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Resumen: Durante las Gltimas décadas los modelos de atencién al naci-
miento fueron cuestionados. En 2008, el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo espanol publicé la “Estrategia de atenciéon al parto normal”. En
relacién al respeto a la autonomia de las mujeres se han promovido los
denominados “planes de parto”. A pesar de estos cambios sigue produ-
ciéndose descontento por parte de grupos de usuarias que denuncian
atencion inadecuada e irrespetuosa y cada vez se usa con mayor profu-
sién el término “violencia obstétrica”.

La aplicacion clinica de un modelo de comunicacién deliberativo, que
reconozca el principio de autonomia de la mujer en la toma de decisio-
nes, puede ser elemento clave en la mejora de la satisfaccion mater-
na y ayudar a potenciar la responsabilidad de madres y profesionales,
disminuyendo las practicas jerarquicas y patriarcales catalogadas como
violencia obstétrica. Pero este modelo no es posible si no existe un
compromiso desde la propia organizacion sanitaria.

PaLaBRAS CLAVE: bioética; violencia obstétrica; atencién al parto; trato
irrespetuoso y abusivo a las mujeres en el parto
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AssTrAcT: Childbirth care models have begun to be questioned in recent
decades. In 2008, the Spanish Ministry of Health and Consumer Affairs
published its “Strategy for normal birth care”. In relation to respect for
women’s autonomy, the design of “birth plans” has been promoted.
Despite these changes, groups of users continue to express their dis-
content and occasionally report receiving inadequate and disrespectful
care. The term “obstetric violence” is being used more and more widely.

The clinical application of a model of deliberative communication,
which recognizes the principle of women's autonomy in decision-mak-
ing can be a key element in improving maternal satisfaction, enhancing
the responsibility of mothers and professionals, and reducing the hier-
archical and patriarchal practices classified as obstetric violence. But
this model can only be implemented if there is a commitment from the
health organization itself.

Keyworps: bioethics; obstetric violence; childbirth attendance; disre-
spect and abuse during childbirth

Histéricamente los partos eran atendidos en domicilios por matronas que mayorita-
riamente se habian formado de forma empirica gracias a la transmision oral entre
matrona y alumna. En Europa esta tendencia empezé a cambiar a partir del siglo XVI;
en el seno del pensamiento humanista médico del Renacimiento aparecieron algunos
interrogantes sobre la necesidad de dejar de considerar el nacimiento como un hecho
espontdneo y se empezd a plantear la posibilidad de intervenciones técnicas, enér-
gicas y decididas, para modificar y mejorar el proceso natural. (Grmek, M.D., 1999).
Ya en pleno siglo XX, después de la Segunda Guerra Mundial, la institucionalizacién
del parto en el entorno hospitalario y la medicalizacién de los servicios de atencién
a la maternidad pasaron a ser un fenémeno global que afecté a todos los paises oc-
cidentales legitimandose bajo el argumento de la seguridad y los buenos resultados
obstétricos. (Terré, C., 1997), Durante las ultimas décadas del siglo XX los modelos
medicalizados de atencién al nacimiento se empezaron a cuestionar, generandose un

* Este trabajo se inscribe en el proyecto de Investigacion 2016ACUP 083 “Prevencidn y deteccidn de las violencias de género du-
rante el embarazo: de la violencia machista a la violencia obstétrica”. La investigacion que
ha dado lugar a estos resultados ha estado impulsada por RecerCaixa.
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intenso debate internacional que generd una nueva tendencia en relacién a la forma en que
debia atenderse el nacimiento cuando embarazo y parto se desarrollaban con normalidad.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) celebr6 en 1985 en Fortaleza (Brasil) una confe-
rencia sobre el uso de las Tecnologias apropiadas para la atencién al parto. En el afio 1998,
en Venecia, se organizé “El Taller de Cuidados Perinatales”, en el que la Oficina Regional
Europea de la OMS desarrollé 10 principios para proteger y apoyar un cuidado perinatal
efectivo en el contexto europeo. Estos principios indicaban que la atencién sanitaria al par-
to debia ser: 1.- No medicalizada, 2.- Basada en la tecnologia apropiada, 3.- Fundamentada
en evidencias cientificas, 4.- Regionalizada, 5.-Multidisciplinaria, 6.- Integral, 7.- Centrada en
las familias, 8.- Apropiada culturalmente, 9.- Que tuviera en cuenta la toma de decisiones de
las mujeresy 10.- Respetuosa con la privacidad, la dignidad y la confidencialidad.

En Espana este movimiento de demanda de cambios en la atencién al parto se inicié en 2006
cuando el Informe del Defensor del Pueblo se hizo eco de la peticidon de un significativo na-
mero de personas que solicitaban la utilizacién de procedimientos naturales, sin aplicacién de
medios técnicos, si no era necesario, durante la dilatacién y el parto. En este mismo informe
el Defensor del Pueblo aconsejaba la implementaciéon de un protocolo para la atencién de
partos naturales, no medicalizados, al que se pudiesen acoger las mujeres/parejas que lo de-
searan, siempre que no existiesen factores de riesgo obstétrico que lo desaconsejaran.

En 2007 el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya edité el “Protocol per a ['as-

sistencia natural al part normal” y en 2008, el Ministerio de Sanidad y Consumo publicé el
Documento de “Estrategia de atencién al parto normal”. Entre los objetivos del mismo se
encuentra “Ofrecer cuidados individualizados, basados en la evidencia cientifica, y adapta-
dos a las necesidades de cada mujer, asi como la incorporacion activa de las gestantes en la
toma de decisiones informadas en la atencién al parto”.

Observamos por tanto dos puntos fundamentales en los cuales se fundamenta este cambio
de modelo asistencial propuesto:

a) Prestar cuidados individualizados basados en la evidencia cientifica
b) Incorporacioén activa de la gestante en la toma de decisiones informadas

2. El trato irrespetuoso hacia las mujeres y el concepto de “violencia obstétrica”

En relacién a la mejora en la aplicacion de practicas y cuidados fundamentados en la evidencia
cientifica, en 2010, el Ministerio de Sanidad y Bienestar social edité la “Guia de de Practica clinica
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para la atencién al parto normal”, en que se recogen las mejores evidencias cientificas en rela-
cion a los cuidados durante el parto y en la atencién al recién nacido. Aunque ya llevamos 7 anos
desde la implantacién de la citada guia, y a pesar de todos los cambios y mejoras promovidos por
parte de las autoridades sanitarias en relacion a la atencién al nacimiento, sigue produciéndose
descontento por parte de grupos de usuarias que siguen denunciando una atencién inadecuada e
irrespetuoso y cada vez se usa con mayor profusion el término “violencia obstétrica”.

La violencia Obstétrica fue definiday tipificada como delito en Venezuela en 2007 y otros paises
de Sudamérica como Argentina, algunos estados de Méjico y Brasil, han incorporado dicho delito
en su legislacién. La violencia obstétrica se definié en la legislacion venezolana, en la Ley organica
de 19 de marzo 2007 sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia”, Gaceta Oficial.
n.38, 647 (19 mayo, 2007), reformada en 2014, que define la violencia obstétrica como:

“La apropiacién del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por prestadores de salud, que se
expresa en un trato jerarquico deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y patologizacién de los
procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus
cuerpos y sexualidad e impactando negativamente en la calidad de vida de las mujeres”.

En 2011, The White Ribbon Alliance for Safe Motherhood publicé un informe relacionado
con la atencién respetuosa a la maternidad en la que se pretendia poner en evidencia una
focalizacidon exclusivamente bioldgica del concepto de “maternidad segura” dirigido exclusi-
vamente a la mejora de las cifras de mortalidad materno infantil, olvidando que la maternidad
constituye un rito de paso, con profundos significados culturales y personales. En dicho do-
cumento se enfatizaba en la necesidad de contemplar los derechos de las mujeres durante
embarazo y parto, respetando su autonomia, dignidad, sentimientos, elecciones y prefe-
rencias. Elinforme supuso una denuncia de la atencién impersonal, no respetuosa e incluso
agresiva de muchos servicios de obstetricia que abusaban de la situacién de vulnerabilidad
de las mujeres durante embarazo y parto. Segin Olza (2008, 3):

“Es en el momento del parto cuando mas dafo le pueden hacer a una mujer comentarios, gestos o incluso
miradas que en otro momento vital tal vez no le hubieran afectado lo mas minimo. Precisamente por esa
vulnerabilidad intrinseca al parto el impacto del maltrato es significativamente mayor”.

3. La toma de decisiones. El respeto al principio de autonomia

Como se ha mencionado en Espafa se publicé en 2010 la guia de practica clinica para la
atencién al parto normal, en la cual se evaltan las diferentes técnicas y practicas sani-
tarias de atencién al parto, en este mismo sentido se ha realizado formacién a los pro-
fesionales sanitarios, especialmente a las matronas, con el fin de incidir en la formacién
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continuada de los profesionales para que integren en su quehacer diario aquellas prac-
ticas mejor avaladas por las evidencias cientificas y la erradicacién de aquellas otras
desaconsejadas; en este sentido se han producido importantes mejoras. El nGmero de
partos instrumentados con aplicacion de férceps han disminuido significativamente en
el periodo comprendido entre 2007 y 2012 (Escuriet,, et al., 2015) Pero podemos pre-
guntarnos (En el imaginario sanitario se ha impuesto una mirada centrada exclusiva-
mente en los aspectos exclusivamente biolégicos del proceso de parto traduciéndose
en considerar que una “asistencia respetuosa y humanizada” al proceso del parto se
manifiesta Unica y exclusivamente como respeto a la fisiologia del proceso Ffisiolégi-
co? ;Se ha prestado atencién a lo que significa una atencién centrada en la mujer? ;Se
tiende a pensar que una aplicacién sistemdtica de las guias de practica clinica significa
también el respeto a la libertad de decisién y a la capacidad éticay moral de la mujer en
la toma de sus propias decisiones?

El reconocimiento de la participacion activa del usuario en el sistema sanitario viene reco-
gido en el reconocimiento del principio de autonomia de los pacientes en la toma de deci-
siones. Se trata de un derecho respaldado por el marco legal vigente en Espana mediante la
Ley 41/2002, de autonomia del paciente, donde se recoge, entre otros aspectos, que todos
los pacientes deben recibir informacion relacionada con su proceso. En base a esta informa-
cién, los pacientes deben tomar sus propias decisiones.

En relacién a la toma de decisiones y el respeto a la autonomia de las mujeres durante el
proceso de parto se han promovido los denominados “planes de parto”. El plan de parto es
definido por el Grupo de Trabajo creado en el seno de los Comités Institucional y Técnico
de la Estrategia de Atencion al Parto Normal y de Salud Reproductiva del Ministerio de Sa-
nidad, Politica Social e Igualdad (2008, 3), como:

“un documento en el que la mujer puede expresar sus preferencias, necesidades, deseos y expectativas
sobre el proceso del parto y el nacimiento”.

El mismno documento anade

“...disponer de esta informacion por escrito serd de gran ayuda para el equipo profesional que atien-
de en el momento del parto, facilitarad la comprensién del proceso y la participacién activa tanto de la
mujer como de su pareja o acompafnante, y evitard tener que comunicar sus preferencias el dia del
parto, momento en que el estado emocional y fisico es mas vulnerable y la mujer se halla centrada en el
proceso vivencial”.

Poner el acento en las mujeres como seres vulnerables durante el proceso del parto pue-
de parecer quererlas situar como seres sobre los que se actlay a los que hay que ayudar,
haciéndonos olvidar que las mujeres son sujetos con capacidad de agencia, resistentes y
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resilientes, incluso en condiciones de violencia y vulnerabilidad. Pero la vulnerabilidad es
intrinseca al ser humano, M2 Xose Agra (2013) argumenta:

“me parece importante retener que el reconocimiento de la condicién de vulnerabilidad conlleva suscribir
una ontologia relacional frente al individualismo moderno basado en el yo soberano e independiente, que
niega la relaciény la dependencia, la interdependencia, y que, en definitiva, se expresa con toda su radica-
lidad del lado de la crueldad, la violencia y la guerra”

Es en este reconocimiento de lainterdependenciay el acercamiento a una definicién opera-
cional de la "autonomia relacional” (Marsico, G., 2003), en lo que queremos poner el acento
en este trabajo.

El documento editado por el grupo de trabajo del Comité Institucional y Técnico de la Es-
trategia de Atenciéon al Parto Normal y de Salud Reproductiva del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad explica en relacién al plan de parto:

“un plan de parto no contempla la posibilidad de eleccién de practicas no aconsejadas actualmente por la
evidencia cientifica por ser innecesarias o perjudiciales en el curso de un parto normal”.

Todos los elementos anteriormente enumerados nos llevan a profundizar en la complejidad
de las decisiones relacionadas con practicas clinicas en el dmbito de la atencién a embarazo,
parto y puerperio. Conseguir un adecuado equilibrio entre el reconocimiento de la vulnera-
bilidad de las mujeres durante el parto respetando al mismo tiempo su derecho a la autono-
mia en la toma de decisiones teniendo en cuenta ademas que estas deben fundamentarse
en aquellas practicas avaladas por la evidencia cientifica nos lleva a poner el acento en el
proceso de toma de decisiones y su abordaje en el seno de la relacién asistencial.

4. La relacion clinica y la toma de decisiones en atencion al parto

Emanuel & Emanuel (2005) proponen cuatro modelos de relacion asistencial en el seno de
los cuales se desarrolla en mayor o menor medida y en diferente forma la autonomia del
paciente; estos autores distinguen: 1) modelo paternalista en que no se tiene en cuenta la
autonomia del paciente y el profesional sanitario actia como tutor; 2) modelo informativo
en que se proclama una clara distincion entre los hechos y los valores; el profesional debe
aportar informacién objetiva sobre los hechos y el enfermo, tras recibir la informacion, decide
en base a sus propios valores; 3) modelo interpretativo en el que el profesional ademas de
informar actia como consejero, ayudando al paciente a interpretar la informacion y decidir
cual de las posibles alternativas se ajusta mejor a su sistema de valores; 4) el deliberativo en
que el profesional actia como un amigo o un maestro y después de facilitar toda la infor-
macion pertinente compromete al paciente en un dialogo deliberativo para establecer qué
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curso de accion seria el mas adecuado en cada caso. Victoria Camps (1995) resume estos 4
modelos en tres: a) el paternalista, el contractual y el fiduciario fundamentado en el didlo-
goy la confianza mutua.

Si bien el modelo paternalista goz6 de una fuerte hegemonia durante afos, actualmen-
te no se considera un modelo de relacién aceptable. Frente al mismo se posicionan los
otros dos modelos de relacién asistencial, en los cuales el reconocimiento de la autono-
mia del paciente se reconoce como fundamental; nos referimos a los modelos Informa-
tivo y deliberativo.

El modelo informativo se configura con la intencién de superar las carencias del anterior
modelo paternalista y se basa en una concepcion del principio de autonomia comprendido
en términos individualistas y contractuales. La funcién del sanitario se limita a informar de
los riesgos y beneficios de los diferentes procedimientos y llevar a cabo la intervencién fi-
nalmente escogida por el usuario. Esta clara division 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 estan bien definidos;
y que lo Unico que el usuario no conoce son los hechos, de los cuales el profesional debe
darle la correspondiente informaciéon. Esta interpretacion asume que el sanitario debe li-
mitarse a transmitir y facilitar informacién y que el usuario no necesita acompanamiento,
asesoramiento ni consejos, por parte de los profesionales, sino tan solo informaciéon y pues-
ta en practica. Se cae entonces en una practica impersonal en la que el rol del profesional
sanitario se asemeja al de un técnico-especialista y el usuario no se percibe como una per-
sona singular, con unas particularidades propias.

De acuerdo con Piperberg, (2016) en este modelo la autonomia adquiere gran fuerza
y la vulnerabilidad del usuario tiende a desaparecer. Segin este modelo, los “vulnera-
bles” son solamente aquellos que se definen por su incapacidad para decidir, aquellos
no-competentes, mientras que, en todos los demds casos, los individuos pueden ser
considerados en tanto que personas auténomas. Seguin este modelo una mujer emba-
razada, empleada, de clase media y con estudios superiores, no puede ser considerada
una persona vulnerable.

Vulnerabilidad y autonomia se presentan —en este modelo- como conceptos excluyentes
y por ello si el paciente es auténomo, hablar de vulnerabilidad no tiene verdaderamente
sentido. Su aplicacién, al pie de la letra, desde la toma de decisiones durante la cumplimen-
tacion del plan de parto hasta su realizacién efectiva en el momento del parto, puede dar
lugar a descontentos y sentimiento de frustracion;
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En los Ultimos anos se ha criticado mucho la idea de autonomia en la que se fundamenta el
modelo informativo sobre todo porque no resulta adecuada a lo que se espera que sea la
relacion asistencial ni se corresponde tampoco con las diferentes realidades de los usua-
rios. Elmodelo deliberativo intenta, por lo tanto, evitar algunas de las criticas lanzadas a los
modelos paternalista e informativo.

El modelo deliberativo presenta también una “divisién de papeles” pero la diferencia 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 didlogo tiene un papel central. El
mismo respeto a la autonomia requiere que el sanitario haga recomendaciones y oriente
al usuario a partir de su conocimiento, su experiencia, pero también y sobre todo basadas
en una comprensién adecuada de los valores y objetivos de cada persona. El profesional
sanitario incluso pueda llegar a intentar “persuadir” si ve que la decisién que estd a punto
de adoptar no es conveniente para ella, se basa en informacién que no es adecuada, etc.
La persuasion no es, en este sentido, contraria a la autonomia como si lo es la coaccién o la
imposicion, sino que tiene que ver con la interpelaciony el cuestionamiento. El usuario, por
su parte, adquiere la responsabilidad de hacer saber al sanitario cudles son sus deseos, ex-
pectativas y miedos. El didlogo y la deliberacién se vuelven factores esenciales en la toma
de decisiones. Los valores de las personas no se asumen como algo fijo e incuestionable -
como presupone el modelo informativo- sino como valores cambiantes, dindmicos, sujetos
areconsideraciény por eso el didlogo y la deliberacion se vuelven factores esenciales en la
toma de decisiones.

Esto no significa que el modelo deliberativo pretende menoscabar la autonomia del usua-
rio. Se reconoce que la relacion asistencial parte de unas estructuras de poder desigual y el
objetivo es aumentar la autonomia y empoderamiento del usuario mediante aquello que
se cree que es una interpretacion mds adecuada de la autonomia. Es decir, la finalidad es
ayudar al usuario a escoger qué decision tomar, teniendo en cuenta que la relacién con los
otros (familia, sanitarios) es fundamental en la promocién de la autonomia. El respeto a
la personay su autonomia implica, desde este enfoque, un compromiso mucho mayor por
parte del personal sanitario, requiere, como minimo: propiciar un espacio para el didlogo,
implicacion, dar la oportunidad al usuario de estar en desacuerdo, disentir y preguntar; y
estar atento a la diversidad y al contexto particular.

Mientras la autonomia en el modelo informativo se comprende exclusivamente como
auto-determinacién, bajo el modelo deliberativo se concibe desde la relacionalidad.
Esta critica a una concepcion individualista de la autonomia que devalla la importancia
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de las relaciones se encuentra con fuerza en las propuestas feministas, que plantean
una reformulacion del concepto en clave relacional, esto es, una autonomia relacional
segun la cual las relaciones personales y los vinculos sociales se presentan como algo
esencial e inseparable de la personay, por ende, de la capacidad de autonomia (Marsi-
co, 2003; Piperberg, 2016).

5. La violencia institucional

La aplicacién clinica de un modelo de comunicacion deliberativo, que reconozca y promue-
va el principio de autonomia de la mujer en la toma de decisiones, puede ser un elemento
clave en la mejora de la satisfaccién materna en la atencion al nacimiento; ademas ayudara
a potenciar la responsabilidad de las madresy los profesionales disminuyendo las practicas
jeradrquicasy patriarcales que pueden ser catalogadas como de violencia obstétrica. Pero es
evidente que este modelo no es posible si no existe un compromiso no solo por parte de los
sanitarios sino también desde la propia organizacién sanitaria que es la que determinan, en
definitiva, los recursos disponibles por los sanitarios, el tiempo estipulado por visita médi-
ca, la Formacién en aspectos éticos y comunicativos etc.

Marques de Aguiar et al., (2013), nos proponen el término de violencia institucional, en-
tendida como una transformacién de una diferencia en la desigualdad de una relacién
jerdrquica con el objetivo de explorar, dominar y oprimir a otro que es tomado como
objeto de accién, teniendo su autonomia, subjetividad, comunicaciéon y accién libres
impedidas o anuladas.

En este sentido es fundamental tener en cuenta que la atencién sanitaria medicalizada a la
que hemos aludido al inicio de este capitulo se ha desarrollado bajo un modelo tecnocrati-
co en el que la complejidad de la salud y su atencidon se han protocolizado. En consecuencia,
y de acuerdo con Greenhalgh, Howick y Maskrey (2014), los pacientes pueden sentirse
“tiranizados cuando la gestién clinica es inadecuadamente impulsada por algoritmos, pro-
tocolos, directivas impulsadas verticalmente de arriba hacia abajo y centrada en grupos
poblacionales”. Lokugamage y Pathberiya (2017), concluyen que, en algunos casos, estos
protocolos pueden convertirse en grilletes para la autonomia de la mujer. Para superar este
obstdculo Greenshalgh et al., proponen una aplicacién individualizada de los protocolos,
asi como compartir decisiones a través de conversaciones significativas en el contexto de
una relacién clinica humanista y profesional.
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6. A modo de conclusiéon

Los cambios promovidos hasta ahora encaminados a una mejora de las practicas sanita-
rias de atencién al parto teniendo en cuenta la mejor evidencia cientifica disponible y la
promocion de modelos de atencién respetuosos con la fisiologia del parto, en el que se
contemple embarazo y parto como procesos normales y fisiolégicos constituyen sin duda
avances importantes en una atencion sanitaria al nacimiento, pero estos cambios deben en-
marcarse en un contexto de mejora de la comunicacién y de las competencias éticas, pero
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cualquier cambio en este sentido no puede promoverse Gnica y exclusivamente mejorando
las competencias de los profesionales entendido como un esfuerzo personal, sino que es
fundamental que a su vez se intervenga en la cultura institucional de los servicios sanita-
rios: hospitales y paritorios.
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