionalmente y en las que en la
actualidad tiene un papel mds activo.

Los partos fuera del hospital, en lugares alternativos, ofrecen algunas ventajas
para la madre, como el menor empleo de analgesia o anestesia intraparto, mayor
namero de partos vaginales espontdneos, una mds elevada incidencia de lactan-
cia materna a las 6-8 semanas y una vivencia mds positiva del proceso de parto.
Parece que no hay un efecto importante en la morbilidad y mortalidad perinatal
y materna, aunque hay pocos estudios, con un nimero de casos muy reducido.*

1 Nota descriptiva n.° 348. Noviembre de 2015. Organizacién Mundial de la Salud. Disponible en:
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/ (consulta: 28 diciembre 2015).

2 Patterson, D. A.; Winslow, M.; Matus, C. D. (2008). «Spontaneous vaginal delivery». Am Fam
Physician, n.° 78, pp. 336-341.

3 Thulier, D.; Mercer, J. (2009). «Variables associated with breastfeeding duration». / Obster Gy-
necol Neonatal Nurs, n.° 38, pp. 259-268.

4 Hodnett, E. D.; Downe, S.; Walsh, D. (2012). «Alternative versus conventional institutional
settings for birth». Cochrane Database Systematic Reviews, vol. 15, n.° 8, CDoooor2. doi: 10.1002/14651858.
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En los partos en casa también hay una menor tasa de intervenciones sa-
nitarias dirigidas a la madre y se describen menos complicaciones en la salud
materna, pero en la literatura se refiere, en general, un mayor riesgo para el
recién nacido, con el doble de mortalidad neonatal a causa de anoxia y fallo en
la reanimacién,**”* aunque cuando se selecciona estrictamente a las gestantes
de bajo riesgo la mortalidad es equivalente.” En Europa existe una mayor tra-
dicién y frecuencia de partos en casa en algunos paises, especialmente en Ho-
landa y el Reino Unido. Algunos trabajos refieren una mayor mortalidad por
anoxia en recién nacidos sin malformaciones™ y otros arrojan resultados simi-
lares en mortalidad neonatal en ambos grupos.” Aunque en estas publicaciones las
series son también de pocos casos, con un sesgo importante en la poblacién es-
tudiada que desea este tipo de parto y son gestaciones de bajo riesgo. En paises
con escasa tradicién de partos en casa, la morbilidad por asfixia intraparto y la
mortalidad secundaria pueden ser incluso mucho mis frecuentes. En un estu-
dio realizado en Australia se ha comprobado que el riesgo de muerte neonatal
es siete veces superior en los partos programados inicialmente en casa y la in-
cidencia de asfixia es mucho mayor, en general por una mala identificacién del
riesgo materno-fetal.”

s Malloy, M. H. (2010). «Infant outcomes of certified nurse midwife attended home births:
United States 2000 to 2004». ] Perinatol, n.° 30, pp. 622-627.

6 Wax, J. R.; Lucas, F. L.; Lamont, M.; Pinette, M. G.; Cartin, A.; Blackstone, J. (2010). «Maternal
and newborn outcomes in planned home birth vs planned hospital births: a metaanalysis». Am J Obstet
Gynecol, vol. 203, n.° 3, 243.€1-8. doi: 10.1016/].ajog.2010.05.028.

7 Cheng, Y. W,; Snowden, J. M.; King, T. L.; Caughey, A. B. (2013). «Selected perinatal outco-
mes associated with planned home births in the United States». Am J Obstet Gynecol, vol. 209, n.° 4,
325.e1-8.

8 Snowden, J. M,; Tilden, E. L.; Snyder, J.; Quigley, B.; Caughey, A. B.; Cheng, Y. W. (2015).
«Planned Out-of-Hospital Birth and Birth Outcomes». N Engl | Med, n.° 373, pp. 2642-2653.

9 Cheyney, M.; Bovbjerg, M.; Everson, C.; Gordon, W.; Hannibal, D.; Vedam, S. (2014). «Out-
comes of care for 16,924 planned home births in the United States: the Midwives Alliance of North
America Statistics Project, 2004 to 2009». | Midwifery Womens Health, n.° 59, pp. 17-27. doi: 10.1111/
jmwh.12172.

10 Evers, A. C.; Brouwers, H. A.; Hukkelhoven, C. W.; Nikkels, . G.; Boon, J.; Van Egmond-
Linden, A. et al. (2010). «Perinatal mortality and severe morbidity in low and high risk term pregnancies
in the Netherlands: prospective cohort study». BMJ, n.° 341, c5639. doi: 10.1136/bmj.c5639.

11 Wiegerinck, M. M.; Van der Goes, B. Y.; Ravelli, A. C.; Van der Post, J. A.; Klinkert, J.; Bran-
denbarg, J.; Buist, E C.; Wouters, M. G.; Tamminga, P; Jonge, A. de; Mol, B. W. (2015). «Intrapartum
and neonatal mortality in primary midwife-led and secondary obstetrician-led care in the Amsterdam
region of the Netherlands: A retrospective cohort study». Midwifery, n.c 31, pp. 1168-1176. doi: 10.1016/j.
midw.2015.08.007.

12 Kennare, R. M;; Keirse, M. J.; Tucker, G. R.; Chan, A. C. (2010). «Planned home and hospital
births in South Australia, 1991-2006: differences in outcomes». Med ] Aust, n.° 192, pp. 76-80.
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EL CONTROL DE LOS RIESGOS

El recién nacido, durante el proceso del parto, se ve sometido, de forma fisiol4-
gica, a presiones fisicas realmente elevadas, que en algtin caso pueden ocasionar
traumas fisicos de los que se deriven alguna fractura o estiramiento de plexos
nerviosos con paresia o pardlisis braquial. Pero, ademds, puede sufrir agresiones
por situaciones de hipoxia o isquemia. El efecto nocivo de firmacos administra-
dos a la madre es mds dudoso especialmente a medio o largo plazo. Por otra
parte, es muy dificil relacionar y evaluar los efectos de diversas circunstancias
alrededor del parto a largo plazo.

Pero en nuestro entorno algunas gestantes rechazan la atencién sanitaria
o cuidados del recién nacido aceptados como estdndares por los especialistas,
basindose muchas veces en informacién seudocientifica o no contrastada, por
la banalizacién del riesgo. Esta actitud puede plantear un problema ético por la
prevalencia del principio de autonomia de la madre versus el de justicia hacia el
recién nacido, con una actitud paternalista (;maternalista?) por parte de la ma-
dre, en el que el principio de beneficencia se da por supuesto.

Es necesario llegar a una reconciliacién entre ambas actitudes, buscando
un equilibrio entre los cuidados que ofrezcan la mayor seguridad para la madre
y el recién nacido por una parte, pero en un entorno en el que las parejas pue-
dan tener una vivencia més satisfactoria del parto, con una mayor intimidad
y atencién mds personalizada. Esto se puede conseguir incluso en el dmbito
hospitalario, con programas menos intervencionistas que brinden la posibili-
dad a los padres de disfrutar esta vivencia, pero que al mismo tiempo permitan
una vigilancia adecuada y dar respuesta a situaciones imprevistas.






Salutogénesis: maternidad
y experiencia coherente de vida

Victoria Morin Fraile

La vivencia de una maternidad con sentido de coherencia no es Gnicamente
una construccién individual, sino que se desarrolla en contacto con las perso-
nas significativas durante dicho proceso. Las mujeres desarrollan sus activos de
salud si establecen relaciones interpersonales en entornos que les permiten
comprender lo que ocurre a su alrededor y manejarlo de manera que tenga
sentido para sus vidas. El proceso de embarazo y parto puede ser vivido con
sentido de coherencia si las matronas, como elementos contextuales de dicho
proceso, acompanan y prestan cuidados a las mujeres, respetando sus deseos en
cada momento y ayuddndolas a vivir de forma positiva la experiencia de la
maternidad.

INTRODUCCION

La primera idea que me gustaria expresar es que la maternidad es un proceso
trascendente en la vida de las mujeres, que debe poder vivirse de forma positiva
y en el que los profesionales de la salud, sobre todo las matronas, desempefien
un papel decisivo. Los planteamientos del modelo salutogénico y el de activos
de salud pueden configurarse como orientadores en el desarrollo de dicho pa-
pel. Desde la perspectiva sanitaria, no se puede entender la maternidad sino
como un proceso natural y asi, adquiere pleno sentido el enfoque de promo-
cién de la salud.
Por ello, la presente conferencia se desarrolla a través de tres ejes:

1) La idea de promocién de la salud, el concepto, de dénde surge y qué
caracteristicas tiene.

2) El enfoque de la promocién de la salud a través del modelo salutogéni-
co y el modelo de activos de salud.

3) Las implicaciones que estos modelos pueden tener en la experiencia de
la maternidad y el nacimiento.
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LA IDEA DE PROMOCION DE LA SALUD:
CONCEPTO Y CARACTERISTICAS

La prictica sanitaria, hasta no hace muchos afios, ha dirigido la atencién a
desarrollar estrategias de prevencién de la enfermedad. La deteccién pre-
coz, como medida de prevencién secundaria, es extremadamente importan-
te, pero estd basada en un modelo de atencién centrado en la enfermedad.
La promocién de la salud y la prevencién primaria, por otra parte, han mos-
trado beneficios sustanciales en la mejora de la calidad de vida y en la longe-
vidad de las personas. En contraste con la prevencién secundaria, la pro-
mocién y la prevencién primaria se basan en modelos comportamentales o
sociopoliticos de los cuidados de salud y no en la perspectiva patogénica. El
objetivo de mejorar el bienestar de la poblacién es mayormente asumible si
se enfatiza la promocién de la salud y la prevencién primaria a lo largo de
la vida.?

En el informe de la OMS que lleva por nombre La Atencion Primaria de
salud: mds necesaria que nunca, se enfatiza la necesidad de que la Atencién
Primaria participe de las propuestas relacionadas con la promocién de la salud
en las personas de diferentes grupos de edad. De igual manera se planteé la
conveniencia de combinar estrategias de intervencién para abarcar los multi-
ples condicionantes de la misma.’

Uno de los elementos que cabe considerar al desarrollar propuestas que
promocionen la salud es que la atencién orientada a las personas, de forma
individual, es necesaria pero insuficiente, sobre todo en lo referente a determi-
nadas conductas, que son adquiridas en el entorno de la comunidad en un
contexto determinado. Este entorno engloba las instituciones sociales, los recur-
sos de la comunidad y las relaciones sociales. Cabe tener presente que el con-
texto en el que las personas viven, trabajan y estudian es importante para la
promocién de la salud. De igual manera, aspectos como el género, la cultura
y las politicas sociales pueden considerarse como ejemplos de macroinfluencias

1 Porta, M.; Herndndez, 1. (2007). «;Hacer més o hacer mejor lo que hay que hacer? Reflexién
cultural ante las nuevas tecnologias de prevencién». EIDON, n.° 24, pp. 6-11.

2 Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud (1986). Organizacion Mundial de la Salud. Dis-
ponible en: www.who.org.

3 Informe sobre la salud en el mundo. La atencion primaria de salud: mds necesaria que nunca (2008).
Organizacién Mundial de la Salud. Disponible en: www.who.int/whr/2008/es.
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que condicionan los riesgos para la salud.* El conocimiento de estos factores
es necesario para crear un contexto medioambiental en el que los potencia-
les riesgos sean reducidos,’ pero, ademds, se requiere de las habilidades para
poderlos manejar y modificar de modo que contribuyan al bienestar de las
personas.

Por todo lo comentado, se advierte como importante ampliar la visién de
la promocién de la salud hacia un encuadre en el que a la dimensién individual
se afada la comunitaria, ya que las intervenciones comunitarias tienen el po-
tencial de desarrollar cambios en la poblacién.® Los modelos comunitarios de
promocién de la salud se basan en cuatro asunciones:’

1) Las comunidades forman comportamientos individuales, a través de va-
lores y normas.

2) Las comunidades pueden movilizarse para cambiar conductas indivi-
duales, legitimando aquellas que son deseables y cambiando el entorno
para facilitar nuevos comportamientos.

3) La participacién de los lideres de la comunidad es crucial para el em-
poderamiento de la misma.

4) Los miembros de la comunidad deben tener sentido de la responsabi-
lidad y capacidad de control sobre lo que acontece, participando para
promover cambios positivos.*

Este enfoque de intervenciones sobre la comunidad para mejorar la sa-
lud de las personas es el que se propone en los modelos ecolégicos comuni-
tarios.

4 Rhodes, R. E; Plotnikoff, R. C.; Courneya, K. (2008). «Predicting the physical activity inten-
tion-behavior profiles of adopters and maintainers using three social cognition models». Annals of Beha-
vioral Medicine, n° 36, pp. 244-252.

5 Pender, N. J.; Murdaugh, C.; Parsons, M. A. (2011). Health Promotion in Nursing Practice. 6.* ed.
New Jersey: Pearsons Education.

6 Green, L. W.; Kreuter, M. W. (2005). Health Program Planning: An Educational and Ecological
Approach. 4.* ed. New York: McGraw-Hill Higher Education.

7 Minkler, M.; Walerstein, N. B.; Wilson, N. (2008). «Improving health through community or-
ganization and community buildingy. En: Glanz, K.; Rimer, B. K.; Viswanath, K. (ed.). Health Behavior
and Health Education Theory, Research and Practice. San Francisco: Jossey Bass, pp. 279-311.

8 Minkler, M. (2000). «Health promotion at the dawn of the 21st century: Challenges and dile-
ma». En: Jamner, M. S.; Stokols, D. (ed.). Promoting Human Wellness. Berkeley: University of California

Press, pp. 349-377.
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EL ENFOQUE DE LA PROMOCION DE LA SALUD
A TRAVES DEL MODELO SALUTOGENICO
Y EL MODELO DE ACTIVOS DE SALUD

La finalidad de las actividades de promocién de la salud es la creacién o facili-
tacién de las condiciones previas necesarias para el desarrollo de una vida salu-
dable y, para ello, la clave estd en que las personas aprendan a reflexionar sobre
las opciones existentes en funcién de las situaciones que ocurren en sus vidas,
sacando provecho de las que generan salud, las que mejoran la calidad de vida
y las que desarrollan el sentido de coherencia.” En este orden de cosas, las in-
tervenciones de los profesionales, basadas en aproximaciones comunitarias
para promover la salud y prevenir la enfermedad, se han ido incrementando en
la medida en que se ha ido comprendiendo la compleja etiologia de los proble-
mas de salud, las relaciones entre el individuo y su entorno y las limitaciones
de focalizar solo en las conductas individuales para promover la salud.”

El marco que sirve de referencia en el dmbito de la promocién de la sa-
lud, desde la conferencia de la OMS en Otawa en 1986, es el modelo saluto-
génico de Antonovsky, un modelo centrado en la éptica no patogénica, que
proporciona una visién de salud positiva." Este deriva del conocimiento de-
sarrollado desde las ciencias sociales y de la salud publica. Se centra en dar
valor a lo que, posteriormente, se ha denominado «activos para la salud». Se
presenta como paradigma para la investigacién y la prictica y se centra en la
resolucién de problemas, la identificacién de los recursos para una salud po-
sitiva y la capacidad de las personas para orientar sus vidas.” El enfoque de
salud positiva en la promocién de la salud se entiende como aquello que ha-
cen las personas, las familias y la comunidad para aumentar el control sobre
su propia salud y mejorarla.” Esta perspectiva reorienta el enfoque hacia los

9 Rivera, F; Ramos, P; Moreno, C.; Herndn, M. (2011). «Anilisis del modelo salutogénico en
Espafia: aplicacién en salud publica e implicaciones para el modelo de activos en salud». Revista Espariola
de Salud Piblica, n.° 8s, pp. 129-139.

10 Pender, N. J.; Murdaugh, C.; Parsons, M. A. (2011). Health Promotion in Nursing Practice.
6." ed. New Jersey: Pearsons Education.

11 Antonovsky, A. (1996). «The salutogenic model as a theory to guide health promotion». Health
Promotion International, n.° 11, pp. 11-18.

12 Lindstrom, B.; Eriksson, M. (2010). «A salutogenic approach to tackling health inequalities».
En: Morgan, A.; Ziglio, E.; Davies, M. (ed.). Health Assets in a Global Context. New York: Springer,
pp- 17-39. doi: 10.1007/978-1-4419-5921-8.

13 Herndn, M. (2012). «Actius per a la salut i salutogénesi: emergents en Salut Pablica». Catedra
de Promocié de la Salut. Disponible en: www.udg.edu/catedres/PromociodelaSalut/Butlleti/ Reculldar-
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activos de salud de las personas y la comunidad en la medida en que potencian
sus propios recursos."

Aunque los indicadores de mortalidad y morbilidad contintan siendo unos
indicadores de salud muy utilizados, la evidencia muestra que los factores so-
ciales del contexto donde viven las personas determinan su bienestar y calidad
de vida. Desde esta perspectiva positiva del modelo salutogénico, se enfatizan,
ademds, como indicadores de salud, las fortalezas, los recursos, las potenciali-
dades y las capacidades de los individuos y grupos, asumiendo, por tanto, que
hay maneras complementarias de considerar estos indicadores.” La salud, por
consiguiente, no puede ser separada de las condiciones de vida, del barrio don-
de se vive, de las relaciones sociales, de la alimentacién, del trabajo, de los es-
tilos de vida, etcétera, ya que todos ellos pueden influir positiva o negativa-
mente en ella.”

La perspectiva salutogénica nace de los estudios que plantean de qué ma-
nera las personas logran mantenerse sanas a pesar de estar expuestas a factores
perjudiciales.”

Estos estudios tienen su origen en los trabajos de Antonovsky. Este autor
fue un médico interesado en la sociologia que participé en la Segunda Guerra
Mundial en el bando estadounidense. En los afos sesenta emigré a Israel y
trabajé en el Departamento de Medicina Social de la Universidad Hebrea de
Jerusalén, donde comenzé a desarrollar su modelo salutogénico. Uno de sus
estudios mds importantes fue el realizado con mujeres que habian estado re-
cluidas en campos de concentracién. El grupo de mujeres supervivientes estu-
diadas, aunque sufrian significativamente mds signos de enfermedad que las
mujeres del grupo control, alegaban tener relativamente buena salud mental, a
pesar de sus experiencias traumdticas. Antonovsky se pregunté cémo pudieron
mantener una buena salud mental a pesar de sus terribles experiencias. Lo im-
portante de este planteamiento es la propia forma de formular la pregunta, es
decir, se plantea en positivo, interesa identificar por qué y cémo es que se man-

ticles/tabid/18712/Article/ 491/language/ca-ES/Actius-per-a-la-Salut-i-Salutogenesi-emergents-en-Salut-
Publica.aspx.

14 Rivera, F; Ramos, P; Moreno, C.; Herndn, M. (2011). «Andlisis del modelo salutogénico en
Espafia: aplicacién en salud publica e implicaciones para el modelo de activos en salud». Revista Espariola
de Salud Piblica, n° 8s, pp. 129-139.

15 Idem.

16 Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud (1986). Organizacién Mundial de la Salud. Dis-
ponible en: www.who.org.

17 Lindstrém, B.; Eriksson, M. (2010). «A salutogenic approach to tackling heath inequalities».
En: Morgan, A.; Ziglio, E.; Davies, M. (ed.). Health Assets in a Global Contex. New York: Springer,
pp- 17-39. doi: 10.1007/978-1-4419-5921-8
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tiene la salud, no las formas en las que se pierde la misma. Antonovsky se
planted las siguientes preguntas, todas ellas en positivo:

* ;Por qué las personas se mantenian saludables a pesar de estar expuestas
a influencias perjudiciales?

* ;Cémo hacen las personas para recuperarse de enfermedades?

* ;Qué tienen de especial las personas que no enferman a pesar de estar
sometidas a la tensién mds extrema?

La idea que intento resaltar es que este planteamiento posibilité un cambio
de perspectiva en la investigacion del autor y en las investigaciones posteriores
en el dmbito de la salud publica.

Antonovsky propuso entender la salud como un proceso inestable de autorre-
gulacién activa y dindmica. Como sistema que es, tiene tendencia al desequi-
librio, a la desorganizacién y posee la capacidad de reordenarse de nuevo. Por
consiguiente, la pérdida y recuperacién de la misma se interpreta como un pro-
ceso natural de la vida. Este planteamiento proporciona una importante pers-
pectiva a través de la cual se pueden entender qué aspectos resultan favorables
y positivos para el mantenimiento del continuum salud-enfermedad, en el que
las personas se sitdan en diferentes puntos en diversos momentos de su vida,
sin llegar a tener el méximo de una ni de otra.

Los conceptos fundamentales de la teoria de Antonovsky son los recur-
sos generales de resistencia (RGR) y el sentido de coherencia (SOC). Los pri-
meros son factores biolégicos, materiales y psicosociales que hacen mds fécil
a las personas percibir su vida como coherente, estructurada y comprensi-
ble. Los tipicos RGR son los hébitos de salud, la autoestima, los conocimien-
tos, el dinero, la experiencia, el apoyo social, el capital cultural, la inteligen-
cia y la visién de la vida. Si las personas tienen estos recursos a su disposicién
o en su entorno, ello contribuye a una mejor disposicién para afrontar la
vida. Sin embargo, aparte de poseer estos recursos, lo importante es contar
con la capacidad para utilizarlos® y que ello contribuya a dar sentido a la
propia vida. Este aspecto queda expresado, en la teoria de Antonovsky, a
través del concepto de «sentido de coherencia». Tres componentes integran

el SOC:

18 Rivera, F; Ramos, P; Moreno, C.; Herndn, M. (2011). «Andlisis del modelo salutogénico en
Espafa: aplicacién en salud publica e implicaciones para el modelo de activos en salud». Revista Espariola
de Salud Piblica, n.° 85, pp. 129-139.
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1) La comprensibilidad (dimensién cognitiva), la capacidad de la persona
para entender su vida y la forma como se sitia en ella.

2) La manejabilidad (dimensién instrumental o comportamental), tener
la capacidad de manejarse en la propia vida.

3) La significatividad (dimensién afectiva), apreciar que la propia vida tie-
ne sentido y estd orientada a lo que se desea.

La utilizacién 6ptima de los RGR conlleva a que las experiencias vitales se
conviertan en promotoras de niveles altos de SOC, es decir, aumenta la capa-
cidad de percibir que se es capaz de manejar cualquier situacién independien-
temente de lo que estd sucediendo en la vida.

El modelo salutogénico ofrece una perspectiva compleja pero mds comple-
ta de los procesos que subyacen al mantenimiento y recuperacién de la salud,
ya que combina el SOC y los RGR.”

Cabe senalar que otros enfoques han ahondado en el modelo salutogénico,
le han anadido valor a los conceptos originarios y se han convertido en su evo-
lucién natural. Es el caso del modelo de activos de salud (MAS) desarrollado
por Morgan y Ziglio, que integra las ideas preexistentes y favorece un enfoque
mds sistemdtico en el desarrollo de soluciones para la salud, lo que facilita la
aplicabilidad del modelo.***** La explicacién de este modelo excede los obje-
tivos de la presente ponencia, pero valga indicar ahora el paralelismo entre el
concepto «activos de salud» con el concepto de RGR del modelo salutogénico.
Asi, se considera que los activos de salud mds importantes son aquellas habi-
lidades y competencias que permiten transitar las dificultades de la vida. Su
adquisicién comienza durante la infancia y se acopian en cada fase de la exis-
tencia, de manera que cuantas mds posibilidades tenga una persona a lo largo
de su vida de experimentar y acumular los efectos positivos de una serie de
activos, mayores serdn las posibilidades de lograr objetivos de salud.

19 Lindstrém, B.; Eriksson, M. (2005). «Salutogenesis». Journal of Epidemiology and Community
Health, n.° 59, pp. 440-442.

20 Morgan, A.; Ziglio, E. (2007). «Revitalising the evidence base for public health: an assets mo-
del». Promotion and Education, n.° 2, pp. 17-22.

21 Morgan, A.; Hernan, M.; Ziglio, E. (2011). «Young people and health: social capital for the
assets model today». Advanced Seminar: Health promotion, health assets and salutogenesis —experiences in
Andalusia and Europe, Jan 27-28; Granada: Escuela Andaluza Salud Publica, pp. 27-28.

22 Morgan, A.; Davies, M.; Ziglio, E. (2010). Health Assets in a Global Context. Theory, Methods,
Action. New York: Springer.
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IMPLICACIONES DE ESTOS MODELOS EN LA EXPERIENCIA
DE LA MATERNIDAD Y EL NACIMIENTO

En este sentido adquiere relevancia el papel que pueden desempenar las matro-
nas en la adopcién de modelos de cuidados y el desarrollo de pricticas de
cuidado en el proceso de la maternidad y el parto con esta base referencial.
Pasamos ahora a ver qué implicaciones pueden tener estos modelos en la expe-
riencia de la maternidad y el nacimiento.

Prestar cuidados con un enfoque basado en los activos significa que se trabaja
desde lo que las mujeres desean con respecto a su maternidad y desde lo que ellas
mismas son capaces de desarrollar. La perspectiva de los activos de salud contem-
pla que los individuos, las familias, las comunidades y las organizaciones tienen la
capacidad, las habilidades, los conocimientos, las conexiones y el potencial para
desarrollarse en una direccién positiva. De igual manera, Pender” identifica el
potencial de los profesionales de la salud para ayudar a las personas a tener percep-
ciones positivas en el desarrollo de algunos procesos y de la importancia que tiene
el tomar conciencia de ellas, para afrontarlos de forma positiva. Para el desarrollo
de algunas conductas (por ejemplo, la participacién en las sesiones de preparacién
al parto) es importante ayudar a que la persona perciba los efectos que estas tienen
sobre su bienestar y salud. Seria como ayudar a ver, ayudar a percatarse de lo
bueno que ofrece la conducta, del valor de haber sido capaz de realizar un proceso.

Partiendo de los referentes anteriores, vamos a intentar vislumbrar cémo los
supuestos del enfoque salutogénico pueden expresarse en la atencién a la ma-
ternidad y al nacimiento.

Una primera idea es que las mujeres tienen el potencial necesario para desa-
rrollar su propia maternidad y el cuidado de sus hijos desde el mismo momento
del parto. Esta capacidad es considerada un activo de salud en las mujeres, es
producto de su instinto y de su formacién, y puede ser complementada por
la ayuda y apoyo que reciben de la propia familia, de la comunidad, de las or-
ganizaciones, de los profesionales...

Un segundo aspecto seria que hay un conjunto de determinantes de la sa-
lud que condicionan el bienestar de las madres y un nacimiento bueno. Favo-
recer una maternidad saludable requiere de:

23 Pender, N. J.; Murdaugh, C.; Parsons, M. A. (2011). Health Promotion in Nursing Practice.
6." ed. New Jersey: Pearsons Education.
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1) Servicios de salud con orientacién salutogénica.

2) Contexto socioecondmico favorable.

3) Entorno fisico saludable: casa, trabajo, escuelas, comunidad...

4) Habitos personales y estilo de vida saludable. Todas las conductas del
estilo de vida que favorecen la salud también favorecen una materni-
dad saludable. Cabe aqui indicar que una alimentacién adecuada, un
descanso 6ptimo, la realizacién de actividad fisica de forma regular y
muchos otros aspectos contribuyen a facilitar una experiencia positiva
de la maternidad.

5) Capacidad individual de las mujeres para controlar y dirigir la propia
vida, para adaptarse a las circunstancias, para modificarlas, para apren-
der y empoderarse.

Incidiendo en esta ultima idea, el concepto de «manejabilidad», ante-
riormente citado, referido a la capacidad de dirigir la propia vida utilizando
los recursos internos y externos, tiene que ver con el valor de la autonomia
y con otros valores como la responsabilidad, la solidaridad y la confianza.
Todos ellos se engloban en el concepto de «autonomia relacional», surgido
a partir de los planteamientos de la ética del cuidado abordados por Carol
Gilligan.* La perspectiva salutogénica estaria en la linea de la ética del cui-
dado si se reconoce que los activos de salud de las mujeres durante el pro-
ceso de maternidad se construyen en relacién con las personas importantes
en su vida. Desde este enfoque, la vivencia de una maternidad con sentido de
coherencia no es Unicamente una construccién individual, sino que se de-
sarrolla de la misma manera, es decir, en contacto con las personas signifi-
cativas durante dicho proceso. Las mujeres desarrollan sus activos de salud
si establecen relaciones interpersonales en entornos que les permiten com-
prender lo que ocurre a su alrededor y manejarlo de manera que tenga sen-
tido para sus vidas. El proceso de embarazo y parto puede ser vivido con
sentido de coherencia si las matronas, como elementos contextuales de dicho
proceso, acompafan y prestan cuidados a las mujeres, respetando sus deseos
en cada momento y ayuddndolas a vivir positivamente la experiencia de la
maternidad.

Para concluir, considero que aplicar estos planteamientos al pensamiento
y a la préctica de las matronas seria el modo, a mi entender, de contribuir a una

24 Gilligan, C. (1977). «In a different voice: Woman’s conceptions of self and morality». Harvard
Educational Review, n.° 47, pp. 481-517.
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maternidad buena y un nacimiento bueno. Los profesionales precisan avanzar
en la comprensién de modelos orientados en las perspectivas anteriores, en
cuanto que guifan las formas de pensar y de actuar hacia estilos profesionales
que posibiliten una mayor consideracién de las necesidades individuales y de
la relacién interpersonal con las mujeres.



IMAGENES DE LA MATERNIDAD:
REPRESENTACION SOCIAL,
MEDIOS DE COMUNICACION Y TIC






Las autorrepresentaciones del parto.
Una experiencia vivencial:
«Altres naixements»

Serena Brigidi
Laura Cardus Font
Marta Ausona Bieto

En 2015 presentamos Altres naixements, una exposicion realizada con la finali-
dad de analizar las percepciones sobre el parto de nifios y nifas de tres a diez
afos: dibujos con representaciones extremadamente medicalizadas en su ma-
yoria, incluso cuando el/la artista habia nacido de forma fisiolégica. En algu-
nos casos, el parto no existe, pasando del estado de embarazo de la madre al
bebé ya separado fuera del ttero. Estos nos hicieron plantear diversas cuestio-
nes: ;hablamos con nuestros hijos sobre cémo han nacido? ;Cémo estamos
representando el parto? ;Qué papel tiene la endoculturacién en la construc-
cién de esta representacion?

En este articulo presentamos cémo se realizé la recogida de imdgenes me-
diante las redes sociales, las dificultades para llevarla a cabo y los limites del
muestreo. Asimismo, se introduce una reflexién en torno a los recursos audio-
visuales presentes en las pantallas espanolas y su papel formativo en el imagi-
nario social sobre el parto.'

INTRODUCCION

En otofio, mis hijos mayores me preguntaron: «;Qué podemos dibujar aho-
ra?» y yo, espontdneamente, les contesté: «El parto, el de vuestra hermana o el
vuestro... la mama que da la teta... o algo asi». Lo que empezaron a producir,
0 mejor dicho, reproducir, me asombré tanto que pensé primero en compar-
tirlo con mis companeras de MATER y, después, investigar mds sobre el tema:
¢cémo dibujan los nifios su parto?, ;o el de hermanos, hermanas, primos y

1 Las autoras habian usado la forma «hijxs, nifixs, etcétera» para referirse a los dos sexos. En esta
edicién se ha optado por el uso del masculino genérico en todo el texto para facilitar la lectura y porque
el lenguaje no permite otras formas de expresion.
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primas?, ;cémo han conocido su nacimiento y en qué términos? Y sobre todo:
spor qué reproducen partos muy medicalizados?

Imagen |. Gaia, seis afios. Cesarea programada en un hos-
pital publico. Parto de mellizos.

Mis hijos, a pesar de vivir en un ambiente caracterizado por un activismo
social en temas de género y atento al proceso de embarazo, parto y crianza, y
de haber vivido el parto de la hermana hasta a los 6 centimetros de dilatacién
en casa y con mi alta hospitalaria precoz a las pocas horas del parto, dibuja-
ron partos realizados en ambiente médico con bisturis, instrumentales, barrigas
cortadas y una mujer sola, siempre en litotomia (véanse las imdgenes I y II).

Imagen Il. Didac, seis afios. Aqui representa
el parto de su hermana, nacida por via vagi-
nal, en cuchillas, con el soporte de dos co-
madronas (no representadas), optando por
insertar la figura del cirujano con bisturi.
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EL «CALL FOR DIBUIXOS» Y LA METODOLOGIA
DE RECOGIDA DE LOS DIBU)OS

Después de los dibujos, en otofio, las compaferas de MATER nos reunimos a
punto de llegar la temporada de Navidad. Una charla inspirada y creativa nos
permitié engendrar la idea de este proyecto y, envueltas de la mitologia cristia-
na, se nos ocurrié que era idéneo hablar de «otros nacimientos», mds alld del
nacimiento universalmente mds contado y que da sentido a las fiestas navidefas.
A partir de este punto, organizamos un Call for dibuixos en las redes sociales, en
particular Facebook y Twitter de la Asociacion MATER. Observatori de les Ma-
ternitats i Paternitats Contemporanies,” de la cual las tres autoras son fundado-
ras. La finalidad consistia en analizar las percepciones en torno al parto que
tienen los nifios y las nifas de entre tres y diez anos. Con este motivo recogimos
dibujos sobre los nacimientos (propios y de otros) durante unos meses, que se
realizaron sin mds consigna que el tema y con técnica libre (pidiendo expresa-
mente a los adultos que no dirigiesen el trabajo expresivo de los y las artistas). En
total recibimos dieciocho dibujos y una obra en papel maché.’ En este contex-
to reproducimos quince obras identificadas por un nimero romano, el nombre
propio de los nifios, la edad y algunos detalles del parto ofrecidos por los padres.

e .
3

Imagen Ill. Obra de Raimon, siete anos.

2 Véase www.facebook.com/materobservatorimpaternitatscontemporanies, grupo de investigacién
en forma de asociacién compuesto por tres académicas de diferentes universidades interesadas en el es-
tudio, divulgacién y trabajo colaborativo con el tejido social en relacién con las maternidades y pater-
nidades.

3 Dos de estos no los expusimos, uno porque la nifia no quiso, el otro por ser muy parecido al
anterior. La escultura tampoco pudimos presentarla debido a la dificultad de crear un espacio seguro
para exponerla, pero si que afiadimos aqui una fotograffa.
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Inicialmente, pusimos una fecha de entrega del dibujo, que debia ser en-
viado por correo postal a la sede fisica de MATER, en Barcelona. Casi al térmi-
no del plazo establecido tuvimos que ampliar los tiempos y cambiar las formas
de envio a causa de la falta de participacién: solo recibimos un par de dibujos.
Diversas familias nos comentaron que encontraban incémodo el envio por
correo postal. A pesar de que la idea era extender el Call for dibuixos por todo
el territorio espafnol, no reconocimos que la entrega «<a mano» era efectivamen-
te mds comoda y econémica para las familias. Ademds, la consigna de dibujo
libre con un plazo de entrega era contradictoria: podia confundir a los ninos
y manipular de alguna forma su espontaneidad creativa.

Imagen IV. Arturo, tres afios. Nacido por parto vaginal en un
hospital publico. Prostaglandinas, oxitocina sintética y epi-
dural. Episiotomia con lesion del esfinter. Uso de espétula.
La madre narra violencia fisica y psicolégica debido a los
procedimientos utilizados y al hecho de que la matrona ha-
blaba «de esto y de lo otro» con las comparieras.

Asi, a nivel metodolégico, el muestreo se vio reducido a las personas con
las cuales habia un contacto personal: compafieros de escuela de nuestros hijos,
amigos, trabajo y el mundo de las asociaciones con las que colaboramos. Una
de nuestras preocupaciones era que el haber difundido el Call for dibuixos en
las redes sociales habria podido sesgar notablemente la representacién de los
nifos. Esta preocupacién se acentué mds cuando reducimos los participantes a
partir del método de bola de nieve: delimitarlos a personas conocidas o amigos
de amigos, pensibamos, significaba recibir solo representaciones de partos vagi-
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nales, muchos de estos realizados en casa, acompanados por matronas, es decir,
un espejo de la comunidad cerrada virtual y no en la que vivimos. Ello es debido
a que las redes sociales crean agrupaciones segtin una orientacién politica, ideolé-
gicay vinculadas con nuestro activismo social —«Internet crea guetos politicos de
los que ya estdn bien informados; afianza las desigualdades que existen offfiner—.*
Sin embargo, en nuestro caso, como veremos, sorprendentemente no sucedio.

Ademds del dibujo, las familias debian entregar un documento de consen-
timiento informado firmado en el cual, por una parte, se explicaba a los pa-
dres/madres/tutores que los datos facilitados eran confidenciales y que en cual-
quier momento podian rectificar, cancelar y oponerse al tratamiento de dichos
datos. Por otra, al firmar dicho documento de consentimiento informado los
tutores accedian a la posibilidad de exponer el dibujo de sus hijos en un certa-
men colectivo y permitian el uso de este para fines cientificos y did4cticos. En
este documento se pedia un breve relato del nacimiento del artista (o de lo que

habia dibujado).

EXPO «ALTRES NAIXEMENTS»

Imagen V. Cinto, siete anos. Nacido en parto por
cesdrea de emergencia. Su hermano pequeno
(dibujo VII), sin embargo, fue un parto vaginal
espontdneo y quizd esta es la causa de esta re-
presentacion de un parto fisiolégico.

4 Véase http://ctxt.es/es/20151230/Politica/3518/internet-redes-sociales-informaci%C3%B3n-Hacked-
Off-Comunicaci%C3%B3n-Entrevistas.htm (consulta: 22 de enero de 2016).


http://ctxt.es/es/20151230/Politica/3518/internet-redes-sociales-informaci%C3%B3n-Hacked-Off-Comunicaci%C3%B3n-Entrevistas.htm
http://ctxt.es/es/20151230/Politica/3518/internet-redes-sociales-informaci%C3%B3n-Hacked-Off-Comunicaci%C3%B3n-Entrevistas.htm
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Para nuestra sorpresa, a pesar de tener un muestreo sesgado, los dibujos
recibidos representaban partos instrumentales, cesdreas, profesionales de la sa-
lud y hospitales, como se aprecia, por ejemplo, en las imdgenes I, 11, VIII, XI.
Es decir, contradecian nuestras hipétesis de partida. Incluso nifios que habian
nacido en partos vaginales, en casa, atendidos solo por matronas segtn los re-
latos de parto, acababan representando partos medicalizados, como en el caso
de Maria o Feliu (imdgenes VI y VII, respectivamente).

Imagen VI. Maria, seis afios. Parto vaginal, ins-
trumental. Representa una cesdrea con ella mis-
ma que sale de la barriga

Imagen VII. Feliu, tres afos.
Parto vaginal.
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Encontramos interesante exponer en un bar porque creemos que estas son
temdticas de género de interés general que tienen que ver con la educacién y la
salud publica. Pensamos que si limitdbamos la Expo al dmbito privado o den-
tro de estos guetos de activismo social el significado quedaria invisibilizado
y reducido a las personas ya sensibilizadas en torno a cuestiones como: auto-
nomia, privacidad, libertad de movimiento y posibilidad de eleccién de las mu-
jeres durante el parto. Nuestra idea era llamar la atencién sobre otras formas de
nacer, sobre cémo lo dibujan los nifios, cémo les explicamos qué ha ocurrido,
atribuyendo también importancia a la transmisién transgeneracional: abuela,
madre, hija.’

Dibujo VIII. Marco, seis afios. Parto vaginal realizado en
litotomia. Hospital publico.

Encontramos el lugar idéneo: el bar Virreina, en Barcelona. Es un bar his-
térico, muy frecuentado por un publico extremadamente diversificado segtin
las horas del dia (trabajadores, turistas, jévenes y habituales).

Extendimos la invitacién por las redes sociales. Finalmente, inauguramos
el 14 de abril a las seis y media de la tarde.® Dimos una charla informal, y hubo
un pica-pica ofrecido por el bar Virreina.

5 Sobre esta cuestion: Cardus, L. (2015). «Miedo al parto y narrativas intergeneracionales». Dile-
mata, n.° 18, pp. 129-14s. El articulo recoge el peso de los relatos de las mujeres del entorno de las em-
barazadas en la construccién de una visién del parto como un evento peligroso y aterrador.

6 Consultar las galerfas fotogréficas: www.facebook.com/materobservatorimpaternitatscontempo-
ranies/photos_stream.


http://www.facebook.com/materobservatorimpaternitats contemporanies/photos_stream
http://www.facebook.com/materobservatorimpaternitats contemporanies/photos_stream
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Imédgenes IX y X. Ariadna, siete afos. Parto vaginal en litoto-
mia, con ruptura de bolsa, oxitocina sintética, epidural y epi-
siotomia. Realizado en un hospital publico.

Acudieron personas procedentes del activismo social, de la academia y del
mundo sanitario. Generamos un debate interesante alrededor de las represen-
taciones de los partos, las posibilidades de ver partos fisiolégicos en las redes y,
especialmente, cémo aprendemos a visualizar un nacimiento. La conclusién
fue una pregunta: ;qué papel tiene la endoculturacién en la construccién de la
representacién del parto?
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c'QUé EXPERIENCIA VISUAL TENEMOS
SOBRE EL PARTO?

Comenzaremos citando un fragmento de la pelicula Un feliz acontencimiento:

«No se tense que le voy a examinar el cuello del ttero», le comenta la matro-
na. «No me tenso —contesta ella—, es que me duele.» «Pues no vea lo que le
espera.»’

«Senora —comenta el atractivo ginec6logo a una mujer embarazada—, tener
un hijo es una funcién natural, pero usted y nosotros tenemos que vigilar los pre-
parativos y corregir todo lo que sea alarmante y merezca nuestra atencién.»’

Imagen XI. Maria Vittoria, cuatro anos, parto vaginal, epidural, episio-
tomfa y ventosa. Clinica.

Durante la expo se generaron diversas preguntas y reflexiones: ;qué ex-
periencia visual tenemos en torno al nacimiento? ;Cémo lo representamos?
Y, ;c6mo narramos a nuestros hijos sus nacimientos?

7 Bezangon, R. (2011). Un heureux événement. Francia.
8 De3920” a3921".
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Imagen XII. Raimon, ocho afos.

La endoculturacién —o socializacién— es un proceso continuo mediante
el cual las personas aprenden, crecen y plasman un marco de referencia que
permite determinar, evaluar, construir aspectos relacionales, éticos, emotivos
e ideolégicos fundamentales de sus vidas para poder compartirlos con otros,
interactuar con los demds. De tal forma interiorizan normas y valores de las
sociedades y culturas en que viven. Tradicionalmente, los agentes de socializa-
cién mds representativos son la familia, la escuela, los iguales y los medios de
comunicacién. En este contexto, queremos reflexionar sobre el papel de los
medios de comunicacién en la difusién de las imdgenes del parto, para poder
explicar cémo la gran mayoria de las representaciones dibujadas por los nifios
tenfan que ver con una forma precisa de nacimiento: un parto instrumental
asistido por profesionales de la salud, en hospitales y en litotomia.

Por ello, a partir de este ejercicio inicial, continuamos nuestra investiga-
cién: han sido analizados en profundidad (figura I) diecinueve series televisi-
vas, dibujos animados, anuncios y diecisiete peliculas’ emitidas en Espafia en
los tltimos cuarenta afos.

9 Para profundizar en el conocimiento metodoldgico de dicho andlisis, es decir, cémo usar un
recurso audiovisual para realizar una investigacion en Ciencias de la Salud, se remite al lector a: Brigi-
di, S. (ed.) (en prensa). Cultura, salud y cine. Comunicacién cientfica, formacion y recursos audiovisuales.
Tarragona: Publicaciones Universitat Rovira i Virgili; asi como a Comelles, J.; Brigidi, S. (2014). «Fic-
tional encounters and Real Engagements: The representation of Medical Practice and institutions in
Medical TV shows». Actes d’Historia de la Ciéncia i de la Técnica, vol. 12, n.° 7, pp. 17-34.
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Recursos audiovisuales analizados:

Tv Serie, TV show, Dibujos Animados y

Pellculas:
Anuncios
v" Friends (1994-2004) v' Crénica de 9 meses de embarazo (Ozores, 1967)
v Grey’s Anatomy (2005-Present) v Adibs, cigiiefia, adiés (Summer, 1971)
v Bodies (2004-2013) v' EL nifio es nuestro (Summer, 1973)
v ER.(1994-2009) v Elinsélito embarazo de los Martinez (Aguirre, 1974)
v Love Child (2014-Present) v La mosca (Cronenberg, 1986)
v Baby Boom (reality, 2012-?) v Mira quién habla (Heckerling, 1989)
v Hospital Central (2000-2012) v Junior (Reitman, 1994)
> Call the Midwife (2012-2014) v 9 meses (Columbus, 1995)
v El secreto de Puente Viejo (2011-Present) v Carne Trémula (Almodévar, 1996)
v Teo (cartoon, 1996) v Los Chicos de mi vida (Marshall, 2001)
v Pablito y Virginia (cartoon, ?) v Ligeramente embarazada (Apatow, 2007)
v" Zamora CF (Anuncio, 2008) v Plan B (Poul, 2010)
> Cama Flex (Anuncio, 2009) v Blog (Trapé, 2010)
v Todo las 2 (20/10/14) v Marley & Me (Frankel , 2008)
v Milioni di Attimi (Anuncio, 2013) v Madre de alquiler (McLullers, 2008)
¥ Barriguitas (Anuncio, ?) v Un feliz acontecimiento (Bezagon, 2011)
¥ Modern Family (2009-Present) v Qué esperar cuando estas esperando (lones, 2012).
v La que se avecina (2007-Present)
v" Bones (2005-2015)

Figura |. Elaboracion Brigidi, 2015.”

En la Figura I podemos ver sefialadas en rojo la serie Call the Midwife,
Bones y el anuncio televisivo Cama Flex del aho 2009, los Ginicos materiales
analizados en los cuales se representan partos vaginales sin intervenciones in-
necesarias por parte del sistema biomédico. En El secreto de Puente Viejo, serie
televisiva espafola, aparecen numerosos partos, a veces también atendidos por
la matrona, una de las protagonistas de la historia, aunque, por un tema u otro,
tienden siempre a representar a la mujer en litotomia y perpetuar diversos t4-
picos vinculados al parto.

En este contexto y en términos generales cabe mencionar, en primer lugar,
que la pantalla no nos ensena partos fisioldgicos sino —y de forma casi norma-
tiva— partos instrumentales y medicalizados. Asimismo, hay que destacar que
el cine espanol, como parte del internacional, mayoritariamente ha tratado el
embarazo no como trama central sino como un aspecto mds de la vida de los

10 Brigidi, S. «Experiencias encarnadas: recursos audiovisuales y representaciones en torno al
parto». Comunicacién presentada al II Congreso Internacional Género, Etica y Cuidado, 15 de octubre
de 2015, Barcelona.



166 BIOETICA DE LA MATERNIDAD

personajes.” Si buscamos «embarazo» como palabra clave en Interner Movie Da-
tabase (IMDDb)"” salen trece filmes. Comparado, por ejemplo, con la palabra
«zombi», con doscientas entradas solo en referencia a peliculas, observamos
cémo el proceso de embarazo, parto y lactancia materna (LM)" resulta ser un
tema marginal en el cine. Esto permite también reproducir imagenes clénicas
sobre ellos. En otras palabras, la pantalla reduce y banaliza estos procesos en
estereotipos y lugares comunes alrededor de los cuales las personas plasman sus
ideas y valores. Valga como ejemplo el vémito imprevisto de la mujer: una es-
trategia visual muy recurrente para evidenciar el posible embarazo. Por otra
parte, la fotografia de Jennifer Bagwell de 2012 We're pregnant, en la cual se
muestra a un «él» con cara entusiasta y la hija mayor en sus brazos, y a una
«ella», sin cara, agachada vomitando en el retrete, se ha hecho viral.

Cabe destacar que en Espana existe una serie de dibujos animados con fi-
nalidades pedagégicas: Pablito y Virginia. Unos doce capitulos de animacién
de pocos minutos cada uno, con subtitulos en inglés, que explican a los ninos
temas como «Hacer el amor». En el sexto capitulo, dedicado al parto, se obser-
va a la madre explicindoselo a Virginia:

[...] la madre nota un dolor en la barriga a intervalos regulares [...] entonces lle-
van a la madre al hospital. [...] En el hospital serd atendida por un médico mien-
tras da a luz.™

Los fragmentos sucesivos son clarisimos: box quirdrgico, la mujer en lito-
tomia y un médico manipulando y comprimiendo la barriga; en respuesta ella
muestra diversas expresiones de dolor. El parto, explicado a Virginia por su
madre, adviene por medio «de la ayuda del médico» que saca la cabeza del nino,
le corta enseguida el cordén umbilical y le da un cachete para que respire. El
video lleva fecha de actualizacién: 9 de julio de 2007 y tiene 614.697 visualiza-
ciones.

1 Brigidi, S. (2014). «Experiencias encarnadas. Representaciones audiovisuales de madre(s) y ma-
ternidad(es)». Revista de Medicina y Cine, vol. 10, n.° 3, pp. 118-126.

12 www.imdb.com/?ref_=nv_home (consulta: 20 de julio de 2015).

13 Lasautoras han impartido el seminario La teta (in)visibilizada. La lactancia materna entre salud,
erotismo y placer el 21 de mayo de 2015, Seminario Cultura, Salud y Cine, UVIC-UCC reflexionando
acerca de la ocultacién de la lactancia materna en el cine.

14 De 0'48” a r'13”. Disponible en: www.youtube.com/watch?v=86RSgM-DZqg (consulta: 2 de
enero de 2016).


http://www.youtube.com/watch?v=86RSgM-DZqg
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El dolor del parto” es una referencia mds o menos explicita en todas las
peliculas, series de televisién o anuncios presentes en la televisién espanola.
A menudo ridiculizado o ironizado, a veces también ha sido tratado con muy
mal gusto, como en la campafa de suscripcién del Zamora CE*en la cual se
presenta a una mujer en litotomia, gritando de dolor y con tres médicos alre-
dedor de la camilla. El anuncio empieza con dos de estos eligiendo el instru-
mental y parece que le practican una episiotomia. Sale un nino de plastico al
que el cirujano empieza a dar cachetes; al tercero, un balén de ftbol golpea
al cirujano, que se desmaya haciendo volar al mufieco. Unas letras aparecen
acto seguido: «;Pega fuerte! jAbdnatel».”

Concluyendo, lo que transmiten los recursos audiovisuales son partos instru-
mentales en posturas® desaconsejadas por la actual evidencia cientifica.” Las mu-
jeres son pasivas, dolientes, inermes frente al sistema biomédico. Se observan
inoculaciones de oxitocina sintética®™ y el uso de la anestesia epidural de forma
rutinaria, que es, per se, un factor que incide en el aumento de la tasa de compli-
caciones en el parto y de cesdreas.” Otra realidad en el material analizado son los

15 Véase Cards, L.; Brigidi, S. The Institution of Fear of Birth in Spain, 19th to 21st Centuries (en
prensa).

16 www.youtube.com/watch?v=mAOf6F71cAM (consulta: 2 de enero de 2016).

17 De 020" a0’22”.

18 La realizacién del proceso de dilatacién en posicién de litotomia reduce el didmetro de la pelvis,
por lo que dificulta la progresion del parto, aumenta el riesgo de distocias y de requerir intervenciones.

19 Algunas referencias cientificas en contra de la litotomia en el parto utilizadas para este articulo:
Bodner-Adler, B.; Bodner, K.; Kimberger, O.; Lozanov, P; Husslein, P; Mayerhofer, K. (2003). «Wo-
men’s position during labor: influence on maternal and neonatal outcome». Wien Klin Wochenschr,
vol. 115, n.° 19-20, pp. 720-723. Calderdn, J.; Bravo, J.; Albinagorta, R.; Rafael, P; Laura, A.; Flores, C.
(2008). «Parto vertical, retornando a una costumbre ancestral». Rev Per Ginecol Obstet, n.° 54, pp. 49-57.
Anim-Somuah, M.; Smyth, R.; Howell, C. (2007). «Analgesia epidural versus no epidural o ninguna
analgesia para el trabajo de parto». La Biblioteca Cochrane Plus, n.° 2.

20 Véase Wahl, R. U. (2004). «Could oxytocin administration during labor contribute to autism
and related behavioral disorders? A look at the literaturer. Medical Hypotheses, vol. 63, n.° 3, pp. 456-
460. Belghiti, J.; Kayem, G.; Dupont, C.; Rudigoz, R. C.; Bouvier-Colle, M. H.; Deneux-Tharaux, C.
(2011). «Oxytocin during labour and risk of severe postpartum haemorrhage: A population based, cohort-
nested case-control study». BMJ Open, vol. 1, n.° 2, eooosi4. Jonas, K.; Johansson, L. M.; Nissen, E.;
Ejdeback, M.; Ransjo-Arvidson, A. B.; Uvnas-Moberg, K. (2009). «Effects of intrapartum oxytocin
administration and epidural analgesia on the concentration of plasma oxytocin and prolactin, in res-
ponse to suckling during the second day postpartumy. Breastfeeding Medicine: The Official Journal of the
Academy of Breastfeeding Medicine, vol. 4, n.° 2, pp. 71-82. Olza Ferndndez, 1.; Marin Gabriel, M. A;
Lépez Sinchez, E; Malalana Martinez, A. (2011). «Oxitocina y autismo: una hipdtesis para investigar.
¢La alteracién de la produccién de oxitocina endégena en torno al parto puede estar involucrada en la
etiologfa del autismo?». Revista de Psiquiatria y Salud Mental, vol. 4, n.° 1, pp. 38-41.

21 Klein, M. C. (2006). «Does epidural analgesia increase rate of cesarean section?». Can Fam
Physician, vol. 52, n.° 4, pp. 419-421.
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pujos dirigidos, cuyos riesgos senala la evidencia cientifica.”” El uso de episioto-
mia como método normal para que la cabeza corone, observado en muchos re-
cursos audiovisuales analizados, es grave segtin toda la investigacién existente” y
denunciable como violencia obstétrica. De la misma forma lo son el uso de f6r-
ceps/ventosas™ y la falta de respeto por tiempos y deseos, tanto de la parturienta
y de su familia como del recién nacido.” Como el abuso de cesdreas innecesarias
o «a la carta»,”® que aumentan de 5 a 10 puntos la morbilidad materna en com-
paracién con los partos vaginales. Asimismo, estas representan un coste doble
en comparacién con el parto vaginal espontdneo, con lo cual la representacién
del parto es un tema de salud publica. Cabe destacar que las razones médicas no
explican el aumento y que esta operacién sobrecarga el sistema sanitario.

«El parto es un evento neurobioldgico en el que se produce un didlogo
neuroquimico constante e irrepetible entre el cerebro materno y el del bebé».””
Esto no se representa en la pantalla. No se considera a la mujer como protago-
nista activa del parto. No nos olvidemos del poder de las representaciones
audiovisuales, de cémo, desde muy pequefios, somos expuestos a estas de for-
ma pasiva y de cdmo estas imdgenes crean una forma compartida de pensar,
definir y hablar del parto, lo que llamarfamos un imaginario colectivo.

22 Brancato, R. M.; Church, S.; Stone, . W. (2008). «A meta-analysis of passive descent versus
immediate pushing in nulliparous women with epidural analgesia in the second stage of labor». Journal
of Obstetric, Gynecologic, and Neonatal Nursing, vol. 37, n.° 1, pp. 4-12. Hanson, L. (2009). «Second-
stage labor care: Challenges in spontaneous bearing down». Zhe Journal of Perinatal & Neonatal Nursing,
vol. 23, n.° 1, pp. 40-41.

23 «European Perinatal Health Report» (2010). Disponible en: www.europeristat.com/reports/
european-perinatal-health-report-2010.html (consulta: 8 de enero de 2016). «Guias de Practica Clinica
en el SNS» (2010). Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales. Disponible en: http://portal.guiasalud.es/
web/guest/home;jsessionid=4bddgesf97e4foag8b3raosfsefs (consulta: 2 de enero de 2016). Klein, M. C,;
Gauthier, R. J.; Robbins, ]. M.; Kaczorowski, J.; Jorgensen, S. H.; Franco, E. D. et al. (1994). «Relation-
ship of episiotomy to perineal trauma and morbidity, sexual dysfunction, and pelvic floor relaxation».
Am J Obstet Gynecol, n.° 171, pp. 591-598. Klein, M. C.; Grzybowski, S.; Harris, S.; Liston, R.; Spence, A.;
Le, G. etal. (2001). «Epidural analgesia use as a marker for physician approach to birth: implications for
maternal and newborn outcomes». Birth, vol. 28, n.° 4, pp. 243-248. Janssen, 2. A.; Klein, M. C.; Soolsma,
J. H. (2001). «Differences in institutional cesarean delivery rates—the role of pain management». / Fam
Pract, vol. 50, n.° 3, pp. 217-223.

24 Memon, H.; Handa, V. L. (2012). «Pelvic floor disorders following vaginal or cesarean delivery».
Curr. Opin. Obstet. Gynecol, n.° 24, pp. 349-354.

25 «Recomendaciones sobre los derechos de la embarazada y el bebé en el parto» (1985). Lancer,
n.° 2, pp. 436-437. «La estrategia de atencién al parto normal» (2007). OMS, Ministerio de Sanidad y
Consumo. «Diez pasos para una feliz lactancia natural» (1989). OMS, UNICEE

26 Es decir, pedir con antelacién una cesdrea como método u opcién para dar a luz, sin razones
médicas, sino sociales, culturales, etcétera.

27 Olza Ferndndez, I. (2012). «Neurobiologia del partor. Marernidad y Salud. Ciencia, conciencia
y experiencia. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.


http://www.europeristat.com/reports/european-perinatal-health-report-2010.html
http://www.europeristat.com/reports/european-perinatal-health-report-2010.html
http://portal.guiasalud.es/web/guest/home;jsessionid=4bdd9e3f97e4f0a98b31a03f4ef5
http://portal.guiasalud.es/web/guest/home;jsessionid=4bdd9e3f97e4f0a98b31a03f4ef5
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Imagen XIIl. Didac, seis afios. Mellizo,
nacido por cesdrea programada. Aqui re-
presenta el posparto: su hermanay él ma-
mando y la barriga cortada tras la opera-
cién. Los puntos en la cara corresponden
al hecho de que, en su opinion, «cuando
eres feliz te salen puntos rojos».

Imédgenes XIV y XV. Bianca, seis anos. Parto vaginal, en litotomfa, en una clinica privada,
provocado con oxitocina sintética. Se ha utilizado epidural y episiotom/a.
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A MODO DE CONCLUSIONES

«El parto es un hecho genital y absolutamente sexual.»**

Como ya menciondbamos, el resultado del certamen ha devuelto una per-
cepcién normativa del parto altamente medicalizado, donde las maquinarias,
la institucién y los profesionales sanitarios tienen un especial protagonismo.
En algunos casos, el parto ni existe, pasando del embarazo al bebé ya separado,
fuera del dtero, como en los dibujos de Bianca (XIV y XV).

Pensamos que no hay duda alguna en referencia a la definicién del parto de
la comadrona argentina Schallman. Probablemente por ello Bianca y Maria
Vittoria no han sabido representarlo (XIV-XV, XI). Muchas madres nos han
comentado que no han participado en la Expo porque no habian hablado de
estos temas, que aun no tocaba, que de alguna manera tenfa que ver con esta
educacién sexual que se considera mds apropiada para edades mds avanzadas.
Y alli queda, como asignatura pendiente. Efectivamente, muchas mujeres se
preguntan acerca de su propio nacimiento cuando estin embarazadas la pri-
mera vez,” como si el nacimiento no fuera parte de la biografia de cada una
de nosotras. Hay que anadir que muchos de estos relatos que hemos recibido
describen situaciones agresivas, revelan actos violentos ya mencionados: la im-
posibilidad de elegir la posicién para parir, la maniobra de Kristeller, episio-
tomias de rutina, falta de atencidn hacia los tiempos de las madres, hacia sus
deseos, un lenguaje paternalista, etcétera, y que los recursos audiovisuales ana-
lizados, dramdticamente, representan y naturalizan.

Maria Vittoria no conocia nada de su parto, se autorrepresenta cerca de la
boca de su madre y le explica que de alli debe de haber salido.

Es destacable que todos los artistas han dibujado a sus madres sonriendo,
algo sobre lo que merece la pena reflexionar: no sabrdn cémo se ha desarrolla-
do, pero han incorporado que las madres estaban felices. No obstante, jesto
depende realmente del relato auténtico ofrecido por sus madres o de estas im4-
genes que designan un rol esperado y percibido dentro del imaginario colecti-
vo con el que, por medio de un proceso de socializacién y un sistema de sig-
nificacién, aprendemos a mirar y pensar en la maternidad? ;A leer e interpretar
—todavia— el amor materno-filial como algo universal, absoluto y, sin duda
alguna, hermoso?

28 Schallman, R. (2007). Parir en libertad. Buenos Aires: Grijalbo.
29 Como se recoge en Cardus (2015), con mds de treinta entrevistas a mujeres de diferentes edades
en la provincia de Barcelona.
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Concluyendo, es necesario ver, observar, escuchar y anunciar otras formas
de nacer y de parir de acuerdo con la evidencia cientifica para no naturalizar
ni normativizar la violencia presente en los partos. Resulta imprescindible te-
ner otros discursos sobre el dolor y la experiencia. Mayor informacién signi-
fica diversas posibilidades de elegir. Como ultimo aspecto, y no el menos im-
portante, es imperioso incorporar un discurso de género y una visién critica
a la literatura infantil, anuncios, peliculas y dibujos animados debido a que
el mensaje pasa, aunque estemos enfrente de la pantalla, de una forma pasiva
y causa dano.






Las TIC, un instrumento vital
para la salud

Joan Guanyabens Calvet

Las ya mal llamadas «nuevas» tecnologfas de la informacién y de la comunicacién
han irrumpido en nuestras vidas cambiando de forma radical la mayoria de los
sectores productivos, de servicios, e incluso la forma como vivimos, como nos re-
lacionamos, etcétera. Este cambio no se ha producido atin en el sector de la salud
y de los servicios sanitarios, ni en la extension ni en la profundidad que cabria es-
perar teniendo en cuenta el uso intensivo que de la informacién hace dicho sector.

El objeto de esta presentacién es analizar el potencial impacto de dichas
tecnologfas en el sector sanitario en general y en la provisién de servicios sani-
tarios en particular, las principales tendencias al respecto y los elementos que
cabe tener en cuenta para una correcta aplicacion y despliegue a tenor de las
particulares caracteristicas del sector salud.

LAs TIC, UN INSTRUMENTO VITAL PARA LA SALUD

La salud de una persona viene determinada por multiples factores, cuyas rela-
ciones no son lineales 0 mecdnicas, sino que son complejas, dindmicas y cam-
biantes. Asi pues, mejorar la salud de nuestros ciudadanos pasa por entender
estas interacciones de multiples factores que la incrementan, preservan o dete-
rioran, y obliga a realizar una politica sanitaria actuando sobre ellas.

El sistema sanitario es un factor determinante pero no el dnico. El sistema
sanitario espafol es uno de los mejores del mundo si tenemos en cuenta los
resultados de los principales indicadores de salud: esperanza de vida, mortali-
dad infantil, satisfaccién de los usuarios y los recursos que como sociedad le
dedicamos. Entre las razones que nos han permitido tener un sistema univer-
sal, basado en la equidad y la solidaridad, de prestaciones casi ilimitadas, desta-
carfamos el excelente nivel profesional y su bajo coste derivado de unos salarios
muy ajustados, asi como probablemente la excelente red de Atencién Primaria.’

1 Galimany, J.; Guanyabens, J. (2011). «Las tecnologfas de la informacién y de la comunicacién en
Salud». En: Martin Zurro, A.; Jodar Sola, G. Atencién familiar y salud comunitaria. Conceptos y materia-
les para docentes y estudiantes. Madrid: Elsevier, pp. 251-262.
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El coste de la atencién sanitaria representa un porcentaje que, aunque varfa
en funcién del nivel de desarrollo del pais, nunca disminuye sino que se incre-
menta afio tras afio de forma imparable como consecuencia del envejecimien-
to, cronificacién, nuevas enfermedades y nuevos tratamientos, asi como del
incremento del uso de tecnologia... Es muy complicado para los paises mante-
ner este ritmo e incrementar de igual forma la asignacién de recursos. La con-
secuencia de esta situacidn, si no se adoptan medidas, serd una degeneracién
progresiva del sistema sanitario.

La transformacién del sistema debe orientarse a proveer mds salud y mejo-
res servicios con los recursos disponibles. Innovar es pues la solucién.

El sector salud se basa en el conocimiento y se caracteriza por un uso in-
tensivo de informacién. La irrupcién de las tecnologias de la informacién y
la comunicacién deberia tener un impacto incluso mds importante que otros
sectores no tan dependientes de la informacién, auspiciando una comunica-
cién que abriera la puerta a la introduccién de multiples innovaciones disrup-
tivas que permitan superar la actual saturacién, evolucionando hacia mode-
los basados en las necesidades de pacientes y profesionales. El sector salud, sin
embargo, no se ha transformado y sufre un retraso considerable en relacién
con otros sectores como el bancario, logistico, turistico, audiovisual... Los
expertos dicen que si nos comparamos con otros sectores de servicios, vamos
atrasados unos diez afos. Una correcta aplicacién de las tecnologias de la in-
formacién, tanto en el dmbito de la prevencién como en el de la atencidn, asi
como en investigacion, puede cambiar el sistema sanitario mejorando el bie-
nestar de los pacientes y haciéndolo sostenible, si sabemos aprovechar el exce-
lente sistema que tenemos.

Esta situacidn se acenttia en las sociedades donde el sector estd mds regula-
do y donde no existe una competitividad que facilita la introduccién de inno-
vaciones en busqueda de la eficiencia. La fragmentacién del proceso de aten-
cién, las habituales resistencias al cambio de todos los agentes implicados y la
falta de estructuracién y estandarizacion de los datos médicos, que crecen de
forma exponencial no solo en cantidad, sino también en variedad, se apuntan
también como causas del importante retraso del sector.

INNOVACION Y TIC

Es imprescindible seguir un proceso de mejora continua en el sistema sanita-
rio, y ese cambio a mejor solo serd una realidad a través de la innovacién que,
con el soporte de las TIC, nos permite desde decodificar nuestro genoma has-
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ta almacenar y analizar nuestra informacién sociosanitaria, nuestras prefe-
rencias y nuestro entorno, ofreciéndonos la posibilidad de identificar correla-
ciones entre sutiles variaciones personales generando, siempre, nuevo conoci-
miento.

En la utilizacién de las TIC es importante garantizar la seguridad y la pri-
vacidad de la informacién como derecho fundamental de los ciudadanos, y no
se puede admitir el riesgo que algunas organizaciones asumen al suministrar
claves de acceso a la informacién poco robustas. Esta situacién puede menos-
cabar la confianza en el sistema, y esta confianza es fundamental para mante-
ner y mejorar uno de los principios fundamentales de la medicina: la relacién
médico-paciente y el deber del secreto profesional. Es obligacién de las organi-
zaciones custodiar la informacién, desarrollando las medidas informdticas ne-
cesarias para garantizar su seguridad, sin detrimento de su accesibilidad y de
la mayor trazabilidad posible en el control del acceso a la informacién de los
pacientes.

Con la informacién recogida en el sistema podemos cubrir dos objetivos.
El primero es asistencial, con la historia clinica de cada paciente y acceso a su
informacién personalizada mediante certificado digital. El segundo es ayudar
a la investigacion y a la mejora de los procesos y procedimientos sanitarios me-
diante la despersonalizacién (anonimizacién) de la informacién, la agregacién,
el estudio de pautas, variaciones y correlaciones. En este dltimo caso siempre
con el consentimiento del paciente, con la mixima transparencia y buscando
el bien comun.

Debemos exigirnos, dada la importancia y los elevados costes que tienen las
TIC en la gestién y prestacién de los servicios de salud, que, de una manera
objetiva, se evalden las diferentes tecnologias que se han aplicado para solucio-
nar problemas similares, sus costes y sus resultados, de forma que se promue-
van las soluciones que han demostrado una mayor eficiencia a la hora de ges-
tionar los recursos y se dejen de financiar las que se han demostrado ineficaces,
ineficientes, o injustificadamente peligrosas.

Dentro de este proceso, es fundamental establecer pautas que permitan
evaluar de antemano la idoneidad de cada tecnologia en funcién del tipo de
problemdtica y contexto, apostando por soluciones informdticas maduras y pro-
badas que permitan racionalizar los costes de licencias y aportar mds funciona-
lidad y prestaciones.

La colaboracién de las instituciones piblicas y la iniciativa privada, asf como
el apoyo a la industria nacional de I+D+i, tienen que ser ingredientes impres-
cindibles en la evolucién de los servicios y, a su vez, crear oportunidades de
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generar empleo articulando la puesta en marcha de los servicios necesarios. Hay
que fomentar proyectos de desarrollo publico-privados de iniciativas innova-
doras que generen valor afadido a la actividad econdémica y promuevan la trans-
ferencia de conocimiento del sector salud.

Dentro de la aplicacién de las TIC a los sistemas de salud tenemos que
valorar el conjunto de proyectos de apoyo a las iniciativas de mejora del acceso
y uso de los servicios sanitarios, a través de la implantacién de las tecnologias
de la informacién y las comunicaciones en toda la organizacién, siempre con
criterios de interoperabilidad.

Las TIC deben operar en todo el espacio sociosanitario, asegurando que
las medidas de proteccién que recibird un ciudadano estén concebidas de una
manera bien articulada, bien estructurada, sin superposiciones, solapamientos
o duplicidades, y en perfecta sintonia, tanto desde el punto de vista sanitario,
como de los servicios sociales. Esto permitiria una gestién en la que la coordi-
nacién serfa mucho mds sencilla. No se trata de duplicar o de crear otra linea
administrativa, sino de coordinar bien los servicios ya existentes (sociales, sani-
tarios y otros), porque esa coordinacién —que no lo es solo desde el punto de
vista administrativo o econémico— es la mejor manera de prestar una aten-
cién integral a quien la necesita.

sQué mejoras nos pueden aportar las TIC? Aparte de acceder a la informa-
cién clinica también se incrementa la capacidad diagndstica, se mejora la co-
municacién y el acercamiento a los pacientes, asi como la coordinacién entre
profesionales.

Es evidente que utilizando bien la funcionalidad de las TIC disponibles,
no como una finalidad sino como un medio al servicio de unos objetivos, se
pueden mejorar los servicios reduciendo incluso los costes.

Las posibilidades que nos ofrecen las TIC para el sector de la salud van
desde: mayor seguridad por ejemplo en el dmbito de la prescripcién médica,
hasta mayor efectividad utilizando las guias de préctica clinica, pues hacen po-
sible una atencién mds personalizada y centrada en el paciente, mds puntual,
a tiempo o evitando la duplicacién de pruebas (eficiencia), y de mayor equidad
porque facilitan el acceso de forma remota al conocimiento experto.

Hacer mds actividad y hacerla mejor es posible, mejorando los procesos a
través de la automatizacién y el trabajo en serie, con el que se produce mds
cantidad con mds calidad a menor coste (industrializacién). También pueden
ayudar a llegar y proveer servicios a més lugares y a més gente, de forma mds
equitativa y masiva pero también mds individualizada, personalizada, fomen-
tando la responsabilizacién del propio paciente, lo que se traduce en un menor
coste y una mayor satisfaccion.
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Las posibilidades de mejora y transformacién disruptiva son mds que evi-
dentes no solo para la asistencia sino también para la formacién, capacitacion
y actualizacién de los profesionales y para la investigacion.

Las tres tendencias que se apuntan como relevantes, con las que se deben
enfrentar los gobiernos de todos los paises, ya sea desarrollados o en vias de
desarrollo, en el despliegue de sus correspondientes sistemas de salud son:

— Establecer el equilibrio entre el rol del sistema publico y el sistema pri-
vado.

— Industrializacién de la provisién de servicios sanitarios.

— Avanzar en la medicina de las 4 P: preventiva, predictiva, personalizada
y participativa.

Si se analizan las tres tendencias, se constata que para un abordaje correcto
en todas ellas necesitaremos una gestién y manejo excelente de datos, informa-
cién y conocimiento. De hecho, estamos claramente en un punto de inflexién
y la informacién se convierte en un elemento imprescindible para abordar to-
das y cada una de las lineas de avance para la sostenibilidad del sector.

También se estdn produciendo cambios significativos en el estatus de ciu-
dadano-paciente, que evoluciona desde una actitud pasiva, reactiva, a una cla-
ramente proactiva. En las consultas médicas se pueden encontrar cada vez més
pacientes que proponen actuaciones y quieren participar en la toma de decisio-
nes que les afectan.”

Estos pacientes, como fuentes de informacidn, prefieren utilizar portales
acreditados y comunidades virtuales a través de redes sociales en lugar de los
profesionales y familiares.

Las TIC, desde el punto de vista de la tecnologia, han evolucionado y si-
guen haciéndolo rdpidamente, pero su asimilacién por parte de las organiza-
ciones sigue otro ritmo. En pocos anos hemos visto cémo han irrumpido la
informatizacion, Internet, el mévil con un sinfin de posibilidades por descu-
brir y aplicar, comportando la eliminacién del soporte papel, la optimizacién
de procesos, una mayor personalizacion...

2 Guanyabens, J.; Maspons, R. (2012). «La compra publica innovadora y la salud. Instrumento de
colaboracién para los nuevos escenarios». En: Anuario Partners 2011. Reflexiones sobre la cooperacion pii-
blico-privada. Monogréfico: «La cooperacién publico-privada en el sector salud». Barcelona: ESADE,
Instituto de Gobernanza y Direccién Publica, pp. 213-222.
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BiG DATA Y LA INDUSTRIA DE LOS DATOS

El concepto de Big Data (los macrodatos) ha aparecido con fuerza y no es una
moda mds. Por donde pasa lo transforma todo, también el sector sanitario.
Hablamos de Big Data cuando el conjunto de datos que hay que manejar son
tantos y tan complejos que su procesado con las TIC convencionales no es
posible. Se definen a través de las llamadas 3 V:

— Volumen: tiempo y dinero.

— Variedad: estructurados, no estructurados, papel, imagen, registro, voz.

— Velocidad: dispositivos, sensores, fitness, redes sociales, teléfono, gend-
mica y se complementa con las V de Veracidad y Valor de los datos.

Trata basicamente de transformar los datos, la informacién, en conocimien-
to util para la toma de decisiones, para la accién Big Data se estd convirtiendo
en una creciente fuerza de cambio en el panorama sanitario.

El potencial de Big Data en medicina reside en obtener informacién mds
efectiva integrando y combinando datos:

— tradicionales con otros nuevos;
— a nivel individual y poblacional;
— estructurados y no estructurados.

El pilar sobre el que se sustenta el Big Data es el Internet de las cosas, a partir
de la sensorizacién, wereables... y su aplicabilidad en atencién médica, analiti-
ca, gestion, investigacion... Se calcula un potencial beneficio de 250.000 millo-
nes de euros en el sector publico europeo y unos 300.000 millones de délares
en el sector de la sanidad de Estados Unidos.

La transparencia es la llave de la innovacién. Facilitar el acceso a los datos,
promover el Open Data, es la mejor forma de incentivar la investigacién, la
generacién de nuevo conocimiento y la consecuente innovacién derivada de
anadir valor a los datos.?

En este proceso pues, hay mucho por hacer, no nos podemos entretener,
las funcionalidades cambian con mucha rapidez: miremos si no los méviles,

3 Health (2012). Redesigning health in Europe for 2020. eHealth Task Force Report. Luxembourg:

European Commission.



LAS TIC, UN INSTRUMENTO VITAL PARA LA SALUD 179

c6mo lo estdn cambiando todo... Hace pocos afos ni existian y ahora casi no
podemos prescindir de ellos. Estamos en un momento de aceleracién tecnols-
gica mdxima y nos tenemos que adaptar y evolucionar rdpidamente.

Big Data aparece en la confluencia de dos hechos: disponemos de muchos
datos y tenemos tecnologia para analizarlos y determinar qué es mejor para la
toma de decisiones.

Salud es el mejor ejemplo de que el balance del Big Data, el resultado final
entre beneficio y perjuicio es positivo. El beneficio que, si se aplica correcta-
mente, nos puede aportar: conocer cémo funciona el cuerpo y cémo debemos
actuar para mantenerlo en las mejores condiciones; estas ventajas son muy su-
periores al principal dafo o perjuicio que puede producir: que se utilice la in-
formacién en contra de nosotros mismos.

Este es un proceso de cambio imparable y disruptivo, radical...* Estamos

hablando de:

— Poner a disposicién y utilizar en tiempo real la informacién individual
relacionada con la salud y el bienestar.

— Integrarlo todo a nivel individual: informacién médica (diagnéstico, tra-
tamientos, resultados), ensayos clinicos, gendémica, de habitos, de com-
portamiento, proveniente de dispositivos, sensores...

— Plataforma ABIERTA, SEGURA, ANONIMA, ESCALABLE.

Nos ayudard a tomar decisiones en beneficio del paciente y del bienestar
general para hacer:

Atencién: més preventiva, predictiva, con personalizacién de la atencién
(adaptacién de los tratamientos a las caracteristicas genéticas) y participativa.
Investigacién: generar nuevo conocimiento sobre la salud...

Predecir las epidemias, luchar contra su propagacién, hacer el seguimien-
to via mévil de los movimientos de poblacién, lo que permite predecir
la propagacién de los virus...

Predecir problemas antes de que sucedan y explicar a cada uno lo que
tiene que hacer para evitarlos (personalizacién).

Realizar buenos ensayos clinicos, mds cortos, mds dgiles, mds efectivos:
causales y casuales.

4 Kish, Leonard J.; Topol, Eric J. (2015). «Unpatients—why patients should own their medical
datar. Nature Biotechnology, vol. 33, n.° 9, pp. 921-924.
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Curar enfermedades, como por ejemplo cdncer, enfermedades raras...
con la posibilidad de utilizar el 96% de los datos potencialmente dis-
ponibles en pacientes con cdncer que no se analiza para identificar pa-
trones.

Mejorar la gestién de los recursos disponibles.

Saber mds y antes (prevenir es mejor que curar).

Mejorar la forma de atender, con mds calidad (con acceso a personal cua-
lificado — telemedicina).

«Todos somos ensayo clinico.» Todos somos emisores de datos, informa-
cién y esto permite un cambio disruptivo del modelo. Parar, no lo parard na-
die: algunos podemos tener mds dificultades que otros en tenerlo y utilizarlo y,
en consecuencia, tendremos mds dificultades para avanzar, innovar y progresar
como sociedad.

Estamos hablando de socializar la tecnologia y en concreto los datos, po-
nerlos al servicio de la humanizacién, que nos permita evolucionar por selec-
cién cultural, no por seleccién natural, no por azar sino por la 16gica, la evi-
dencia...

La tltima aportacion tiene que ver con las dificultades: la principal dificul-
tad es la privacidad de los datos de la persona y cémo asegurar que no se haga
un mal uso, contrario a sus intereses y a los intereses generales.

No hay datos mds personales que nuestros datos médicos, hay que extre-
mar las medidas para asegurar que solo los utilizan aquellos a quienes les corres-
ponde hacerlo —y ser muy exigentes en su proteccion y perseguir a los infrac-
tores—. Aunque la anonimizacion, bien hecha, es una buena solucién y ya se
utiliza mucho, genera recelos, controversia (también demagogia) porque pare-
ce que depende mds de quién lo hace que de cdmo se hace.

La solucién final pasaria por dejar que sea la propia persona quien, con
madurez y conocimiento, decida voluntaria y activamente ceder sus datos (que,
seguin la ley, son de su propiedad) para unas determinadas finalidades.

El elemento diferencial de éxito es si la persona toma la decisién de forma
activa, voluntaria y se implica emocionalmente en el proceso decisional.

Por tanto, ;por qué en lugar de que unos pocos decidan por todos no de-
jamos que lo decida cada uno?

Las recomendaciones, consideraciones finales irfan en la linea de:

1) Poner los medios: informacién, herramientas, legislacién... para que el
propio ciudadano pueda ejercer sus derechos sobre sus datos y que estos
se puedan reutilizar.
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2) Dejar que los profesionales, los técnicos, los expertos propongan (ellos
saben perfectamente qué hacer y cémo hacerlo) y preguntar directa-
mente a los ciudadanos. Los ciudadanos informados e «implicados» no
tienen ningln inconveniente en ceder sus datos por el bien de todos,
antes bien todo lo contrario.






Proyecto Matronas: aprovechamiento
y uso de las redes sociales

Maria Garreta Chorro

Facebook y Blogger son solo dos de los muchos ejemplos de TIC (tecnolo-
gias de la informacién y la comunicacién) que podemos encontrar hoy en dia.
Aplicaciones hay tantas como personas en el mundo. Una de ellas es la que
propone Maria con el Proyecto Matronas, un espacio por y para los usuarios.
Un espacio virtual interactivo que busca continuamente esa retroalimentacién
de la que se enriquece.

Internet es mds que una tecnologia, es un medio para todo. Las TIC son
flexibles, intuitivas, cercanas, asequibles, précticas, atractivas, atiles y, a su vez,
estdn en continua transformacién por lo que el usuario tiene que adaptarse a
ellas. Las TIC son, sin duda, el nuevo dgora del siglo xxi.

INTRODUCCION

Nos encontramos en una sociedad en la que el impacto de las TIC afecta a todos
los dmbitos de nuestra vida. Cada vez cobran mds importancia la informdtica y las
telecomunicaciones, donde con el paso del tiempo el teletrabajo, la telemedicina,
la teleensenanza o e-learning o educacién a distancia estardn a la orden del dia.
Todo con tan solo un clic y desde cualquier parte del mundo. Nos gusta lo répido,
lo accesible y gratuito. Lo que antes era algo accesorio comienza a convertirse en
algo que muchos creen ya imprescindible: «La era Internet». La forma de relacio-
narnos, comunicarnos y buscar informacién ha cambiado e Internet constituye
actualmente la primera opcién cuando se trata de buscar informacién u opinién.
Un ejemplo claro de esto son las redes sociales, como el Facebook y los blogs.

Internet es mds que una tecnologfa, es un medio para todo: medio de co-
municacién, de interaccion, de organizacién social. Un medio en el que se basa
una nueva sociedad en la que ya vivimos: «la sociedad en red». Son comuni-
dades de personas que comparten unos mismos intereses, afinidades y valores.

Antes la informacién estaba concentrada, la transmitia la familia, los maes-
tros, los libros. La escuela y la universidad eran los dmbitos que recogian el
conocimiento. Hoy ya no existen estas barreras.
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Hablamos de una comunicacién asincrénica en la que cada individuo pue-
de administrar su tiempo de la manera que crea mds conveniente. Permite al
profesional o usuario obtener informacién de una forma sencilla y cémoda en
cualquier momento y lugar, ademds de permitir llegar a una audiencia amplia
y dispersa geogrdficamente en plazos de tiempo relativamente cortos.

Este proceso social tiene como resultado la generacién de conocimiento
compartido, que representa un entendimiento comin de un grupo con res-
pecto al contenido de un dominio especifico. En este contexto, vemos que el
nuevo dgora del siglo xx1 es la red donde se ponen en comin los contenidos.

Se aprende de la reflexién comun, del intercambio de ideas, del analizar
entre dos o mds un tema comun, a través de lo cual se obtiene un resultado en-
riquecido. Los miembros del equipo se necesitan. En la medida en que se po-
sean diferentes medios de interaccidn, el grupo podra enriquecerse, aumentar
sus refuerzos y retroalimentarse.

En todo momento se habla de nuevos medios de expresion creativa. Las
TIC amplian nuestras capacidades y potencian otras, abriendo nuevas posi-
bilidades. Son flexibles, intuitivas, cercanas, asequibles, practicas, atractivas
y tiles. Asimismo, estdn en continua transformacion, por lo que se requiere
una adaptacién constante por parte del usuario.

Se trata de sacarle partido a algo que cada vez mds forma parte de nuestro
dia a dia, tanto que pueda incluso llegar a ser tu Unica fuente de ingresos: tu
trabajo. Pero ya sea como ocio o de manera profesional, las posibilidades son
tantas como personas quieran aprovecharlas.

La clave del éxito para que cualquier contenido llegue a un gran publico
es, sin duda, que exista en Internet. Pero no es suficiente con publicarlo online
sino que hay que buscar los medios para que sea visto. Una opcidén sencilla
y util es, por ejemplo, publicar en mds de una red social, que lo que se publica
en un blog, por ejemplo, se deje ver a través de Facebook también. Asimismo
es necesario fijar un publico concreto e identificar sus necesidades, de manera
que lo que se publica acabe atrayendo al mayor niimero de gente posible.

LAs TIC EN EL AMBITO DEL CUIDADO A LA MUJER

En cuanto al dmbito del cuidado a la mujer a través de las TIC, las matronas
han demostrado estar a la orden del dia en varias ocasiones, liderando proyec-
tos que pueden incidir en la forma de concebir los cuidados enfermeros. Se
habla ya de «teleconsulta», «telemonitorizacién» y «teleenfermeria». No estdn
pensados para sustituir el factor humano, que se sabe que es irreemplazable,
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sino para reforzar un trabajo eficaz que respete la autonomia del paciente, ddn-
dole mayor libertad y acceso a los cuidados. Un ejemplo es el planteado por
la doctora Gloria Seguranyes, con su modelo de atencién a las mujeres en el
proceso de la maternidad a través de videoconferencia.'

Estos Portales de Salud nos aportan la maxima fiabilidad cientifica y es-
tdn orientados a mejorar, en definitiva, el bienestar de los ciudadanos a través
de la informacidn, la educacién para la salud y la promocién de estilos de
vida saludables. Estos portales no pretenden reemplazar, sino mds bien apo-
yar y complementar la relacién paciente-visitante de la web y profesional de
la salud.

Otro ejemplo es Néixer a Casa:* un pequeno grupo de seis comadronas que
se dan a conocer a través de relatos de partos y fotos en su Facebook,’ entre
otras plataformas. Cuentan con mds de cinco mil seguidores y con cientos de
«Me gusta» en cada foto compartida. Néixer a Casa ha encontrado en Face-
book la manera rédpida y ficil de llegar no solo al publico en general sino tam-
bién a posibles futuros clientes.

DILEMAS ETICOS Y DEPENDENCIA TECNOLOGICA

Eso si, no todo son ventajas. Se habla también del «efecto Gran Hermanop,
por la pérdida de libertad individual y la creencia de que toda nuestra informa-
cién personal queda desamparada en la red y en manos de empresarios que se
benefician de ello. Este fenémeno abre debates muy interesantes y opiniones
diversas. Lo que unos ven como una ventana abierta a infinitas posibilidades
para otros es un ataque a nuestra forma de interactuar. Los problemas éticos
que se generan con la informacién que se difunde, la posible dependencia tec-
noldgica, el «anonimato relativo», la ripida caducidad de la informacién, las
nuevas formas de adiccién y dependencia son varios de los inconvenientes que
podemos citar respecto a esta nueva comunidad.

Por otra parte, otro de los principales problemas reside en la calidad de la
informacién porque no todo es vilido, ya que la hiperinformacién conlleva
la desinformacién. Ademds, el hecho de que sea tan accesible significa que no

1 Seguranyes Guillot, G. (2015). Atencion a las mujeres en el proceso de la maternidad, por videocon-
ferencia (PowerPoint). II Congreso Internacional Género, Etica y Cuidado. Barcelona.

2 Néixer a Casa (2016). Asistencia al parto en casa (en linea). Barcelona (consulta: 2 de febrero de
2016). Disponible en: www.neixeracasa.com/.

3 Idem.
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solo podemos buscar y encontrar informacién, sino que cualquiera puede pu-
blicar. Por eso, en cuanto a fuente de informacién, es importante la creacién
de contenido dirigido por profesionales. Y esto no hace mds que brindarnos un
abanico de infinitas posibilidades en una época en la que parece que el exilio
es la tnica solucién a la hora de encontrar trabajo.

La Web 2.0 estd transformando la manera de acceder y compartir el co-
nocimiento en general y en especial la informacién médica, es la web del usua-
rio y para el usuario. Los blogs, por ejemplo, son sitios webs que se actualizan
periédicamente y recopilan textos ordenados por orden cronolégico, articu-
los de uno o varios autores, en los que aparece primero el mds reciente, don-
de el autor conserva siempre la libertad de publicar lo que cree conveniente,
invitando a veces a la reflexién y al debate. Las personas se convierten en
fuentes informativas para compartirlas con las demds. En la Web 2.0 la so-
ciedad ya no se dedica solo a la recepcién o bisqueda, sino también a la pro-
duccién de informacién que, a su vez, implica difusién. Aparece una apertu-
ra a la respuesta, al intercambio y a la discusién. En definitiva, se congregan
en una comunidad participativa que se convierte en algo plenamente inte-
ractivo.

De este modo, se va pasando de los modelos verticales de informacién
y conocimiento a los modelos puramente horizontales en los que los usuarios
aparecen al mismo nivel, sin orden jerdrquico. Todos disponen de la misma
capacidad para contribuir, en el grado que cada uno desee, a los procesos co-
municativos que se desarrollan.

A MODO DE CONCLUSION

La red social no puede entenderse exclusivamente como la expresién de una
persona para que las demis la sigan, sino que adquiere su pleno sentido cuan-
do los usuarios se manifiestan como participantes en las exposiciones de los
demds. La interactividad es un didlogo abierto, un intercambio, nunca una im-
posicién unilateral.

La retroalimentacién por parte de todos aquellos involucrados en el proce-
so enriquece su valor. Una de las principales ventajas de esta apertura consiste
en la capacidad de crear sociedades virtuales sin necesidad de tener un personal
dedicado al control de accesos, sino simplemente a la monitorizacién de con-
tenidos, para evitar la publicacién de contenidos inadecuados o falsos en sitios
educativos. Esta calidad de la publicacién es una de las principales preocupa-
ciones de los sitios que se resisten al modelo de la Web 2.0. En este aspecto,
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varios autores*’ hablan de los beneficios de la existencia de un proceso de se-
leccién natural en la Web que permite a los sitios de buena calidad sobresalir
y permanecer, mientras que los contenidos falsos o con poca calidad son los
mds propensos a desaparecer.

Las posibilidades son infinitas y residen en cada uno de nosotros. Solo hay
que saber escuchar las necesidades de la sociedad actual, aprovechar el momen-
to y lanzarse. El éxito estd al alcance de nuestras manos, a tan solo unos clics
sin necesidad de grandes conocimientos de informdtica. Mis tres palabras ma-
gicas son: constancia, esfuerzo e ilusién. Poco mds me hizo falta para seguir
adelante con mi proyecto,*” un proyecto que ya no es mio, es de todas y cada
una de esas personas que lo forman y que lo mejoran con sus aportaciones
y colaboracién desinteresada. A todos: gracias.

4 Cebridn Herreros, M. (2008). «La web 2.0 como red social de comunicacién e informacién».
Estudios sobre el mensaje periodistico (en linea). Madrid. Disponible en: http://revistas.ucm.es/index.
php/ESMP/article/view/ESMPo808110345A/11928 (consulta: 2 de febrero de 2016).

5 Marqués Graells, 2. (2008). «Las TIC y sus aportaciones a la sociedad» (en linea). Barcelona: De-
partamento de Pedagogia Aplicada. Disponible en: https://docs.google.com/document/d/irKWgUcP2
MkUfrYAQmuij6pWeuSfan3xCPvEUt4vixQJE/edit?hl=es (consulta: 2 de febrero de 2016).

6 Garreta Chorro, M. (2009). «Proyecto Matronas». Facebook. Disponible en: www.facebook.
com/PROYECTO-MATRONAS-227349691840/?fref=ts (consulta: 2 de febrero de 2016).

7 Garreta Chorro, M. (2010). «Proyect Matronasy». Nuestro Pequerio Espacio. Disponible en: htep://
proyectomatronas.blogspot.co.uk (consulta: 2 de febrero de 2016).


http://revistas.ucm.es/index.php/ESMP/article/view/ESMP0808110345A/11928
http://revistas.ucm.es/index.php/ESMP/article/view/ESMP0808110345A/11928
http://www.facebook.com/PROYECTO-MATRONAS-227349691840/?fref=ts
http://www.facebook.com/PROYECTO-MATRONAS-227349691840/?fref=ts
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Formacion para residentes de matrona
para la prevencion, deteccion e intervencién
frente a la violencia de género

Rosa Llobera Cifre

La matrona debe prevenir, detectar e intervenir frente a la violencia de género,
y tiene una posicién privilegiada cuando esta violencia estd intimamente ligada
a la salud sexual y reproductiva de la mujer. Se propone un programa formati-
vo para residentes de matrona, con el objetivo de sensibilizar y proporcionar
conocimientos en materia de género, y concretamente sobre violencia de gé-
nero sufrida durante el embarazo y el puerperio, problemas ginecolégicos de-
rivados de la violencia sexual, mutilacién genital femenina, feticidio femenino
y violencia obstétrica.

INTRODUCCION

La violencia de género (VG) constituye un atentado contra la salud fisica, psi-
colégica y social de las mujeres. El sector sanitario debe desempenar un papel
clave en su diagnéstico precoz y la asistencia y rehabilitacién de las victimas. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propone que el personal sanitario
realice un cribado especifico y recurrente sobre VG y actie frente a esta.’

Las matronas acompanan a la mujer durante el proceso de desarrollo vital.
Por ello estin presentes en muchos momentos de su vida, no solo en los pro-
cesos vinculados a la reproduccién. Como especialista en obstetricia, pero tam-
bién en ginecologia, se encuentra en una posicién privilegiada para la detec-
cién/diagnéstico de la violencia de género, siempre que esté suficientemente
sensibilizada y disponga de formacién pertinente para actuar.

La formacién que reciben en esta materia en general es insuficiente y desi-
gual en funcién de la universidad y la unidad docente de formacién especializa-
da. En cambio, el articulo 15.3, de la Ley orgdnica 1/2004, de medidas de pro-

1 «Violencia contra la mujer. Un tema de salud prioritario» (1998). En: Salud familiar y repro-
ductiva. Washington DC: Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la Salud,
Divisién de Salud y Desarrollo.
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teccién integral contra la violencia de género, resuelve que serd obligatoria la
formacién en esta materia tanto en el 4mbito universitario como en la forma-
cién sanitaria especializada.” Y, ademds, el Programa oficial de la especialidad
obstétrico-ginecoldgica, vigente desde 2009, hace referencia a las competencias
especificas en materia de género que deben adquirir las futuras matronas.’

OBJETIVOS

Ofrecer a las residentes de matrona la formacién en VG mediante el desarrollo
de las competencias que recoge el programa oficial de la especialidad.
Objetivos especificos:

1) Sensibilizar sobre la importancia del problema y del papel que ha de
ejercerse en la prevencion, deteccién e intervencién ante este.

2) Dar a conocer el marco legal en materia de VG e igualdad.

3) Ofrecer conocimientos generales sobre el concepto de VG, causas, ti-
pos y consecuencias sobre la salud.

4) Favorecer la adquisicién de competencias especificas sobre prevencion,
deteccién y actuacién ante la VG durante el embarazo, el parto y el
puerperio, problemas ginecolégicos derivados de esta violencia, muti-
lacién genital femenina, feticidio femenino.

5) Sensibilizar para que la actuacién como profesional evite la violencia
obstétrica y suponga una préctica respetuosa desde el punto de vista de
género.

INTERVENCION

Se propone una actividad formativa basada en tres sesiones de tres horas, que
combinari la formacién teérica complementada con soporte escrito e imdge-
nes ilustrativas. Ademds se proyectardn videos para sensibilizar y fomentar de-
bate promoviendo cambios de actitudes y valores.

2 Ley orgdnica 1/2004, 28 de diciembre, de medidas de proteccién integral contra la violencia de
genero (BOE n.© 313, 29 de diciembre de 2004).

3 Orden SAS/1349/2009, de 6 de mayo, por la que se aprueba y publica el Programa Formativo
de la Especialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona). Ministerio de Sanidad y Politica
Social (BOE n.° 129, seccién 111, 28 de mayo de 2009).
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Dirigido a las catorce enfermeras internas residentes que se forman cada
afo en la Unidad Docente de Matronas de las Islas Baleares.

La actividad se llevard a cabo al final del primer afio de residencia: tras ha-
ber realizado las primeras rotaciones por todos los servicios, donde se adquiere
autonomia y se asienta el estilo de prictica.

En la primera sesién se trabajard el concepto de VG, tipos y consecuencias.
Se dard a conocer la magnitud del problema, el marco legislativo internacional,
nacional y autonémico, los protocolos de actuacidn, las obligaciones y las res-
ponsabilidades ético-legales frente a la VG.

En la segunda sesién se trabajardn aquellos aspectos de la VG que la matro-
na precisa conocer en profundidad para una adecuada actuacién en su dmbi-
to competencial. Los conceptos de VG durante la gestacién y el puerperio se
trabajardn de forma especifica, al igual que los problemas ginecolégicos deriva-
dos de esta violencia, la mutilacién genital femenina y el feticidio femenino,
que se trabajardn con la ayuda de dos audiovisuales.

Ademis, se dard a conocer el concepto de «violencia obstétrica», sus cau-
sas, consecuencias y formas de prevenirla. Se proyectard un cortometraje y una
serie de imdgenes que fomenten el debate para concluir el tema.

La tercera sesion pretende proporcionar las herramientas necesarias para la
actuacién de la matrona en cada uno de sus entornos profesionales: en los servi-
cios de ginecologia de urgencias, en la planta de maternidad, en la sala de partos
y en la consulta de Atencién Primaria. También se dardn estrategias para traba-
jar en la educacion para la salud los conceptos de «igualdad» y «VG». Finalmen-
te se planteardn casos clinicos que los residentes deberdn trabajar por parejas.

EVALUACION

Se evaluardn los conocimientos, creencias y actitudes previos y su responsabi-
lidad como sanitario/a. Igualmente, los conocimientos y habilidades adqui-
ridos durante el programa formativo, la satisfaccién con la actividad formativa
y sugerencias de mejora para futuras ediciones. Los conocimientos a medio
plazo se evaluardn en el examen de final de residencia.

CONCLUSIONES

La intervencidn es imprescindible para conseguir que las futuras matronas sean
un agente activo en la prevencién y deteccién de la VG y puedan desempenar
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un papel clave, ya que constituyen una figura de referencia que es cercana a
las mujeres. Se espera que tenga un impacto considerable puesto que en cada
promocién en Baleares se forman catorce matronas. De mantener la interven-
cién, en unos anos buena parte de las matronas habrin adquirido los conoci-
mientos y habilidades pertinentes. Se propone completar la accién con forma-
cién continuada de las matronas en ejercicio.



La violencia de género en el embarazo

M.?* Analia Gémez Ferndndez
Josefina Goberna Tricas
Montserrat Paya Sanchez

La violencia de género es un importante problema social a nivel mundial por
su gravedad y elevada prevalencia. Puede provocar patologias, incapacidad y
hasta la muerte y tiene repercusiones en la salud fisica, psiquica, social y sexual-
reproductiva de las mujeres. Si esta se produce durante el embarazo, puede te-
ner consecuencias no solo para la mujer sino también para el feto en desarrollo
y el futuro hijo. Existen una serie de funciones minimas que los profesionales
deben desarrollar, como preguntar sobre violencia de género con regularidad,
informar y remitir a las mujeres que la sufran a los recursos disponibles de la
comunidad, ademds de registrar los casos.

INTRODUCCION

La violencia de género (VG) es todo acto de agresién basado en la pertenen-
cia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dano o sufri-
miento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi como las amenazas de
tales actos, la coaccidén o la privacién de la libertad.'

Para establecer la magnitud del problema de la VG, el Instituto de la Mujer
realizé en 2015 una macroencuesta en la que determiné que en Espana el 12,5%
de las mujeres mayores de dieciséis afios han sufrido VG en algiin momento de
su vida.?

Existen diferentes tipos de violencia: fisica, como golpes, quemaduras, in-
movilizacién, pudiendo llegar al asesinato; psicoldgica, mediante la intimida-
cién, aislamiento de la mujer de su familia y amigos, vigilancia de los movi-
mientos o restriccién del acceso a la informacién o asistencia; sexual, como

1 Krug, E. G.; Dahlberg, L.; Mercy, J. et al. (2003). «La violencia en la parejar. En: Informe mun-
dial sobre la violencia y la salud. Washington DC: Organizacién Mundial de la Salud, pp. 95-124.

2V Macroencuesta violencia contra la mujer. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Disponible en: www.msssi.gob.es/gabinetePrensa/notaPrensa/pdf/30.03300315160154508.pdf
(consultado: 1 de agosto de 2015).


http://www.msssi.gob.es/gabinetePrensa/notaPrensa/pdf/30.03300315160154508.pdf

196 BIOETICA DE LA MATERNIDAD

relaciones forzadas, comparacién con otras mujeres o contagio de infecciones
de transmisién sexual de forma consciente.

La VG tendr4 graves consecuencias en la salud de la mujer. En su salud fisica:
muerte (por homicidio o suicidio), lesiones (traumatismo, quemaduras), dete-
rioro funcional, sintomas inespecificos (por ejemplo, cefaleas). En la salud psi-
quica: depresién, ansiedad, trastornos del sueno, abusos de téxicos. En su salud
a largo plazo: dolor crénico, sindromes intestinales, quejas somdticas y a nivel
social: aislamiento, pérdida de empleo, disminucién de dias de vida saludable.?

VIOLENCIA DURANTE EL EMBARAZO

La violencia también ocurre durante el embarazo y tiene una elevada preva-
lencia. Un metaanilisis de 2013 determiné que a nivel mundial un 28,4% de
las embarazadas sufren de violencia psicoldgica, un 13,3% de violencia fisica
y un 8% de violencia sexual.* En Espana la doctora Casilda Velasco determiné
que el 21% de las embarazadas que estudié estaban sufriendo VG (sumando
violencia psicoldgica, fisica y sexual).’

Durante la gestacién se amplian las consecuencias sobre la salud, ahadien-
do complicaciones obstétricas como mds infecciones (corioamnionitis, urina-
rias), sangrado, hipertensién, partos distécicos... En el feto estas consecuencias
se traducen en un mayor riesgo de prematuridad, bajo peso, muerte perina-
tal, abortos espontdneos o voluntario® (aqui cabe apuntar que, segin un meta-
andlisis de 2014, el 24,9% de las mujeres que solicitaron una interrupcién
voluntaria del embarazo habia sufrido violencia fisica, sexual y/o emocional).”
Y consecuencias en el futuro hijo, como alteraciones del desarrollo (mal rendi-
miento escolar), ansiedad, depresién o comportamientos violentos."

3 Protocolo comiin para la actuacion sanitaria ante la violencia de género (2012). Madrid: Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Comisién Contra la Violencia de Género del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud, pp. 12-98.

4 James, L.; Brody, D.; Hamilton, Z. (2013). «Risk Factors for Domestic Violence during Preg-
nancy: A Meta-Analytic Review». Violence Vict, vol. 3, n.° 23, pp. 359-380.

s Velasco, C.; Luna, J. D.; Martin, A. et al. (2014). «Intimate partner violence against Spanish
pregnant women: application of two screening instruments to assess prevalence and associated factors.
Acta Obster. Gynecol. Scand, vol. 10, n.° 93, pp. 1050-1058.

6 Protocol per a labordatge de la violéncia masclista en vmbit de la salut a Catalunya. Document
operatiu d’embaras (2010). Barcelona: Generalitat de Catalunya, Departament de Salut.

7 Hall, M.; Chappell, L. C.; Parnell, B. L. et al. (2014). «Associations between Intimate Partner
Violence and Termination of Pregnancy: A Systematic Review and Meta-Analysis». PLOS Med, vol. 1,
n.° 11, 1001581

8 Krug, E. G.; Dahlberg, L.; Mercy, J. et al. (2003), op. cit.
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Hay una serie de indicaciones que nos deberian alertar de que las gestantes
puedan estar sufriendo VG. Estas son embarazos no deseados, poco incremen-
to de peso en la gestacién, infecciones, incumplimiento de las citas o consu-
mo de téxicos. Por otro lado, hay una serie de indicadores mds subjetivos en el
comportamiento, como que la mujer tenga una actitud temerosa, autoestima
baja o que lleve ropa que le cubra las lesiones. También, si estd presente su pa-
reja, que la mujer se muestre temerosa en las respuestas o busque la aprobacién

del hombre.?

LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN LA DETECCION
Y ABORDAJE DE LA VIOLENCIA DE GENERO
DURANTE EL EMBARAZO

Debemos sospechar si nos encontramos con parejas que solicitan estar presen-
tes en toda la visita, muy controladores o, por el contrario, despreocupados.
A veces son hombres que se muestran hostiles con ella o con el profesional
sanitario. Si estuviéramos ante un caso de violencia fisica hay caracteristicas
especificas de las lesiones: como incongruencia entre el tipo de lesién y expli-
cacién de la causa, lesiones por defensa (en antebrazos y regién dorsal) o le-
siones en diferentes estadios de curacién. Durante el embarazo, las lesiones se
suelen focalizar en los genitales, abdomen y mamas. Existe una lesién «tipica»:
la rotura de timpano.

El Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya en su protocolo de
deteccién y abordaje de VG de 2010 recomienda un cribado sistemdtico en las
consultas con preguntas indirectas del tipo: ;Cémo van las cosas en casa? ;Es-
tds contenta con la relacién de pareja y familiar? No se recomienda hacer pre-
guntas directas en las que aparezca explicita la palabra «violencia», ya que se
provoca un efecto de negacién.”

Otros ejemplos de preguntas indirectas, que se proponen en la guia del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de 2014 sobre cribado y
abordaje de la VG, serfan:

sIgnora sus sentimientos o su presencia? ;Su pareja se niega a utilizar pre-
servativo o le impide o controla el método anticonceptivo que usted desea
utilizar? ;Su pareja la empuja o agarra?”

9 Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012), op. cit.
10 Generalitat de Catalunya. Departament de Salut i Seguretat Social.
11 Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012), op. cit.
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También existen las preguntas/afirmaciones de «control» tales como: mi
pareja me asusta y me da miedo.”

Ante la sospecha de un caso de VG, debemos ofrecer a la mujer todos los
recursos disponibles para salir de esta situacién; en la web del Institut Catala
de Dones, encontraremos teléfonos, centros de referencia segtin las diferentes
zonas del territorio. Estos centros cuentan con asesoramiento jurl’dico, psico-
l6gico, recursos sociales, etcétera.

12 Plazaola Castafo, J.; Ruiz Pérez, I.; Escriba Agiiir, V. et al. (2009). «Validation of the Spanish
Version of the Index of Spouse Abuse». ] Womens Health, n° 18, vol. 4, pp. 499-506.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=19361317

Parto por cesarea acompanado:
¢Qué opinan los profesionales?

Alba Calderer Armengou
Susana Calle del Fresno
Eva Nicolds Flores
Cristina Ortigosa Mufioz
Salut Puig Calsina

Noemi Obregén Gutiérrez

* Objetivo: analizar la satisfaccién de los profesionales con el protocolo asis-
tencial que permite la entrada de los acompanantes a los partos por cesdrea.

* Sujetos y método: estudio unicéntrico de cardcter observacional, descrip-
tivo y longitudinal, realizado en el hospital Parc Tauli de Sabadell, efec-
tuado mediante encuesta a los profesionales que participaron en la aten-
cién al parto mediante cesdrea electiva entre septiembre de 2015 y febrero
de 2016.

* Resultados: la muestra estuvo formada por ochenta profesionales encues-
tados. La satisfaccién con el protocolo asistencial valorada mediante una
escala del 1 al 10, obtuvo una puntuacién de: 4,11 en el equipo de aneste-
sistas, 7,6 en el de tocologia, 7,8 en el de enfermeria, 9,9 en el de matro-
nas y 10 en el de pediatria.

* Conclusiones: conocer la opinién de los profesionales permite crear estra-
tegias de mejora con la finalidad de asegurar el éxito de la intervencién.

INTRODUCCION

Actualmente existe una tendencia hacia un cambio que establezca un nuevo
marco conceptual en la asistencia sanitaria perinatal.”* Al ser la cesdrea la ope-

1 Morlans, M. (2011). «El acompanamiento continuo en los partos instrumentales: resultados
obstétricos y perinatales, nivel de satisfaccién de la mujer y acompafante». Reduca, n.° 3, pp. 176-206.

2 Martinez, . M.; Delgado, M. (2013). «Modelo asistencial centrado en la humanizacién: resulta-
dos obstétricos». GinecolObstetMex, n.° 81, pp. 706-710.
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racién obstétrica mds cominmente efectuada,™ esta se mantiene arraigada en
las rutinas hospitalarias, aparentemente inmune a los cambios centrados en la
mujer que estdn teniendo lugar en las salas de partos.” Entre otros, el Ministe-
rio de Sanidad y Politica Social en su informe: Maternidad hospitalaria: estin-
dares y recomendaciones del ano 2009 recomienda facilitar la presencia del padre
0 acompanante junto a la mujer en el drea quirtrgica, durante todo el proceso,
con las adecuadas normas de seguridad.® Estas razones, unidas a la demanda de
la sociedad, han llevado a nuestro servicio a disefiar un protocolo que permita
darles respuesta, lo que posibilita la entrada de un acompanante en los naci-
mientos por cesdrea electiva con la finalidad de aumentar la calidad del proce-
so sin disminuir la seguridad. Este cambio de protocolo nos brinda la oportu-
nidad de conocer cémo responden los profesionales a la nueva situacién.

OBJETIVOS

El objetivo general del presente estudio pretendia analizar la satisfaccién de los
profesionales con el protocolo asistencial que permite la entrada de los acom-
panantes a los partos por cesirea. Para llevarlo a cabo, disenamos los siguientes
objetivos especificos: analizar cémo los profesionales perciben la entrada en el
quiréfano de los acompanantes en relacién con su practica asistencial, observar
la evolucién de la satisfaccién con el protocolo a lo largo del tiempo e identifi-
car puntos de mejora en el protocolo.

METODOLOGIA
Disefio del estudio

Para dar respuesta a los objetivos se optd por realizar un estudio observacional,
descriptivo y longitudinal que tuvo lugar en el hospital Parc Tauli de Sabadell,

3 Souza, J. P; Bertran, A. P; Dumont, A.; De Mucio, B.; Gibbs, C. M.; Deneux, C. et al. (2015).
«A global Reference for caesarean section rates (C-Model): a multicountry cross-sextional study». BJOG,
vol. 123, n.° 3, pp. 427-436.

4 Niépoles, C.; Piloto, M. (2012). «Consideraciones actuales sobre la operacién cesdrear. Medisan,
n.° 16, pp. 1579-1595.

5 Smith, ].; Plaat, E; Fisk, N. M. (2008). «The natural cesarean: a woman-centredtechnique». B/OG,
n.° 115, pp. 1037-1042.

6 Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009). Maternidad hospitalaria: estdndares y recomenda-
ciones. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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mediante un cuestionario autocumplimentado elaborado ad hoc por el equipo
de investigacién y validado mediante una prueba piloto.

La poblacién de estudio fueron los profesionales sanitarios que participan
en la atencién al parto mediante cesdrea electiva: anestesidlogos, enfermeras,
matronas, neonat6logos y tocélogos, entre los meses de septiembre de 2015 y
febrero de 2016. Se obtuvo una muestra de conveniencia de ochenta profesio-
nales. Como criterio de exclusidn se establecié el no consentimiento de parti-
cipacion.

Variables de estudio

Descriptivas de los profesionales (edad, categoria profesional y tiempo de ex-
periencia) relacionadas con opiniones y creencias que pueden tener los profe-
sionales respecto a la entrada de los acompanantes en el quiréfano y variables
sobre diferentes aspectos operativos del protocolo. Recogida de datos: se pre-
senté el estudio a los diferentes profesionales de los servicios y se llevé a cabo
la peticidn de participacién mediante consentimiento informado. El cuestio-
nario se realizé en tres fases: 1) se administré el cuestionario a todos los pro-
fesionales al inicio de la entrada en vigor del protocolo (octubre de 2015), 2) y
3): se administrard el cuestionario a todos los profesionales a los tres y nueve
meses de la entrada en vigor del protocolo (enero y mayo de 2016). Andlisis de
los datos: se cre6 una base de datos en el programa Access que recogia las dife-
rentes variables del estudio y se introdujeron los datos mediante una tabla de
disociaciéon de datos para garantizar el anonimato.

REsuLTADOS

En la primera fase del estudio, el tamano muestral final resulté de ochenta
profesionales sanitarios. La muestra estaba formada por un 30,77% de aneste-
sistas, 29,23% de obstetras, 24,62% de matronas, 7,7% de pediatras y 7,69% de
enfermeras. El grueso mds importante de la muestra presentaba una edad com-
prendida entre los treinta y seis y los cincuenta afios de edad, y entre cinco
y diez afios de experiencia laboral. En el 59,38% de los casos no habian asistido
alin una cesdrea con la presencia de un acompanante. A la cuestién relacionada
con su grado de satisfaccién con el nuevo protocolo, valorado mediante una
escala numérica del 1 al 10, el equipo de anestesia lo puntud con un 4,11, el de
toc6logos con un 7,6, el de enfermeras con un 7,8, el de matronas con un 9,9
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y el equipo de pediatras con un 10. Ante la pregunta: ;cree que es importante
que la mujer pueda estar acompanada durante la cesdrea?, valorada mediante
la misma escala numérica, el equipo de anestesistas lo puntué con un 4; por
otro lado, el equipo de enfermeras y tocélogos lo valoraron con un 8 y un 7,5,
respectivamente; las matronas lo puntuaron con un 9,8 y el equipo de pediatria,
con un 10. Como respuesta a la pregunta: ;considera que su actividad durante
la intervencién se verd modificada por la presencia del acompanante?, el equi-
po de anestesistas lo puntué con un 8; el equipo de enfermeras con un 1,9, el
equipo de tocblogos con un s, el equipo de matronas con un 3,8 y el de pedia-
tras con un 0,5. Por dltimo, ante la pregunta: ;considera que la presencia del
acompanante alterard su comunicacién con el resto del equipo?, la valoracién
por equipos asistenciales fue similar a la obtenida en la pregunta anterior.

CONCLUSIONES

Los resultados preliminares del estudio muestran que la mayoria de los profe-
sionales estdn satisfechos con la puesta en marcha del nuevo protocolo, ya que
todos los equipos lo valoraron con una puntuacién superior a 7 sobre 10 a ex-
cepcién del equipo de anestesia. En esta misma linea podemos ver que los equi-
pos que lo valoraron positivamente son también aquellos que opinan que el
acompanamiento de la mujer durante la intervencién quirdrgica es importan-
te. Por otro lado, los profesionales que trabajan en unidades de cardcter tradi-
cionalmente cerrado como los anestesistas y los ginecélogos, especificamente
en el dmbito de las intervenciones quirtrgicas, consideran que su actividad se
verd modificada negativamente por la presencia de un acompafante. En con-
traposicion, los profesionales que estdn en contacto con los familiares en su dia
a dfa opinan que la presencia de un acompafante en el drea quirtrgica no afec-
tard a su actividad cotidiana.

Conocer la opinién de los profesionales ante la puesta en marcha del nuevo
protocolo no solo nos brinda la oportunidad de descubrir cémo estos respon-
den ante dichos cambios, sino que nos da pautas para crear estrategias de
futuro con la finalidad de conseguir una mayor satisfaccién, no solo de estos
profesionales sino también de las mujeres y sus parejas en relacién con la expe-
riencia de parto, asegurando asi el éxito de la intervencién.



Impacto del dolor de la lesién perineal
en el posparto

Margarita Manresa Lamarca

El dolor perineal posparto es uno de los aspectos que influye en la mujer y la
hacen mds vulnerable durante el puerperio, ya que interfiere directamente en
la realizacién de las actividades de la vida diaria y en la relacién madre-hijo.
El dolor perineal no solamente aparece en aquellas mujeres que han sufrido
lesién durante el parto, sino también en las que han mantenido su periné
integro. Se refieren a ello como algo «inesperado», de «no estar preparadas
para este dolor, «tratarse de un tema tabii» o «sentirse solas ante este proble-
ma». Identifican como principales causas de este negativo impacto la «falta de
informaciény, el «descuido» y la «desatencién» por parte de los profesionales
sanitarios.

EL DOLOR PERINEAL Y SU AFECTACION
EN EL POSPARTO INMEDIATO Y PRECOZ

A pesar de que el embarazo y el nacimiento no son enfermedades, la maternidad
constituye un momento de la vida de especial vulnerabilidad.' Uno de los as-
pectos que hace a la mujer vulnerable durante el puerperio es el dolor perineal.

Muchos estudios evidencian el impacto que produce la lesion perineal en
la mujer en relacién con indicadores de morbilidad tales como severidad del
dolor, proceso de cicatrizacidn, ausencia de infeccidn, incontinencias urinarias
y/o fecales, tiempo transcurrido hasta el reinicio de relaciones sexuales y dispa-
reunia. Sin embargo, cada vez mds se publican articulos de estudios cualita-
tivos que incluyen conceptos més abstractos como la experiencia del parto, la
experiencia en la relacién madre-hijo, etcétera, en los que se encuentran repe-
tidas alusiones sobre el impacto negativo que produce el dolor de la lesién
perineal en la maternidad.

1 Goberna, J. (2008). «Reflexiones sobre decisiones informadas y diversidad cultural en la asisten-
cia sanitaria al nacimiento». En Boladeras. M (coord.). Consentimiento informado y diversidad cultural.
Fundacié Victor Grifols i Lucas. Cuaderno n.° 1s.
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Las mujeres lo refieren como algo «inesperado», de «no estar preparadas
para ello»,” de «tratarse de un tema tabti» o de «sentirse solas ante este proble-
ma».’ Identifican como principales causas de este negativo impacto la «falta de
informaciény, el «descuido» y la «desatencién» por parte de los profesionales.*’

Sin embargo, se trata de un problema muy prevalente aunque de poca du-
racién. Cerca de un 85% de las mujeres sufren lesién perineal tras el parto.®
Pero el dolor perineal posparto lo sufren la mayoria de las mujeres, incluso
aquellas que han mantenido su periné integro.”

Un estudio llevado a cabo en Inglaterra por Andrews y Thakar® en 2008
evidencia una alta prevalencia del dolor perineal durante el puerperio, inde-
pendientemente del grado de lesién. Asi, un 75% de mujeres con periné inte-
gro refieren dolor perineal en el primer dia posparto, llegando al 95% de mu-
jeres con desgarros de primer o segundo grado y al 97% de las mujeres que han
sido sometidas a episiotomia. A las seis semanas posparto, un 4% de las muje-
res con desgarros de primer o segundo grado y un 13% de las sometidas a epi-
siotomia refieren todavia niveles de dolor perineal.

Este dolor afecta al bienestar de la mujer, ya que influye directamente en la
realizacidn de las actividades de la vida diaria, en los patrones de sueno, en
la miccién y defecacién, y en los cuidados del recién nacido, sobre todo duran-
te los primeros dias posparto.

Pero el dolor perineal no es el Gnico factor, ni siquiera el mds importante,
al que se enfrenta la mujer en este momento de la vida, sino que suele dirigir

9,10

2 Way, S. (2012). «A qualitative study exploring women’s personal experiences of their perineum
after childbirth: expectations, reality and returning to normality». Midwifery, vol. 28, n.° s, e712-9.

3 Herron-Marx, S.; Williams, A.; Hicks, C. (2007). «A Q methodology study of women’s expe-
rience of enduring postnatal perineal and pelvic floor morbidity». Midwifery, vol. 23, n.° 3, pp. 322-334.

4 Amorim Francisco, A.; Junqueira Vasconcellos de Oliveira, S. M.; Barbosa da Silva, F. M.;
Bick, D.; Gonzdlez Riesco, M. L. (2011). «Women’s experiences of perineal pain during the immediate
postnatal period: a cross-sectional study in Brazil». Midwifery, vol. 27, n.° 6, e254-9.

5 Swain, J.; Dahlen, H. G. (2013). «Putting evidence into practice: a quality activity of proactive
pain relief for postpartum perineal pain». Women and Birth: Journal of the Australian College of Midwives,
vol. 26, n.° 1, pp. 65-70.

6 Webb, S.; Sherburn, M.; Ismail, K. M. K. (2014). «Managing perineal trauma after childbirth».
BM]J (Clinical research ed.), vol. 349, g6829.

7 Williams, A.; Herron-Marx, S.; Carolyn, H. (2007). «The prevalence of enduring postnatal peri-
neal morbidity and its relationship to perineal trauma». Midwifery, vol. 23, n.° 4, pp. 392-403.

8 Andrews, V,; Thakar, R.; Sultan, A. H.; Jones, . W. (2008). «Evaluation of postpartum perineal pain
and dyspareunia—a prospective study». Eur | Obstet Gynecol and Reprod Biol, vol. 137, n.° 2, pp. 152-156.

9 Lundquist, M.; Olsson, A.; Nissen, E.; Norman, M. (2000). «Is It Necessary to Suture All
Lacerations After a Vaginal Delivery?». Birth, vol. 27, n.° 2, pp. 79-8s.

10 Way, S. (2012). «A qualitative study exploring women’s personal experiences of their perineum
after childbirth: expectations, reality and returning to normality». Midwifery, vol. 28, n.° 5, e712-9.
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toda su atencién a la instauracién de la lactancia y a la recuperacién de la nor-
malidad familiar.

Las mujeres identifican como causa principal de esta vivencia el descuido o
infravaloracién de este aspecto por parte de los profesionales. Sin embargo,
una buena educacién sanitaria junto con un buen control del dolor perineal
mejoran el bienestar de la mujer, la lactancia y la adaptacién a su nueva situa-
cién personal y familjar."

CONTROL DEL DOLOR PERINEAL POSPARTO

Cuando la mujer dispone de una informacién de calidad con relacién a los
cuidados de la herida perineal, tiene una experiencia mds positiva de la mater-
nidad y, ademds, se da cuenta de que no estd sola en esta experiencia sino que
es muy comun para la mayoria de las mujeres.”

Basdndose en estudios realizados siguiendo criterios de mdxima evidencia
cientifica, a continuacién se exponen procedimientos que ayudan a prevenir
y/o mejorar el dolor de la lesién perineal. La educacién maternal preparto es
un momento idéneo para hacer esta educacién sanitaria.

Medios para prevenir el dolor

a) Masaje perineal preparto:” disminuye el riesgo de sufrir lesiones que
precisan sutura, sobre todo, episiotomia. También reduce el dolor pos-
parto, independientemente de haber realizado o no episiotomia, a los
tres meses posparto.

b) Aplicacién de calor en los cuidados perineales en la segunda fase
del parto:" se evidencia una disminucién de lesiones de alto grado,
aunque la revision sistemdtica destaca que hay mds factores de riesgo
que provocan lesién perineal.

11 East, C. E; Sherburn, M.; Nagle, C.; Said, J.; Forster, D. (2012). «Perineal pain following child-
birth: prevalence, effects on postnatal recovery and analgesia usage». Midwifery, vol. 28, n.° 1, pp. 93-97.

12 Way, S. (2012). «A qualitative study exploring women’s personal experiences of their perineum
after childbirth: expectations, reality and returning to normality». Midwifery, vol. 28, n.° s, e712-9.

13 Beckmann, M. M.; Stock, O. M. (2013). «Antenatal perineal massage for reducing perineal
traumar. Cochrane Database of Systematic Reviews, vol. 4, CDoos123.

14 Aasheim, V; Nilsen, A. B. V; Lukasse, M.; Reinar, L. M. (2011). «Perineal techniques during
the second stage of labour for reducing perineal trauma». Cochrane Database of Systematic Reviews, n.° 12,
CDoo06672.
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¢) Pujos en la segunda fase del parto: muy recientemente se ha publicado
esta revisién sistemdtica” (octubre de 2015), en la que se concluye, en
relacién con la lesién perineal producida por los pujos, que no hay dife-
rencia segdn se hayan iniciado los pujos precozmente o se hayan retra-
sado hasta deseo de la mujer, incluso con anestesia peridural. Aunque
Lemos apunta que todavia no estd claro cémo afectan los pujos al suelo
pélvico, si que se puede afirmar que, respecto al dolor perineal, no habrd
diferencias entre iniciar los pujos precozmente o de forma retrasada.

Una vez que se haya producido el nacimiento, es fundamental informar

sobre el grado de lesién perineal que ha sufrido la mujer y de su reparacién.”

Medios para reducir el dolor perineal

a) Aplicacién de frio local,” entre 10 y 20 minutos cada cuatro horas.

b) Analgesia:” Un estudio de East et al. demuestra que tras una interven-
cién basada en educacidén sobre el abordaje del dolor perineal tanto
a profesionales como a mujeres, la toma de analgésicos ofrecidos por
los profesionales aumenté mucho y sin embargo la solicitud de analge-
sia de rescate disminuyd. También hubo diferencias significativas en
la toma de analgésicos posterior a las cuarenta y ocho horas posparto,
siendo esta mucho menor. Asi pues, este estudio concluye que el dolor
perineal, mediante la educacién y la pauta de analgesia, disminuye du-
rante las cuarenta y ocho horas posparto. Asi, se deduce que la expe-
riencia de la maternidad durante la primera semana posparto es mucho
mads positiva.

15 Lemos, A.; Amorin, M. M. R.; Dornelas de Andrade, A.; De Souza, A. I.; Cabral Filho, J. E.;
Correia, J. B. (2015). «Pushing/bearing down methods for the second stage of labour». Cochrane Data-
base of Systematic Reviews, vol. 10, CDoo9124.

16 Way, S. (2012). «A qualitative study exploring women’s personal experiences of their perineum
after childbirth: expectations, reality and returning to normality». Midwifery, vol. 28, n.° s, e712-719.

17 National Institute for Health and Care Excellence. Intrapartum care: care of healthy women
and babies. (Clinical Guideline No 190) 2014. www.nice.org.uk/guidance/cgrgo.

18 East, C. E.; Begg, L.; Henshall, N. E.; Marchant, P. y Wallace, K. (2007). «Local cooling for
relieving pain from perineal trauma sustained during childbirth». Cochrane Database of Systematic Re-
views, n.° 4, CD006304.

19 Swain, J.; Dahlen, H. G. (2013). «Putting evidence into practice: a quality activity of proactive
pain relief for postpartum perineal pain». Women and birth: journal of the Australian College of Midwives,
vol. 26, n.° 1, pp. 65-70.



IMPACTO DEL DOLOR DE LA LESION PERINEAL EN EL POSPARTO 207

¢) Inicio de los ejercicios de suelo pélvico tan pronto como sea posible,
tal como demuestra Boyle en revisién sistemdtica.”® A pesar de que la
lesién perineal no es uno de los objetivos de esta revisién sistemadtica,
los factores estudiados muestran una fuerte asociacién con la lesioén pe-
rineal y por tanto con el dolor perineal.

d) Combinacién de técnicas para la analgesia posparto: segin apuntan
Swain y Webb, la combinacién de Paracetamol, Diclofenaco, hielo e
inicio precoz de ejercicios de suelo pélvico ha demostrado ser la pauta

21,22

7’ . 7
analgésica mds eficaz.

CONCLUSIONES

La prevalencia del dolor perineal y el impacto que produce este en la recupera-
cién de la mujer después del nacimiento justifican que las matronas traten més
ampliamente este aspecto en el Programa de educacién maternal: preparacién
al nacimiento, y proporcionen cuidados de calidad en el posparto.

De esta manera la experiencia serd vivida mds positivamente por la mujer
y se favorecerd, ademds, su autonomia.”

20 Boyle, R.; Hay-Smith, E. J. C.; Cody, J. D.; Merkved, S. (2012). «Pelvic floor muscle training
for prevention and treatment of urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women».
Cochrane Database of Systematic Reviews, vol. 10, CDoo7471.

21 Webb, S.; Sherburn, M.; Ismail, K. M. K. (2014). «Managing perineal trauma after childbirth».
BM(] (Clinical research ed.), vol. 349, g6829.

22 Swain, J.; Dahlen, H. G. (2013). «Putting evidence into practice: a quality activity of proactive
pain relief for postpartum perineal painy. Women and birth: journal of the Australian College of Midwives,
vol. 26, n.° 1, pp. 65-70.

23 East, C. E.; Sherburn, M.; Nagle, C.; Said, J.; Forster, D. (2012). «Perineal pain following
childbirth: prevalence, effects on postnatal recovery and analgesia usage». Midwifery, vol. 28, n.° 1,
pp- 93-97.






Tratamiento del parto
por la cultura de masas. Implicaciones

Sofia Gonzdlez Salgado

En una sociedad en la que la mayoria de las mujeres han tenido poco contacto
con experiencias reales de parto y nacimiento antes de gestar, y en la que la
biotecnologia se ha hecho un hueco en todas las fases del proceso reproducti-
vo, los medios de comunicacién se han convertido en un recurso al alcance
de la mano para recabar informacién sobre el parto y el nacimiento e intentar
racionalizarlos, contribuyen, al mismo tiempo, a la estandarizacién cultural de
la sociedad y dificultan seriamente el abordaje personal y profesional indivi-
dualizado que requieren tales procesos.

El siguiente texto evidencia el papel de transmisor y refuerzo de los medios
de comunicacién de determinados modelos estereotipados de atencién y de-
sarrollo del proceso de parto.

EL PARTO EN LA CULTURA DE MASAS

Cada manifestacién integrante de la cultura de masas permite el desarrollo
de un producto apto para ser asimilado por el ciudadano de clase media
(sociedad de masas), se vale de herramientas del marketing y de la publici-
dad para conseguir ser rentable (medios de comunicacién de masas), y pone
a la ciencia y al conocimiento al servicio de la produccién de valores y sim-
bolos que aspiran a ser aceptados por parte de la mayoria.' Se genera tam-
bién un sustrato ideal para la retroaccién, puesto que la sociedad crea su
realidad adoptando ideas y costumbres absorbidas principalmente de los me-
dios, y la teoria tiende a buscar ejemplos o motivaciones en la cultura po-
pular.

En la representacién popular del parto son cuatro los elementos recurren-
tes: la urgencia, el miedo, el dolor y el peligro:

1 Alfaro Vargas, R. (2009). «El pensamiento de Slavoj Zizek». Revista de Filosofia y Teoria Politica,
n.° 40, pp. I1-30.
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* En las descripciones y relatos medidticos se fomenta la prisa por llegar al
hospital. Una vez alli, la mujer pare con rapidez (en especial tras la rotu-
ra espontdnea de membranas, no obligatoriamente tempestiva).

* Generalmente se retrata a la mujer en trabajo de parto como poco con-
tenida, mitad atemorizada, mitad histérica. Si por casualidad no siente
miedo, se la etiqueta de «loca», «<ignorante» o «alternativar, y se le recuer-
da que deberia sentirlo.

* Los métodos de relajacién y de alivio no farmacoldgico del dolor, la con-
tencién y el apoyo a la parturienta, el movimiento libre en el trabajo de
parto y la posicién libre en el expulsivo se abordan muy raramente.

* Acapara mayor atencién el parto medicalizado o el complicado. Se ali-
menta la idea del parto como proceso estresante y potencialmente pe-
ligroso para la mujer y el bebé. El hospital se presenta como dispensario
de seguridad, y los profesionales sanitarios como acompafantes idéneos
(aunque rara vez se contempla a una matrona supervisando un parto sin
adoptar el rol de auxiliar del médico) y sujetos activos en la toma de
decisiones durante el proceso, en detrimento de la mujer.

* La via intravenosa, los registros cardiotocogréficos y la epidural son re-
quisitos indispensables para un parto seguro (conceptos de «némesis mé-
dica» y «iatrogenia médico-cultural» de Ivan Illich).”

* Se refuerza la idea de la hospitalizacién y el intervencionismo como re-
cursos salutogénicos.

* El parto se convierte en un tramite del que se desea salir rdpido, y rara
vez como un momento de celebracién de la vida.

* El «final feliz» de los partos extramuros se adjudica o a la buena suerte
o a la participacién activa de una figura de autoridad y casi siempre mas-
culina (marido, taxista, policia, bombero...).

Ante semejante escenario los partos rpidos no suelen ser la norma, y fo-
mentar acudir al hospital en fase pasiva y temprana del trabajo de parto hace
que la poblacién establezca como «hora cero» la hora del ingreso hospitalario.
Al dilatarse los tiempos hasta el nacimiento, aumenta la ansiedad tanto en la
mujer como en sus acompanantes, y también se incrementa el riesgo de inter-
vencién por parte del personal sanitario.

El miedo al dolor hace que el «dolor en el parto» sea una experiencia nega-
tiva y dificilmente gestionable con recursos propios. Alimentando sociedades

2 Mlich, L. (1975). Medical Nemesis: The Expropriation of Health. London: Calder & Boyars.
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en las que el miedo al parto estd muy presente, se hace raro dar con mujeres
que hayan vivido su parto como una experiencia amorosa, lo que retroalimen-
ta la idea del parto como experiencia atemorizante.

Los procesos de subjetivacién y de ensalzamiento de modelos hegeménicos
sin aval cientifico llevados a cabo por los medios de comunicacién de masas
impiden que la sociedad normalice la falta de intervencién en el parto y mi-
nimizan los efectos secundarios de su sobremedicalizacién. Algunas précticas
profesionales acaban basindose en fundamentos y requerimientos populares,
lo que entorpece el abordaje individualizado y cientifico que requiere un pro-
ceso como el trabajo de parto.

Los profesionales aceptados y valorados socialmente acaban siendo aque-
llos que se convierten en emisarios de la cultura dominante.

CONCLUSION

Puesto que los medios de comunicacién de masas se han convertido en una
pieza fundamental para la configuracién, la transmisién y la globalizacién del
conocimiento cientifico y médico en la sociedad (influyen en numerosos as-
pectos: desde las actitudes de los usuarios hasta las modificaciones en politica
sanitaria), las mejoras pasarfan por la especializacién de los periodistas en ma-
teria cientifica, pero también por una modificacién en las prioridades de los
investigadores (btsqueda de la excelencia cientifica por encima del impacto
medidtico de sus trabajos) y en la mirada del usuario, mds comprometido, aten-
to y auténomo, y no victima de los miedos sociales heredados o creados.
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El nacimiento de los hijos constituye un momento
fundamental en la vida de las mujeres y de las fami-
lias, que afecta a toda |la sociedad. Desde la segunda
mitad del siglo xx, los cuidados durante el parto y el
embarazo han experimentado un proceso de medica-
lizacion y tecnificacion que ha influido en la asistencia
sanitaria, hecho gque suscita opiniones encontradas:
mientras gue algunos lo consideran un signo positivo
del progreso médico, otros lo hacen responsable de la
deshumanizacion de las atenciones a las embarazadas
y reclaman el retorno a un trato mas respetuoso con
cada persona.

Optar por una asistencia mas o menos tecnificada
implica decidir, escoger entre diferentes modelos asis-
tenciales, y ello tiene implicaciones éticas, politicas,
institucionales y organizativas. ;A quién corresponde
esta decision? ;Qué papel deben desempefar los pro-
fesionales? ;/La asistencia obstétrica ha perdido calidad
humana? ;Una menor tecnificaciéon conducira sin mas
a una relacion mas humana? Bioética de [a maternidad
analiza estas cuestiones a través de un conjunto de tra-
bajos de distintos especialistas que aunan la experien-
cia profesional y la labor investigadora, con el objetivo
de visibilizar los problemas existentes en este ambito y
sus posibles soluciones.
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