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Resumen

Las mujeres que acuden en busca de atencién de salud durante el parto son vulnerables de ser
violentadas. La violencia obstétrica ha sido naturalizada, e invisibilizada tanto por los
profesionales de salud como por las pacientes. El objetivo de este estudio es conocer la
percepcion del personal de salud y pacientes frente a la violencia en las précticas de atencion
realizadas durante el parto y posparto inmediato. Se realiz6 un estudio cualitativo descriptivo;
la poblacion de estudio fueron todos los profesionales de la salud del servicio de Centro
Obstétrico del Hospital General Docente de Calderon. Para la obtencion de la muestra se
aplicaron criterios de inclusion, exclusion y saturacion; la muestra final estuvo conformada
por diez médicos y enfermeras; y las pacientes atendidas por estos profesionales, se
excluyeron aquellas con alto riesgo obstétrico. Las practicas de atencion observadas fueron:
tactos vaginales, episiotomias, administracién de oxitocina para la conduccién del parto y
apego precoz. Los datos fueron colectados por medio de tres instrumentos: una guia de
observacién no participativa aplicada a las practicas de atencion, y dos guias de entrevistas
semiestructurada. Para el andlisis se realizd una codificacion abierta, axial y selectiva.
Resultados: Los tactos vaginales, episiotomias y masaje uterino fueron las que mas
situaciones de violencia presentaron, fueron realizadas por méas de dos miembros del equipo
de salud. En todas las préacticas de atencidn existieron méas de dos profesionales incluidos
internos rotativos con una misma paciente; las pacientes no sintieron confianza al ser
atendidas por estos profesionales sintiéndose como instrumento de aprendizaje. El abuso de
medicamentos como oxitocina, para la conduccion del parto, sin existencia de criterios para
su administracion fue frecuente, ademas no se solicita consentimiento o se miente sobre la
composicion de la solucion. El uso de epitetos como “mamita” o “corazoncito” fue constante
durante todas las atenciones; la percepcion de las pacientes es que la confianza en el
profesional aumentaria si la [lamara por su nombre. Conclusiones: las mujeres identifican con
mayor facilidad situaciones de violencia durante la realizacién de practicas de atencion
durante el parto y posparto, sin embargo, los profesionales de la salud no consideran a estas
practicas como violentas.

Palabras clave: violencia obstétrica, profesionales, pacientes, percepciones, practicas de

atencion.



ABSTRACT

Women who seek health care during childbirth are vulnerable to being raped. Obstetric
violence has been naturalized and made invisible by both health professionals and patients.
The objective of this study is to know the perception of health personnel and patients against
violence in the practices of care performed during childbirth and immediate postpartum. A
descriptive qualitative study was carried out; the study population was all health care
professionals from the Obstetrical center of the Hospital General Docente de Calderon. To
obtain the sample, inclusion, exclusion and saturation criteria were applied; the final sample
consisted of ten doctors and nurses; and patients attended by these professionals, those with
high obstetric risk were excluded. The observed practices of attention were: vaginal touches,
episiotomies, administration of oxytocin for the conduction of the childbirth and precocious
attachment. Data were collected through three instruments: a non-participatory observation
guide applied to care practices, and two semi structured interview guides. For the analysis
an open, axial and selective coding was performed. Results: vaginal pains, episiotomies and
uterine massage were the most violent situations presented by more than two members of
the health team. In all care practices there were more than two professionals including
internal rotators with the same patient; the patients did not feel confident when being treated
by these professionals feeling like a learning instrument. Abuse of medications such as
oxytocin for the management of labor without the existence of criteria for its administration
was frequent, and consent was not requested or the composition of the solution was
questioned. The use of epithets like “Mommy” or “Little heart” was constant during all the
attentions; the perception of the patients is that the confidence in the professional would
increase if he called her by name. Conclusions: women are more likely to identify situations
of violence during the delivery of postpartum and postpartum care practices; however,
health professionals  do not  consider these  practices as  violent.
Key words: obstetric violence, professionals, patients, perceptions, care practices.
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ANTECEDENTES

La Violencia Obstétrica no se encuentra tipificada en el Ecuador. Tampoco existen
politicas publicas que permitan disminuir esta problematica, ademas no se cuenta con cifras o
estudios que permitan evidenciarla. La falta de control sobre las causas, el lugar donde se
produce ya sea publico o privado permiten darse cuenta de la falta de control que ejerce el
Estado sobre las practicas de atencidn que se realizan durante el parto y posparto inmediato y
que fueron ya desaconsejadas por la evidencia cientifica generada durante los ultimos afios y
la Organizacion Mundial de la Salud, practicas como: episiotomias de rutina, administracion

injustificada de oxitocina durante el trabajo de parto o cesareas no justificadas.

Bajo esta premisa en el 2016 en la Asamblea Nacional del Ecuador se inici6 el debate
sobre la Ley organica para la atencién humanizada del embarazo, parto y posparto. Esta ley
busca regular las prestaciones de atencidn sanitaria, en busca de institucionalizar la atencién
humanizada del parto, promover de forma activa la participacién de la mujer, impulsar su
protagonismo, respetar las decisiones que la mujer tome sobre su cuerpo Yy su hijo y fomentar
los principios de la humanizacién del parto. Este proyecto de ley busca introducir por
primera vez en el Ecuador una definicion sobre violencia obstétrica. Sin embargo, la falta de
conocimiento sobre las practicas de atencion que aun se realizan en el pais, la falta de
conocimiento de los profesionales de la salud y de las mujeres sobre violencia obstétrica

impide la formulacion de estrategias que ayuden a evidenciar y disminuir el problema.
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REVISION DE LA LITERATURA

Violencia obstétrica en los servicios de salud: percepciones y practicas

La violencia obstétrica ejercida en los servicios de salud es una de las formas de
transgresion mas frecuentes de los derechos humanos, sexuales y reproductivos de la mujer y
constituye ademas un grave problema de salud publica, generando altas consecuencias tanto
econdmicas como sociales (Faneite, et al 2012). Para Pereira, Dominguez y Toro (2015),
este tipo de violencia sigue sin ser reconocida y no se advierte de su gravedad, ademas ha
sido por mucho tiempo una de las formas “mas profundas de discriminacion sistemadtica,

estructural e intergrupal” (Afdn 2016).

Para Casal y Alemany (2014), la violencia obstétrica es transmitida de generacién en
generacion por el personal de salud, haciendo que el modelo usado durante la atencion sea el
punto de partida para vulnerar los derechos fundamentales de las pacientes. La violencia
obstétrica ha sido consecuencia inevitable del ejercicio del paradigma médico ejercido por el
personal de salud “sobre el cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres” (Belli, 2013).
Para Wolffy y Waldow (2008), la violencia obstétrica se ha convertido en una una
“conspiracion de silencio” entre el profesional de la salud, la paciente y la familia, lo que ha

impidiendo reconocer la verdadera gravedad y la magnitud del problema.

Chadwick (2016), afirma que el uso del término Violencia Obstétrica partié como un
acto “deliberado para hacer frente a las practicas problematicas”, que han sido ocultadas,

invisibilizada y nada reconocidas como otra forma de violencia hacia las mujeres. Este tipo
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de violencia se genera durante la atencién de salud a la mujer durante el embarazo, parto y
posparto, en los servicios de salud tanto publicos como privados y “consiste en cualquier
accion u omision por parte del personal del Sistema Nacional de Salud que cause un dafio
fisico y/o psicologico a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, que se exprese en la
falta de acceso a servicios de salud reproductiva, un trato cruel, inhumano o degradante, o un
abuso de medicalizacion, menoscabando la capacidad de decidir de manera libre e informada

sobre dichos procesos reproductivos” (GIRE, 2015).

Para Villanueva (2010), la violencia obstétrica se puede manifestar mediante: la
manipulacion de la informacion proporcionada sobre el estado de salud, regafios, retraso en la
atencion, indiferencia al dolor, no solicitar el consentimiento de la mujer y usarla como

material didactico durante la atencion.

Practicas de atencién en salud consideradas violentas

Camacaro, Ramirez, Lanza y Herrera (2015), describen que las préacticas médicas de
rutina producen la pérdida de la autonomia y la capacidad de las mujeres para decidir sobre
sus propios cuerpos y derechos sexuales, haciendo de los procesos de atencién del parto

seguros para para el personal pero no para las mujeres.

Este conjunto de practicas médicas realizadas en exceso en referencia a lo establecido
en las Guias de practica clinica para la atencion de la mujer embarazada emitidas por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, como: episiotomias, alterar el proceso natural del
parto mediante la administracion de oxitocina, la rasura del vello del pubis, la aplicacion de
enemas, revision obstétrica, tactos vaginales, obligar a las pacientes a parir en posicién supina
cuando se cuenta con los elementos necesarios para el parto vertical sin su consentimiento

libre e informado, obstaculizar el apego precoz cuando no existe una causa médica
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justificada, practicar cesareas sin la existencia de condiciones médicas justificadas y no
atender de forma oportuna las emergencias obstétricas, intimidan, degradan y oprimen a las

mujeres durante la atencion reproductiva (Ramirez, 2014).

Practicas de atencion en salud que sumadas a las “asimetrias econdmicas o de
educacion en relacion con los profesionales de la salud”, la distancia a los establecimientos y
muchas veces los costos generados de la atencion conlleva a que las mujeres y su familia no
acudan en busqueda de atencion obstétrica profesional desalentando ademas la eleccion de un

parto institucional e incrementando el riesgo de muerte materna o neonatal (Belli, 2013).

Para Belli (2013), una de las causas del silencio sobre actos vividos de violencia
durante la atencion del embarazo, parto y puerperio se debe a que muchas veces las practicas
médicas realizadas en exceso durante la atencioén son consideradas como normales por parte
de las mujeres, sobre todo en aquellas que utilizan los servicios de salud gratuitos y
“consideran que someterse a tratos pocos amables es parte inherente de hacer uso de dicha
atencion”, la naturalizacion de estos actos han dificultado que las mujeres que han sido
violentadas o su familia realicen el reclamo de derechos hecho agravado por la falta de

conocimiento sobre ellos.

Por otro lado, el personal de salud a cargo de la atencién de la mujer a menudo no
Ilega a cuestionarse la legitimidad de sus préacticas (Belli, 2013), sumado al desconocimiento
sobre los derechos sexuales y reproductivos de la mujer son el detonante para un complejo
sistema de relaciones de poder ejercidas durante la atencion entre el personal y las usuarias de

los servicios (Valdez, Hidalgo, Mojarro y Arenas, 2013).
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Percepcidn sobre violencia obstétrica

Varios estudios indican que las acciones y omisiones de los obstetras, médicos y
enfermeras acarrean graves consecuencias en las mujeres durante el parto (EImir, Schmied,
Wilkes y Jakcson, 2010) y varias han manifestado que “no les habian respetado como
personas, ni respetado su derecho al consentimiento informado” y varias ademas calificaron
el trato recibido de los profesionales como “barbaro, invasivo, terrible y degradante”
(Thomson y Downe, 2008). Para Olza (2014), es dificil para los profesionales de la salud
aceptar el término “violaciéon” o “violencia” durante su actuacion en la atencion a las
pacientes, sin embargo también es comun que los profesionales queden al igual que las

pacientes traumatizados por la forma deshumanizada durante la atencion del parto.

Beck y Gable (2012), realizaron un estudio mixto con enfermeras para determinar la
prevalencia y la gravedad del estrés postraumatico secundario a la atencion del parto. Varias
de las encuestadas afirmaron que habian presenciado partos abusivos y sentian haberles
fallado a las pacientes al no haberlas defendido ni cuestionado las acciones de los obstetras
durante la atencion del parto. Para Olza (2014), es facil para las mujeres identificar y
conceptualizar el tema de violencia obstétrica, sin embargo conseguir que “los profesionales
comprendan a profundidad la violencia obstétrica parece crucial, ya que esta puede ser
consecuencia de la medicalizacion extrema del parto, que también con lleva una negacion de

los aspectos mas espirituales del mismo” (Olza, 2014).

Olza (2014), concuerda que las razones que llevan a los profesionales ejercer la
violencia obstétrica pueden incluir: la falta de formacion y de habilidades técnicas para

afrontar los aspectos emocionales y sexuales al parto, el propio trauma no resuelto, el alto
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indice de profesionales con sindrome de burnout, los profesionales de salud con este
sindrome y que realizan atencion de salud durante el la etapa prenatal, trabajo de parto, parto
y puerperio “ generan un trato ain mas deshumanizado, con lo cual las cifras de mujeres que

sufren partos traumaticos pueden seguir aumentando indefinidamente” (Olza, 2014).

Otro estudio realizado por Faneite, Feo y Toro (2012), para determinar el grado de
conocimiento de violencia obstétrica por el personal de salud, identifico que el propio
personal ha presenciado alguna vez maltrato a una embarazada y que fue ejercido por el
42.8% de los médicos y por el 42.5% al personal de enfermeria; ademas el 82.4% del
personal desconoce por completo el termino de violencia obstétrica y el 72.6% desconocen

cudles son los mecanismos de denuncia.

MARCO TEORICO

Para el abordaje de esta investigacion se tomo en cuenta dos teorias importantes:

violencia de género y percepcion.

Violencia de género

La violencia de género se considera todo acto de violencia extrema que da como
resultado un dafio fisico, sexual o psiquico (ONU, 1996) (ONU, 1995). Este tipo de violencia
se genera en todas las etapas de la vida una mujer (CEDAW, 2014), demostrando los efectos
de una sociedad que discrimina y subordina a la mujer por el simple hecho de ser mujer
(Alvarado y Guerra, 2012). Breiln (1993), describe a la violencia de género como

consecuencia de la cultura violenta que esta acostumbrada a subordinar a los individuos. La
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violencia de género es la forma més clara de vulneracion de los derechos de la mujer a la
igualdad, a la no discriminacion, a la informacién, a la integridad, a la salud y a la autonomia
reproductiva (CEDAW, 2014) y puede expresar de distintas maneras ya sea fisica, verbal,

sexual, economica, institucional, etcétera (Expdsito, 2011).

La violencia de género tiene lugar en los ambitos familiares, comunitarios y puede ser
promovida por el Estado, como consecuencia de los patrones culturales de la poblacion, la
desigualdad econdmica, condicion etarea, etnia y orientacion sexual. Las altas consecuencias
producidas por la violencia de género como la muerte, enfermedad y la disminucién de la
calidad de vida de las victimas, la convierten en un importante problema de salud publica y
partiendo del hecho que es un evento predecible es imprescindible prevenirlo, controlarlo y
disminuirlo. Por esta razon es deber del Estado generar las condiciones necesarias en las
cuales las mujeres puedan vivir y desarrollarse de manera plena y asegurar que sus derechos

basicos no sean violentados.

Percepcién

Oviedo (2004), describe la teoria de Gestalt sobre percepcion como la entrada de
informacidn, la formacion de abstracciones, el medio por el cual un individuo puede formar
juicios, categorias o conceptos. Permitiendo reconocer a la percepcion como un conjunto de
entornos socioculturales que van cambiando y reconstruyéndose. Haciendo de la percepcion
un proceso por medio del cual un individuo pueda seleccionar, evaluar y organizar los
estimulos que recibe del ambiente exterior influyendo de forma dramaética en la forma en la

que un individuo se comporta.
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Para Vargas (1994), la percepcion depende de cémo un individuo ordena, clasifica y
elabora las categorias de los estimulos que recibe, conformando referentes conceptuales con
los que identifica experiencias nuevas que se transforman en eventos reconocidos y
compresibles de la realidad. La percepcion se define como un proceso cognitivo que consiste
en reconocer, interpretar y elaborar significados a los juicios o sensaciones que se identifican
en el ambiente, donde se conjugan procesos del aprendizaje, la memoria y la simbolizacion.
Para un individuo el reconocimiento de la informacion que se obtiene de las experiencias
cotidianas le permite comparar con las nuevas experiencias para crear o reproducir modelos

culturales que le ayuden a explicar la realidad a la que se enfrenta.

La percepcion es un proceso parcial y cambiante. Se considera un proceso parcial
debido a que no le permite al individuo interpretar las cosas en su totalidad porque las
situaciones a las que se enfrenta son variables y lo que se percibe es solo un aspecto de un
momento determinado. Es cambiante debido a que la percepcion le permite al individuo
reformular las experiencias, conceptos, juicios 0 sensaciones si asi lo requiere una
circunstancia especifica, convirtiéndose en una constante edificacion de significados en el
espacio y en el tiempo. La percepcion debe ser comprendida como un aspecto relativo a la
situacién que enfrenta cada individuo pues dependen tanto de las circunstancias cambiantes a
las que se enfrenta como a la adquisicion de nuevas experiencias que le permitan incorporar

elementos nuevos para modificar y ajustar a las nuevas circunstancias (Vargas, 1994).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ejercicio continuo de violencia obstétrica se ha convertido en una de las
transgresiones mas invisibilizada y naturalizada durante la atencion de la mujer embarazada
en los servicios de salud, el ejercicio de précticas de atencidn realizadas como rutina han
marcado la calidad de los servicios y la salud de las mujeres y sus recién nacidos (Faneite, et
al 2012). El trato hacia las mujeres, la posicion de la mujer en el proceso del parto, el
acompafiamiento, la privacidad , los tactos vaginales de forma reiterada, el uso incorrecto del
consentimiento informado, el poco empoderamiento de la mujer durante el parto, impedir el
apego precoz cuando no existe condicién médica para hacerlo, la infantilizacién de la mujer;
y la despersonalizacion; asociado a las intervenciones innecesarias han sido durante mucho
tiempo el factor principal para vulnerar los derechos humanos, sexuales y reproductivos de

las mujeres.

Conocer la percepcién de los profesionales de la salud sobre violencia obstétrica es
importante, debido a que permitira conocer no solo las ideas que se generan entre este grupo
de profesionales; sino también para definir cuales las estrategias a tomar para disminuir este

problema.

JUSTIFICACION

La atencion de salud a la mujer embarazada se ha convertido en puerta abierta para el
uso de la violencia por parte del personal de salud hacia las mujeres que acuden a recibir

atencion médica. El uso de insultos y practicas médicas realizadas como rutina durante la
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atencion no solo afectan la percepcion de la calidad de los servicios sino también de forma

directa la salud de las madres y los recien nacidos.

El ejercicio continuo de la violencia obstétrica, la falta de formacién de habilidades
técnicas para afrontar los aspectos emocionales y sexuales del parto, la falta de conocimiento
sobre los derechos sexuales y reproductivos han acarreado por mucho tiempo consecuencias

graves en la salud de las mujeres y sus recién nacidos.

Este trabajo pretende contribuir en la construccion de informacion sobre la
percepcion del personal de salud, de las pacientes y las practicas de atencion en salud que se
realizan durante la atencion del trabajo de parto, parto y puerperio inmediato que son
consideradas como violentas para cerrar el circulo vicioso y abordar el tema para determinar

estrategias que permitan disminuir el problema.

HIPOTESIS

Los profesionales de la salud y las pacientes consideran violentas a las

practicas de atencion de salud realizadas durante el parto y posparto inmediato.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e ;Cuales préacticas de atencion en salud realizadas por el profesional de salud a la
mujer embarazada durante el parto y el posparto inmediato son violentas y cuales

no?
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e (Cudl es la percepcion del profesional de la salud del servicio de Centro

Obstétrico y de las mujeres respecto a estas practicas?

OBJETIVO GENERAL

Conocer la percepcion del profesional de la salud y de las pacientes sobre las practicas
de atencion realizadas a la mujer durante el parto y posparto inmediato, algunas de las
cuales podrian ser consideradas violentas, por medio de entrevistas a los profesionales de
la salud del servicio de Centro obstétrico del Hospital General Docente de Calderon, a fin

de determinar estrategias para disminuir el problema.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las practicas de atencion en salud violentas realizadas a la mujer
por profesional de la salud durante el parto y posparto inmediato.

e Explorar la percepcion sobre las practicas identificadas en los
profesionales de la salud y mujeres.

e Proponer estrategias que sean discutidas en los servicios de atencion para

incidir sobre los resultados.
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METODOLOGIA Y DISENO DEL ESTUDIO

a. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo con el uso de metodos cualitativos. El estudio se
realizd en servicio de Centro Obstétrico del Hospital General Docente de Calderon,
debido a que oferta servicios de Gineco-Obstetricia; es un hospital nuevo que ha
reunido a profesionales de la salud de todo el pais. Ademas la accesibilidad a los datos

y participantes de esta casa de salud habilitan la factibilidad del estudio.

b. Poblacién de estudio

La poblacion de estudios estuvo constituida por el personal de salud, médicos y
enfermeras del servicio de Centro Obstétrico del Hospital General Docente de Calderdn, y
mujeres que acuden a esta casa de salud hacerse atender en los servicios de parto y posparto

inmediato. En total participaron cinco medicos, cinco enfermeras y diez mujeres.

Al profesional de salud se le aplicaron los siguientes criterios de inclusion: esta
trabajando durante los Gltimos 6 meses en los servicios de parto y posparto inmediato, tener
contacto permanente con la mujer embarazada durante una jornada completa de doce horas.
Se excluyeron estudiantes e internos rotativos de medicina, enfermeria y obstetricia debido a
gque no estan autorizados a realizar practicas de atencién a la mujer embarazada sin
supervision. El universo de estudio fueron cuarenta y cinco profesionales de la salud de los
cuales veinte cumplieron los criterios de inclusion. A fin de que cada uno de estos
profesionales tuviese la oportunidad de formar parte del estudio se realizd un sorteo entre los

integrantes de cada grupo para establecer su orden de participacion.
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La poblacion de mujeres para ser incluida debia haber permanecido en los servicios de
parto y posparto inmediato desde el inicio del proceso, con el fin de observar la generacion de
episodios de violencia obstétrica. Se excluyeron a aquellas mujeres que su condicion de
salud suponia un riesgo a su vida. Las mujeres fueron seleccionadas de acuerdo a los criterios
de inclusion, y formaron parte del estudio aquellas que fueron atendidas por los profesionales

sorteados.

Para la colecta de informacion se aplico el criterio de saturacion (Strauss & Corbin,
2002), que consiste en reunir todos los datos hasta que el investigador se encuentre los
siguientes casos: que no hayan datos nuevos importantes, las categorias que se han
desarrollado no muestren variacion y que las categorias definidas estén validadas. Bajo este
criterio se realizaron diez observaciones no participativas, asi mismo, diez entrevistas
semiestructuradas a profesionales de la salud y diez entrevistas semiestructuradas a pacientes,
debido a que durante la recoleccion no se encontrd informacién nueva relevante; lo
observado y expresado tanto por los profesionales de la salud como por las pacientes no

mostrd variacion alguna.

Recoleccién de informacion.

Previa a la colecta de informacion se entrego a cada participante por escrito el proposito
del estudio y el formulario de consentimiento informado, garantizandole ademas la
confidencialidad de lo observado y mencionado durante la entrevista. La colecta de la
informacion se realizo entre el 10 al 31 de marzo del 2017. Para la obtenciéon de la

informacion se utilizaron las siguientes técnicas: observaciones no participativas a las



23

practicas de atencion durante el parto y posparto inmediato; y entrevistas semiestructuradas a

los profesionales y pacientes.

Las observaciones no participativas a las practicas de atencion fueron realizadas en el
servicio de Centro Obstétrico por un observador (enfermera) capacitada para el efecto por la
investigadora de este estudio. Se aplic6 una guia de observacion disefiada para el efecto

(Anexo A), el tiempo de observacion fue de aproximadamente cuatro a seis horas.

La entrevista semiestructurada al personal de salud (Anexo B) se realizé dos dias después
de la observacion no participativa a la practica correspondiente (parto y posparto inmediato).
Las entrevistas se realizaron en un lugar previamente acordado con el participante en general
se realizaron en el servicio de centro obstétrico en la sala de confort y otras en el hogar de
algunos de los participantes, el tiempo de la entrevista fue de aproximadamente cuarenta y

cinco minutos.

La entrevista semiestructurada realizada a la mujer (Anexo C) se llevd a cabo un dia
después de la atencién del parto en la sala de confort del servicio de ginecologia, previo la
solicitud del &rea a lider de enfermeria. Por un tiempo aproximado de treinta minutos. Las

entrevistas a pacientes y profesionales fueron realizadas por la realizadora de este estudio.

Para la construccion de los instrumentos (guia de observacion no participativa y guia de
entrevista semiestructuradas), primero se realizé una revision de la literatura sobre violencia
obstétrica y de las guias de préactica clinica para la atencion del trabajo de parto, parto y

posparto inmediato y atencion de parto por cesarea (GPC) emitidas por el Ministerio de Salud



24

Publica del Ecuador a fin de identificar las précticas de atencion que se realizan a la mujer
durante los procesos de atencion del parto y posparto inmediato. A través de la revision de la
literatura se identificaron las caracteristicas que tornaban a las précticas de atencion violentas.
Estos criterios fueron especificos para cada practica (Anexo D). Para garantizar la
confidencialidad de los datos a ser colectados en cada uno de los instrumentos se usé un
cédigo para identificar al (la) participante, acompafiado del ndmero de entrevista y

observacion.

Previa a la recoleccion de datos se realizd una prueba de campo a fin de determinar la
comprension y el tiempo de aplicacion. Esta prueba fue realizada en el servicio de centro
obstétrico del Hospital General Docente de Calderdn. En total se realiz6 tres observaciones,
tres entrevistas a profesionales y tres entrevistas a pacientes. Esta prueba fue realizada por la

investigadora de este estudio.

El estudio cont6 con la autorizacion de Comité de ética en investigacion en seres
humanos de la Universidad San Francisco de Quito y de la unidad de Docencia e

Investigacion del Hospital General Docente de Calderdn.

ANALISIS

La informacién de las observaciones no participativas y entrevistas fueron transcritas
utilizando el programa Transkrip Edu Version 5.70. Posteriormente la informacion fue
ingresada y organizada en una matriz del programa informéatico Excel. El analisis se realizo
siguiendo los pasos de la Grounded Theory (Strauss y Corbin, 1998), teoria que se desarrolla

en tres etapas: codificacion abierta, axial y selectiva. En la codificacion abierta, se inicia con
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el anélisis de la informacion con el fin de desagregar los datos para producir categorias,
propiedades o subcategorias. La codificacion axial permite relacionar las categorias a través
de propiedades y dimensiones; y finalmente la codificacion selectiva elabora se integra y

define la teoria para la elaboracion de un tema central (Strauss & Corbin, 1998).

Para la codificacion abierta se realizd un analisis exhaustivo de la informacion tanto de
las entrevistas como de las observaciones no participativas a fin de identificar patrones y
caracteristicas comunes. La identificacion de estas caracteristicas tomo como base un estudio
previo (Bowser & Hill, 2010) respecto a la falta de respeto y abuso durante el parto. En el

Anexo E se da una definicion detallada de las mismas.

Para la codificacion axial se reconocieron relaciones entre los patrones identificados y se
los agrupo en categorias. Finalmente para la codificacion selectiva se le asigné un nombre
especifico a cada categoria. La Tabla N° 1 presenta un resumen de las categorias y categorias
identificadas. Para presentar los resultados se la triangulacion de métodos, que permitio
combinar las técnicas de recoleccion de informacion para medir la variable (Taylor &

Bogdan, 1987).



Tabla N° 1.
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Categorias y caracteristicas identificadas

Categorias

Caracteristicas

1. Abuso fisico

Manipulacion excesiva

Indiferencia al dolor

2. Atencidn no consentida

Falta de consentimiento
Inhabilidad de eleccion de la mujer

ante las practicas de atencion

3. Vulneracién de Derechos

Atencion no digna

Informacion sobre estado de salud,
procedimientos y medicacion.
privacidad

Paciente como instrumento de

aprendizaje

4. Deficit en la asistencia sanitaria

Demora en la atencion

Abandono en el cuidado
Justificacion técnica del profesional
Préacticas rutinarias

Abuso de medicamentos (oxitdcicos)

5. Aspecto organizacional

Congestion o sobrecupo del servicio

Falta de suministros (medicamentos)
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y de personal.

e Estandarizacion de cuidados y

6. Mitigacion de violencia
tratamientos.Educacion al paciente

e Entrenamiento sobre guias de
practica clinica

e Entrenamiento sobre Libre posiciéony

Acompafiamiento

Seguridad y almacenamiento de datos

La informacion colectada en el presente estudio fue utilizada Unica y exclusivamente para los
fines del estudio, de igual manera las guias de observacion, audios y las transcripciones de
cada una de las entrevistas realizadas seran guardadas en un lugar seguro al que nadie tendra

acceso excepto la autora.

RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos de acuerdo a cada categoria

identificada en el analisis.
Abuso fisico
Manipulacién excesiva

La manipulacion excesiva de la mujer durante el trabajo de parto y parto se observé de forma
evidente durante la realizacion de tactos vaginales, es asi que en una observacion el tacto

vaginal a una paciente se realiz6 cinco veces en un periodo de dos horas, mas del nimero
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recomendado por las guias de practica clinica: un tacto cada cuatro horas, en condiciones
normales (MSP, 2015) ; el masaje uterino fue realizado en todas las observaciones por dos o
méas miembros del equipo de salud y tres de siete episiotomias fueron realizadas por dos
miembros del equipo de salud. Ademas, todas (diez) las mujeres informaron que el tacto
vaginal fue realizado por diferentes miembros del equipo. En una entrevista una paciente
informa: “cuando llegue me hicieron el tacto como tres doctores yo perdi la cuenta de cuantas

veces me hicieron”.

Indiferencia al dolor.

La indiferencia al dolor de la mujer se observd con mayor frecuencia en la realizacion de
practicas como: tactos vaginales, pues todas las pacientes manifestaron durante la
observacion dolor excesivo; dos de siete mujeres a las que se les realizd el reparo de la
episiotomia indicaron al médico dolor excesivo respondiendo este al comentario de la mujer
“solo son dos pinchazos mamita de gana te voy a pinchar mas para ponerte la anestesia”. Para
la mujer el profesional de salud muchas veces no responde frente a esta situacion, ante esto:
siete de diez pacientes informaron al profesional que sentian dolor excesivo durante el tacto
vaginal; sin embargo, el profesional manifesté indiferencia ante lo mencionado por la mujer.
Durante una entrevista se menciona: “Y0 le decia al que me hacia el tacto que me dolia
demasiado que esperara un poco, pero €l me seguia haciendo el tacto, yo siento siento que no
le importé mi dolor”. En cambio, para los todos los profesionales entrevistados sentir dolor
durante el trabajo de parto es normal, mencionando en una entrevista: " durante la valoracion
siempre se causa dolor, no porque lo queremos causar, sino que debemos hacer

procedimientos que son dolorosos para la mujer.
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Atencién no consentida

Falta de consentimiento.

La observacion permitié detectar que durante atencion a la mujer no se solicita
consentimiento para la realizacion de ciertas practicas como: tactos vaginales, amniorexis,
administracién de oxitocina para la conduccion del parto y episiotomias. Sin embargo, para la
realizacion de procedimientos quirtrgicos como la cesarea se le solicitd consentimiento. Se
observo también que todas las pacientes ingresaron al servicio firmando el formulario de

consentimiento informado como protocolo hospitalario.

Durante la entrevista los profesionales de de la salud indicaron que el formulario de
consentimiento informado les da autorizacién para la realizacion de cualquier procedimiento.
Es asi que un profesional médico menciona: “El consentimiento informado nos permite tomar
decisiones en cuanto a la salud de la paciente, ademas hablar de pacientes obstétricas que se
convierten en una bomba de tiempo y que su manejo debe ser rapido para evitar muertes
maternas nos obliga a usar este consentimiento y evitar estar por cada accion, tratamiento o
procedimiento pidiendo autorizacion”. Sin embargo tres de cinco profesionales de enfermeria
entrevistados mencionan que si se deberia solicitar el consentimiento de la mujer para la
realizacion de los diferentes procedimientos. El consentimiento informado le permite a la
paciente tomar un rol protagénico dentro de sus cuidados, debido a que se le informa sobre
las alternativas al tratamiento y a su cuidado, se le permite aclarar sus dudas y resolver

conjunto con el profesional de salud los conflictos que se generen durante la atencion.



30

Para la mujer el consentimiento se redujo a la firma del formulario, ocho de diez
mujeres informaron que solo les hicieron firmar la hoja de consentimiento y no les explicaron
que estaban firmando. Dos mujeres que fueron sometidas a cesareas informaron que si se les

solicitd su consentimiento para la realizacion de dicho procedimiento.

Inhabilidad de eleccion de la mujer ante las préacticas de atencion

Para el profesional de la salud la eleccidn de la mujer tnicamente se permite en las siguientes
practicas observadas: a nueve de diez pacientes entrevistadas se les permitio elegir la
posicion que podrian adoptar durante el expulsivo y a este mismo grupo se les permitié elegir
un acomparfiante de su eleccion, situacion que no ocurre en practicas como la administracion
de oxitocina para la conduccién del parto, pues a ninguna se les dio a elegir el uso de este
medicamento. Por otro lado, diez de los profesionales indicaron que son ellos los que toman
las decisiones dejando de lado a mujer para la eleccion autbnoma sobre su propio cuerpo. Un
profesional menciona lo siguiente: “Quién toma la decisibn somos nosotros; eso es algo que
tiene que quedar muy claro a todo el mundo. ¢Por qué raz6n? porque tu no vas a un mecanico
para decirle como tiene que hacer su trabajo porque ti no eres mecanico. Lo mismo pasa con
nosotros; nosotros respetamos mucho el deseo de la madre que quiera tener un parto normal,
pero al final nosotros vemos que hay mucho riesgo un desprendimiento lo que sea. Es lo que
nos obliga a hacer una cesarea eso es lo que hay que hacer y se va mas alla del respeto al

deseo de la paciente por lo que es un bien mayor”.

Para cuatro de cinco profesionales de enfermeria la eleccion de la mujer es importante, pues
consideran que si las mujeres podrian elegir la realizacion de ciertas practicas, no lo harian.
Al mismo tiempo, todas las pacientes informaron que no se les permitié elegir los

procedimientos que se les realizaron. Siete de diez informaron que si hubieran podido elegir,
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habrian evitado que varias personas estén presentes en su parto. Tres de siete mujeres a las
que se les realizd episiotomias informaron que si hubieran podido elegir, no se les hubiera
realizado este procedimiento. Durante una entrevista, se menciona lo siguiente: “no, solo
venian y decian le voy a hacer este tacto para ver donde esta el bebé, o la enfermera que me
puso el suero, despues me empezd a doler mas después de ese suero, Yo no hubiera querido

gue me pongan. Imaginese, que el dolor aumento un monton”.
Vulneracion de derechos
Atencion no digna.

El cuidado no digno se notdé con mayor frecuencia durante el trato interpersonal entre el
profesional y la paciente, debido a que durante las observaciones: todos los profesionales
conocian el nombre de las pacientes pero a pesar de eso usaron epitetos como "mamita”, "
corazoncito" y "mami”. Durante una entrevista un profesional menciona que el uso de
epitetos es una “forma carifiosa que le permite fomentar la confianza de la mujer”. Al mismo
tiempo, para la mujer el uso de estos términos no es de su agrado, pues: seis de diez pacientes
informaron que no les gusta ser llamadas “mamita”. Ante esto una paciente menciona: “me
estaban llamando mamita, yo tengo nombre pero todo el tiempo era mamita abre las piernas,
mamita puja. Eso no me gusto”. Ademas, seis de diez mujeres indicaron que confiarian mas

en el profesional si este conociera su nombre.

La atencion no digna se ve reflejada también durante la realizacion del apego precoz. En esta
practica se observo que: en ocho partos normales no se realizé apego precoz por el tiempo

establecido®. Cinco de diez profesionales no explicaron la razén de por qué no se realiza esta

! MSP (2015), recomienda que se realice el apego precoz inmediantamente después del nacimiento. Debido a
que incrementalos beneficios para el recién nacido en la regulacion de la temperatura, disminuye el llanto y
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practica a la madre y cinco profesionales indicaron que “van a vestir al recién nacido; por €so
se lo llevan”. En este caso seis de diez mujeres indicaron que no se les permitié hacer apego
precoz y a este mismo grupo de mujeres no se les dio ningun tipo de explicacion, en una
entrevista se menciona: “nunca me dijeron porque se lo llevaban”. Limitando la lactancia

materna exclusiva durante las primeras horas de vida.

Informacidn sobre estado de salud, procedimientos y medicacion

Durante la atencién de la mujer la informacién que el profesional de salud le proporciona se
realiza de manera incompleta, pues durante la observacion se not6 que: en nueve de diez
casos en los que se administrd oxitocina para la conduccion del parto no se le informé a la
mujer sobre su accién y efectos adversos. A siete mujeres se les informé de forma incompleta
su estado de salud y a ocho de diez pacientes no se les inform6 previamente sobre los
procedimientos que se les realizaron. El profesional de salud reconoce que no se brinda
informacion completa a la mujer, cinco de diez coincidieron que se deberia mejorar la forma

(13

en la que se brinda informacion a la mujer, en este caso un profesional menciond: “... les
decimos las cosas en la sala de partos cuando el dolor es tan intenso que ni te escuchan;
empezar desde la sala de dilatacién a explicarle los procedimientos que se le realizaran seria
lo mas importante”. Por otro lado, siete de diez mujeres indicaron que la informacion

proporcionada por el profesional fue limitada, situacion que se agrava con el uso de palabras

incompresibles para la mujer, en una entrevista se menciona: “la verdad no entendi mucho es

aumenta el tiempo de lactancia materna. El apego precoz debe ser realizado sin restricciones y siempre bajo la
vigilancia del profesional a cargo durante los siguientes casos: recién nacidos a término y aquellos recién
nacidos que el profesional considere adecuado. Ademas, “ los procedimientos y las medidas médicas no
urgentes como administracion de profilaxis oftdlmica o toma de medidas antropométricas no se deben realizar
tras el parto, porque son maniobras demorables y que interfieren con el contacto piel con piel”.
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que me decian palabras que yo no entendia usted sabe las palabras que usan los médicos. Una

seforita creo que era la enfermera me explico y entendi un poco”.

Privacidad

La vulneracion de este derecho se observd principalmente en préactica como la atencion del
parto y realizacién de procedimientos quirirgicos como cesareas, pues durante las mismas las
puertas de las salas de partos y quir6fanos permanecieron abiertas. Se permitié ademas la
permanecia de méas de ocho personas (limite autorizado por el servicio) durante el parto y la
cesarea. Sin embargo, en practicas como de tactos vaginales, monitoreo y amniorexis se
realizan con las cortinas cerradas. El profesional reconoce que se vulnera la privacidad de la
paciente. Ante esto en una entrevista se menciona: “Porque muchas veces vienen mujeres en
expulsivo y ellas viene con la ropa de la calle y nosotras aqui simplemente cogemos y
decimos no puede entrar asi a centro obstétrico y cogemos y les sacamos todo y entonces
medio, medio le tapamos y vamos a la sala de parto. Tampoco cerramos las puertas y todo el
mundo le pasa viendo”. Ademas, tres de diez profesionales indicaron que en caso de
emergencia es necesario tener la puerta abierta para movilizarse de manera réapida en
busqueda de materiales, instrumentos 0 medicamentos. La mujer reconoce con mas facilidad
la vulneracion de su privacidad pues ocho de diez informaron que habia muchas personas en
la sala de parto y una de ellas mencion6: “En mi parto estaban hasta las sefioras de la

limpieza viendo".

Paciente como instrumento de aprendizaje.
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Durante la atencién del trabajo de parto y parto la mujer es usada como instrumento de
aprendizaje por el profesional en formacion (internos rotativos de medicina, obstetricia y
enfermeria). A este grupo de profesionales se les permite realizar préacticas como: tactos
vaginales y el examen fisico, procedimientos que no requieren un alto grado de complejidad
y que son realizados sin supervision, situacion que se registrd en todas las observaciones. A
decir de una de las profesionales enfermera, los internos rotativos ayudan a atender un mayor
numero de pacientes, lo cual fue expresado por uno de ellos de la siguiente manera: ... para
mi contar con internos rotativos es una fortaleza porque ellos ayudan al momento de atender
a la paciente pues tienes mas por subir”. Sin embargo, la realizacion de practicas como:
atencion del parto, realizacion de episiotomia y reparo, son procedimientos realizados bajo
supervision, aspecto que fue observado en el total de los partos. Para el profesional
(especificamente el personal de enfermeria) contar con la ayuda del profesional en formacién
es importante porque les permite atender de manera mas rapida y varias pacientes a la vez.
Para la mujer estar a cargo del profesional en formacion no siempre le proporciona confianza
pues no se les solicita consentimiento para ser atendidas por el profesional en formacion y
seguridad, situacién que se ve mitigada al momento de ver la presencia del profesional a
cargo. Ante esto una paciente menciona lo siguiente: " Yo me di cuenta que eran estudiantes

porque eran jovencitos, eso me dio miedo pero luego ya vino el doctor y me tranquilice™.

Déficit en la asistencia sanitaria

Demora en la atencion

La demora en la atencién fue observado de forma mas evidente durante la administracion de

oxitocina para la conduccion del parto, pues siete de ocho profesionales tardaron mas de
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cuarenta minutos en revalorar a la paciente?, condicién que se agrava cuando existe
sobrecupo del servicio y falta del personal, limitando el pronto accionar del profesional.
Durante una entrevista se menciona: “a veces tienes demasiadas pacientes que te tardas un
poco en volverlas a valorar”. Para la mujer esta situacion también es reconocida pues cuatro
de diez informaron que luego de la administracion de oxitocina el profesional no fue a verlas
en mucho tiempo. En una entrevista una paciente menciono: “ después que me pusieron el

suero con ese medicamento se tardaron mucho tiempo en venir a volverme a ver".
Abandono en el cuidado

El abandono en el cuidado se identifico al observar que todos los profesionales permanecian
por periodos prolongados en la estacion de enfermeria. Al respecto, en la entrevista siete de
diez mujeres mencionaron sentir el abandono del profesional. Sin embargo esto no es
percibido por el profesional pues todos consideran que no han abandonado a la mujer al
permitirles permanecer con el acompanante de su eleccion, mencionando lo siguiente: ““ La
paciente no esta sola, esta con el acompafante de su eleccién”. Sin embargo, para siete de
diez mujeres el abandono del profesional es mas evidente; en una entrevista se menciona lo

siguiente: “mientras yo estaba acostada les escuchaba hablar pero nadie se acercaba a verme”.

Justificacion técnica del profesional

La principal practica de atencion con menor justificacion técnica que se observo fue la
administracion de oxitocina para la conduccion del parto, pues cinco de nueve pacientes a las

que se les realizo esta practica no requerian debido a que su trabajo de parto progresaba de

> MISP (2015), la valoracién de la mujer durante la perfusion de oxcitocina debe realizarce cada treinta
minutos.
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forma normal y no cumplian con los criterios establecidos por las GPC?. Siete de diez
profesionales indicaron que el uso de la oxitocina es fundamental para acelerar el trabajo de
parto; en una entrevista se menciona: “se usa para salir rapido del parto, tener menor riesgo

de hemorragia, menos complicaciones”.

Précticas rutinarias.

Durante la observacion las practicas rutinarias que se observaron las siguientes: a todas las
muijeres se les realizé tactos vaginales*, a nueve de diez se les administré oxitocina para la
conduccion del parto, a siete de diez se les realiz6 una episiotomia®, a todas las pacientes se
les realiz6 el masaje uterino. Para los profesionales estas practicas son una necesidad
rutinaria, es asi que uno de ellos menciona: “las practicas como la episiotomia, los tactos
vaginales, masaje uterino son necesarias para hacer nuestro trabajo y nos permiten estar al
tanto de la salud de la mujer”, todos mencionaron que no consideran a la administracion de

oxitocina peligrosa sino necesaria.
Abuso de medicamentos

Durante la atencién de la mujer el medicamento mas usado es la oxitocina, situacion
observada en nueve de diez atenciones y solamente una paciente se negd. A la mujer no se

le inform6 sobre la administracion de oxitocina pues siete mujeres en las entrevistas

* Guia de préctica clinica para la atencién del trabajo de parto y parto (2015) no recomienda la administracién
de oxitocina de forma rutinaria en partos que progresen de forma normal. Se recomienda cuando existe un
retraso en el progreso del trabajo de parto comprobado.

* Msp (2015), recomienda que las realizacion del tacto vaginal sea cada cuatro horas en condiciones normales.
Tomando en cuenta: que sea necesario, garantizar privacidad, dignidad y comodidad y explicar la razon por la
que se practica comunicando lo encontrado a la mujer.

> MSP (2015), no se recomienda realizar episiotomias de rutina en el parto expontineo. “ Debido a que realizar
un episiotomia de forma sistematica no mejora los resultados perneales a corto y largo plazo en las mujeres”.
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mencionaron que no sabian si se les habia administrado. Ante esto una mujer indica: “no Sé,
solo me pusieron un suero, que luego me empezé a doler, la enfermera me dijo que era para
hidratarle a mi bebe ese suero a penas me pusieron me dolié mas”. Por otro lado, siete de diez
profesionales indicaron que si se abusa de este medicamento debido a que acelera el parto y
deben atender mas pacientes. En una entrevista se menciona lo siguiente: “Para salir mas

rapido porque tienes mas pacientes por subir”.

Aspecto organizacional

Congestion o sobrecupo del servicio

El sobrecupo del servicio es evidente durante la observacion. Se noté que siempre el servicio
se sobrepasa la capacidad permitida (siete pacientes establecidos para ingreso). Ante esto
todos los profesionales indican que siempre estdn con méas pacientes que la capacidad
establecida; en una entrevista un profesional menciona: “siempre estamos sobrepasados la
capacidad; se busca referir paciente a veces sin éxito. No nos queda méas que seguirlas

atendiendo aqui.”

Falta de suministros médicos y personal

Durante la atencién se observd que el medicamento que encontraba en escasez era la
lidocaina sin epinefrina al 2%. Observando que en tres de diez ocasiones no se disponia de
lidocaina para el reparo de episiotomia. Un profesional menciona: “a veces se te acaba la
lidocaina y hay que estar buscando de piso en piso porqué en la farmacia ya no hay”. Asi
mismo, la falta de personal médico se evidencid durante la observacion: un residente y
médico tratante de ginecologia permanecen de forma constante en el servicio, en una

entrevista se menciona lo siguiente: “a veces estas solo con un tratante y dos internos que te
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es casi imposible estar pendiente de todas, nos ayudamos de los internos”. Por otro, lado el
personal de enfermeria menciona que en los Ultimos meses se ha incorporado personal de
enfermeria. En una entrevista se menciona: “Al inicio, cuando abrimos el centro obstétrico,
solo trabajdbamos dos enfermeras por turno, hasta que ya empezaron a contratar mas personal

de enfermeria y ahora ya estamos cuatro o cinco enfermeras por turno”.

Mitigacion de la violencia

Estandarizacién de cuidados y tratamientos

Para todos profesionales de la salud la estandarizacion del cuidado de la mujer mediante la
aplicacion de las guias de préactica clinica para la mujer embaraza es importante,
mencionando en una entrevista “siempre protocolizar el manejo a una paciente es lo mejor
que puede haber realmente, porque se ha demostrado con afios de investigacion cuales son las

mejores alternativas al momento de atender a una paciente”.

Entrenamiento en guias de préctica clinica

Durante las entrevistas se identificd que: el personal de enfermeria no fue capacitado sobre
las guias. Este grupo de profesionales se auto capacitaron; una profesional enfermera
menciona: “No, creo que mas se han enfocado en capacitar al personal médico sobre estas
guias yo considero que si es importante que nos capaciten porque debemos conocer
practicamente los protocolos que se utilizan en cada tipo de paciente que ingresan a centro

obstétrico”, el profesional médico fue capacitado una vez por semana durante tres meses.
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Entrenamiento sobre libre posicién y acompafiamiento

Durante las entrevistas los profesionales indicaron que recibieron por varias ocasiones
entrenamiento en libre posicion y acompafiamiento, nueve de ellos lo consideran fundamental
para el trabajo de parto, en una entrevista se menciona: “el acompafiamiento y la libre
posicion les ayuda a estar mas tranquilas”. Durante la observacion: todos los profesionales
informaron a la mujer sobre el acompafiamiento y la libre posicion y todos facilitaron el
ingreso del familiar. Sin embargo, nadie del personal de salud le indicé a la mujer cuales eran
las distintas posiciones que se pueden adoptar durante el expulsivo. En una entrevista una
mujer menciona lo siguiente “si, le hicieron pasar a mi esposo, eso me ayudo a estar mas
tranquila, luego me dijeron que podia dar a luz como yo quisiera pero nunca me explicaron

cOdmo podria ponerme”.

CONCLUSIONES

e Todas las mujeres durante la atencion del parto y posparto reportaron ser victimas de

violencia.

e Durante la atencion del parto y posparto inmediato las mujeres estan expuestas a ser

manipuladas de forma excesiva 'y por varios miembros del equipo.
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e Las précticas de atencion de salud que evidenciaron formas de violencia mas claras
fueron: administracion de oxitocina intravenosa para la conduccion del parto, tactos

vaginales y la realizacion de episiotomia.

e EIl uso del formulario de consentimiento informado a sido reducido a una firma
necesaria para el ingreso de la paciente al servicio de centro obstétrico, sin tomar en
cuenta los parametros necesarios para ser utilizado, no se proporciona informacién
sobre las practicas que se le realizara, el riesgo o0 las consecuencias que podrian

producir.

e Firmar el consentimiento informado se ha convertido en requisito fundamental para
el ingreso de las pacientes al servicio de centro obstétrico, este no se usa de forma
correcta, permitiendo al profesional de salud tomar decisiones sobre el cuerpo de la

paciente sin que ella forme parte de estas,

e Lainhabilidad de eleccién de la mujer sobre el proceso de parto y posparto inmediato,
se ve agudizado por la negativa del profesional para permitir que la mujer forme
parte de las decisiones que afectardn su cuerpo, pues para el profesional la mujer
puede solicitar, elegir o decidir Unicamente sobre aspectos como acompafiamiento y

libre posicion..
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La informacién sobre el estado de salud, resultados de examenes y medicamentos
administrados es incomprensible para la mujer debido a la poca informaciéon que

recibe y al uso constante de términos médicos durante la explicacion.

Una atencidon protocolizada permite disminuir la demora en la atencion, la

improvisacion innecesaria y la disminucion de complicaciones.

RECOMENDACIONES

Fomentar la capacitacion continua a todo el personal sobre las Guias de Préctica
clinica para la mujer embarazada, para fortalecer los conocimientos y lograr que sean

la base fundamental para la atencion de la mujer.

Creacion de protocolos de atencidn del servicio con base en el parto humanizado que

le permitan al profesional tener las bases para la ejecucion efectiva de estas préacticas.

Realizacion de simulacros sobre situaciones de violencia obstétrica para que los
profesionales de salud cambien su percepcion sobre las practicas de atencion violentas

detectadas en este estudio.

Crear un método de control para evitar el abuso de oxitocina para la conduccion del

parto de forma rutinaria.



42

e Limitar el ingreso exagerado de personas ajenas a la paciente durante la atencion del

parto y la realizacion de procedimientos quirdrgicos.

e Capacitar a los profesionales sobre el uso correcto del consentimiento informado.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La realizacion de las entrevistas a pacientes en el servicio de ginecologia
pudieron haber afectado los resultados debido a que fueron realizadas durante su
estadia hospitalaria forzando a no decir la verdad sobre lo preguntado.

Las respuestas de los profesionales de la salud pudieron ser influenciadas por el
temor a ser revelados con su supervisor, a pesar de haber asegurado la

confidencialidad durante las entrevistas y observaciones no participativas.

DISCUSION

Durante el desarrollo de este estudio los resultados obtenidos permiten afirmar que
varias practicas de atencion de salud realizadas a la mujer durante el parto y posparto

inmediato como: tactos vaginales, episiotomia, apego precoz, la informacion proporcionada
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a la mujer y administracion de oxitocina para la conduccion de parto estan vinculadas con

mayor frecuencia a situaciones de violencia.

Los resultados de este estudio pueden ser comparados con los reportados en la
literatura sobre el tema. Es asi que en este estudio se pudo observar que todos los tactos
vaginales realizados a las mujeres durante su permanencia en el servicio fueron hechos en
periodos cortos en relacion a lo recomendado: un tacto vaginal cada cuatro horas desde el
inicio de la dilatacion hasta completar cinco centimetros y luego un tacto cada dos horas
segun la evolucion de la mujer. Ademas, fueron realizados por varios miembros del equipo de
salud entre ellos médicos e internos rotativos. Para Teran (2013), resulta dificil establecer un
numero determinado de tactos vaginales para evitar incomodar o causar dolor excesivo a la
mujer en hospitales donde se realiza docencia de pregrado o postgrado, en su estudio se
encontré que a tres de cada cinco mujeres se les realizo tactos vaginales reiterados y por
varios miembros del equipo de salud (Valdez, Hidalgo, Mojarro & Arenas , 2013), los autores
indican que esta practica debe ser supervisada por personal médico calificado y “no dejarlo

en manos de personal que estd aprendiendo”.

Otro resultado importante es la falta solicitud de consentimiento de la mujer para la
realizacion de las diferentes précticas de atencion, en este estudio se encontré que todas las
mujeres ingresaron al servicio firmando el formulario de consentimiento informado, sin tener
constancia que el uso del formulario es correcto, solamente se solicito el consentimiento de
la mujer para la realizacion de intervenciones quirargicas como cesareas, en cambio para la
realizacion de las otras practicas el consentimiento no es tomado en cuenta como requisito
fundamental para el ejercicio de pleno de los derechos de la mujer. En el estudio realizado

por Teran (2013), a siete de diez mujeres no se les solicitd su consentimiento para la
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realizacion de las diferentes practicas de atencion, situacion que disminuye en paises como
Venezuela debido a que cuenta con la Ley Orgéanica sobre el Derecho de las mujeres a una
vida libre de violencia, ley que permite sancionar a los profesionales que realizan las
practicas sin el consentimiento expreso de la mujer (Faneite, Feo y Toro, 2012). El
consentimiento informado se ha reducido a la firma del formulario que no es usado
correctamente, debido a que se proporciona informacion limitada y mediante el uso de
palabras incompresibles para la mujer. Para Faneite, Feo y Toro (2012), el consentimiento
consiste en informar a la paciente sobre las implicaciones de las practicas que se le realizaran
durante la atencion, los diferentes tratamientos, los riesgos o las consecuencias que pudieran

presentarse, permitiendo a la mujer tomar decisiones libres, consensuadas y autonomas.

Por otro lado, la indiferencia al dolor expresado por la mujer durante la realizacion de
las diferentes practicas de atencion, se observé en siete de las observaciones realizadas, ante
esto un grupo de investigadores Pintado, Penagos y Casas (2015), describen a la indiferencia

al dolor como otra forma de ejercer violencia obstétrica.

Es evidente la necesidad de que el personal reconozca que durante la atencién del
parto se produce un abuso excesivo de medicamentos para la aceleracion del parto como la
oxitocina, en este estudio se reportd que a nueve de diez mujeres se les administro este
medicamento, en este punto varios estudios concuerdan con lo hallado, ples en estos a mas
de la mitad de las mujeres entrevistadas se les administrd oxitocina para la aceleracion del
parto (Valdez, Hidalgo, Mojarro & Arenas, 2013) (Teran, 2013), en todos estos estudios a
ninguna mujer se les solicito el consentimiento previo a la administracion. Este punto genera
una gran controversia entre los profesionales de la salud, pues la oxitocina es un

medicamento de “gran ayuda” (Teran, 2013) durante la atencion del parto por lo que no se
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cuestiona su accionar, sino que su problema radica en que en muchos casos su administracion
no se encuentra bajo justificacion técnica en referencia a lo recomendado en las guias de
préctica clinica emitidas por el Ministerio de Salud del Ecuador. También radica en el uso sin
consentimiento de la mujer, pues el profesional que prescribe y administra debe tomarse su
tiempo para informar a la mujer sobre la necesidad de su administracion, efectos y posibles

complicaciones.

La falta de realizacion de ciertas practicas como el apego precoz y el uso constante de
epitetos como “mamita”, “mami” o “corazoncito” durante la atencion de la mujer, son parte
fundamental para considerar la atencidn prestada por el profesional como no digna, en este
estudio se encontrd que a siete de diez mujeres no se les permito realizar apego precoz a
pesar de no existir condiciones médicas para el recién nacido que le impidan realizar esta

practica, en el estudio de Teran (2013), se reporté que a una de cada cuatro mujeres no se le

permiti6 realizar apego precoz y a todas ellas no se le inform6 la razon del impedimento.

En congruencia con otro estudio (Olza, 2014), la falta de personal y el sobrecupo del
servicio generan un trato mas deshumanizado y aumenta el riesgo de seguir incrementado los
casos de violencia, en este estudio se identificd situaciones similares, pues todos los
profesionales indicaron que la capacidad del servicio siempre sobrepasa lo establecido y que
esto condiciona a ofrecer un cuidado poco adecuado, provocando ademas una desproporcion

en la relacién paciente/profesional.

Si bien, los profesionales han optado por buscar alternativas que ayuden a disminuir el
problema con el uso de estrategias como: el parto humanizado, el acompafiamiento y la libre
posicion. Estrategias que han sido demostradas y avaladas en diferentes estudios como punto

principal para disminucion del problema, debido a que permiten la “continuidad de los
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cuidados y la participacion plena de las mujeres en su experiencia del parto” (Olza, 2014). En
este estudio se observo que, si bien estas estrategias son usadas, no se realizan de la forma
correcta, pues el profesional permite el acompafiamiento, conoce las diferentes posiciones en
las que se puede realizar el parto, estos no informan ni indican a la mujer cual seria la

posicién mas apropiada para cada una de ellas.

Para finalizar, este estudio genera conocimiento que permitira trabajar en la basqueda
de estrategias mas seguras, eficaces y duplicables que permitan disminuir el ejercicio de las

practicas de atencidn rutinaria que generan un ciclo constante de violencia obstétrica.
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Anexo A

Guia de Observacion no Participativa
Sobre Practicas Médicas durante la Atencion del trabajo de parto, parto y puerperio inmediato

Estudio sobre: Violencia obstétrica en los servicios de salud: percepciones y préacticas
Fecha: Hora:

N° de observacion: Observador:

Practica observada:

Practica Criterio de Violencia obstétrica Observacion

Abordaje actitudinal de la | Se identifica con la paciente

paciente

No Ilama por el nombre a la paciente / usa epitetos (mamita, sefiito,
etc.)

Actitud del profesional con la paciente (amable, cortés, respetuoso)

No proporciona privacidad

Usa palabras violentas, humillantes y burlonas

Usa palabras incomprensibles para la mujer

No solicita consentimiento de la mujer para la realizacion de las
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diferentes practicas medicas.

Examen fisico

No realiza el examen fisico de acuerdo a las Guias de Préactica
Clinica.

Causa dolor excesivo.

Abandono del personal capacitado durante la realizacion del
examen fisico

Se realiza frente a varias personas sin consentimiento de la mujer

Brinda Informacién sobre
evolucion del embarazo

No informa los hallazgos encontrados

Proporciona informacion incompleta.

Realiza, discute y registra
analisis de sangre vy
examenes complementarios

El profesional no explica la importancia de los exdmenes, resultados
0 progreso de los mismos.

Realiza extraccion de sangre de manera agresiva sin solicitar
consentimiento.

Permite que el personal en formacion lo realice sin supervision y sin
solicitar consentimiento de la mujer

Informa sobre signos de

No informa sobre signos de alarma que deben reportarse
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alarmay urgencias
obstétricas

Retraso en la atencion y deteccion de urgencias obstétricas

Prepara a la mujer para el
parto

No informa sobre posibles intervenciones médicas o complicaciones

No informa sobre acompariamiento

No informa sobre las posiciones posibles a adoptar durante el parto

Episiotomia

Realizada sin justificacion médica

Realiza reparo de episiotomia sin anestesia local

El profesional muestra indiferencia ante el dolor de la mujer

Rasura del Vello del pubis

Realiza un rasurado rutinario

Tactos vaginales

Numero de tactos vaginales realizados

Se realiza en periodos cortos

Realizado por varios miembros del equipo

Uso de oxitocicos

Administrado de forma rutinaria

Administrado sin consentimiento de la mujer

Se producen periodos largos de abandono del personal durante la
administracion.
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Posicion

de la mujer

durante el parto y expulsivo

No fomenta la libre posicion

Coloca a la mujer de forma forzada en posicion de litotomia

Revision manual de la
cavidad uterina en caso de

requerir

Realizada de forma rutinaria

Realiza la revisioén sin anestesia

Amniorexis

La realiza de forma rutinaria

La realiza cuando el trabajo de parto no progresa de forma normal

Ingesta de liquidos y solidos

No permite la ingesta de liquidos claros cuando no existe
contraindicacion médica

Cesarea

Realizada cuando existen condiciones médicas para el parto
vaginal.

Se moviliza de manera agresiva a la paciente.

Masaje Uterino

Realiza el masaje de forma forzada

Alojamiento conjunto

Promueve apego precoz

Obstaculiza el alojamiento conjunto
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Retira de forma forzada al recién nacido y sin consentimiento de la
madre

Manejo del dolor

Se niega al tratamiento del dolor posparto.
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Anexo B

Guia de entrevista a profesionales de la salud sobre practicas de atencion de salud

Estudio sobre: Violencia obstétrica en los servicios de salud: percepciones y préacticas
Fecha:

Lugar:

Cadigo del entrevistado:

Introduccion

La presente entrevista tiene como prop6sito conocer su percepcidn sobre las practicas médicas
realizadas a la mujer embarazada durante el trabajo de parto, parto y puerperio alguno de las
cuales podrian ser consideradas violentas. Usted fue elegido por sorteo de una lista ordenada en
forma alfabética, los datos recolectados durante esta entrevista seran usados exclusivamente por

la investigadora para los fines del estudio y no seran difundidos sin su consentimiento

Caracteristicas

Los datos obtenidos asi como sus opiniones seran guardadas de forma confidencial y no seran

publicadas sin su autorizacion.

Preguntas

e ;Durante el ultimo afio ha recibido capacitaciones sobre la Guia de Practica Clinica para
la mujer embarazada emitida por el Ministerio de Salud Pablica?
e ,Considera que las practicas de.................... realizadas a la mujer fueron aceptadas

por ella?
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(Qué aspectos de la  practica .................... realizada cree que podrian haber

influenciado en la parte emotiva ya sea negativa o positiva de la mujer y por qué?

(Qué aspectos de las practicas............... realizadas cree que podrian haber causado

molestia fisica en la mujer y por qué?

¢Qué aspectos de las practicas realiza a las mujer durante.................... considera que

se podrian cambiar y por qué?
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Anexo C

Guia de entrevista a pacientes sobre préacticas de atencion de salud

Estudio sobre: Violencia obstétrica en los servicios de salud: percepciones y practicas

Fecha:

Lugar:

Cadigo del entrevistado:

Introduccion

La presente entrevista tiene como propdsito conocer su percepcidn sobre la atencion recibida por
el personal durante su parto. Los datos recolectados durante esta entrevista seran usados
exclusivamente por la entrevistadora para los fines del estudio y no seran difundidos sin su

consentimiento

Caracteristicas

Los datos obtenidos asi como sus opiniones seran guardadas de forma confidencial y no seran

publicadas sin su autorizacion.

Preguntas

e Durante este ultimo parto el personal de salud que la atendid se present6 con usted.
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Durante este Gltimo parto alguien el personal de salud que le atendi6 le explicé lo que le
iban a realizar.

Durante la atencion recibida le pidieron su consentimiento para realizarle los
procedimientos.

Durante la atencion recibida el personal de salud le permitié decidir sobre los
procedimientos que le iban a realizar.

Durante la atencion recibida el personal que la atendieron le brindaron informacion sobre
su estado de salud.

El personal de salud que le atendio le administro medicamentos para acelerar su parto.
Durante este Gltimo parto el personal de salud le informo sobre los medicamentos que se
le iban a administrar.

Durante este tltimo parto el personal de salud le informo cuales serian los efectos de los
medicamentos que se le dieron.

Cree usted que la informacién proporcionada fue completa, comprensible y permitio
eliminar sus dudas y miedos.

Previo al parto el personal de salud le informé cuales son las posibles posiciones que se
pueden adoptar durante el mismo.

El personal de salud que le atendié permitié que usted permanezca acompafiada durante
el parto.

e El perosnal de salud le permitio permanecer junto a su bebé después del parto.
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Anexo D
Criterios de Violencia Obstétrica para las practicas de atencién en salud
Préactica Criterio Violencia fisica Violencia verbal Atencion no digan
Negligencia al no
Usado como material didactico para realizar el examen
personal de salud en formacion, realizado Uso de palabras fisico de acuerdo a la
de forma inadecuada y sin  informar | Realizado de forma violentas. humillantes Guia de Practica
Realiza ha||azgos encontrados durante la | inadecuada Yy burlonas’ durante IZ Clinica de Control
examen fisico izacid Acti i causando dolor o Prenatal. Abandono del
realizacion de la practica, no proporciona _ realizacion del examen :
excesivo. profesional de salud

privacidad durante el examen y lo realiza
frente al personal en formacién sin
consentimiento de la mujer.

fisico.

capacitado durante la
realizacién del examen
fisico.




Brinda
Informacion
sobre evolucién
del trabajo de
parto y parto

Proporciona informacién limitada o
fragmentada sobre la evolucion del
embarazo evitando la toma de decisiones
informadas de la mujer.

Proporcionar
informacion
palabras
incomprensibles para la
mujer.

usando
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No proporcionar
informacion clara y por
personal en formacion.

Realiza, discute

Realizacién de
examenes de forma

Uso de palabras
violentas, humillantes y

No proporciona
privacidad durante la

y registra EL fesional : ) ) realizacion de la
analisis de profesional no toma tiempo para|agresiva y permite |burlonas durante la préctica
sangre y explicar la importancia de los examenes, | que el personal en|realizacion de la '
, resultados rogreso o mejora de los i6 i scti
eXAMENeS _ y prog J formacion lo realice. | préactica.
. | mismos.
complementari
0S
Uso de palabras Retraso en la atencion
Informa sobre médicas, y dfetecmon oportuna
signos de | EL profesional no informa correctamente, incomprensibles y de S1gnos de aIa,rm_a y
alarma y|de forma clara y con lenguaje que la burlonas. urgencias  obstetricas
urgencias mujer comprenda. polrdel personal - de
salud.

obstétricas




Prepara a la
mujer para el
parto

Proporciona o no informacién limitada
sobre posibles intervenciones médicas
durante el trabajo de parto y el parto,
manejo del dolor, signos de alarma,
acompafamiento y no formula junto a la
mujer su plan de parto.

Uso de palabras
humillantes y burlona
durante la preparacion
de la mujer para el parto.
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No identifica junto a la
mujer el
establecimiento para la
atencion o alternativas
para el mismo cuando
la accesibilidad de la
mujer se ve limitada.

Préactica Criterio Violencia Fisica Violencia Verbal Atencion no digna
Se realiza reparo de
.. episiotomia sin
No recomendado de forma rutinaria en la P .
. - .. . .| anestesia local, uso
Guia de Préactica Clinica, se realiza sin No se respeta la
.. . del  dolor como I .
consentimiento de la mujer, no se . privacidad de la mujer,
. . . castigo cuando la|Uso de palabras . -
proporciona  informacion  sobre la . . . . _|proporciona  atencion
: . : mujer no proporciona |ofensivas y lenguaje i
. . necesidad de realizarla y realizada de - L de salud inadecuada,
Episiotomia . ..., |su consentimiento | sarcastico durante la|.
forma inadecuada y sin justificacion o . infraestructura que
. . . para la realizacion de | realizacion de lal,. . L.
médica. Utilizar a la mujer como recurso . L limita la privacidad en
e . . la practica. El | practica. o
didactico sin su consentimiento y . la realizacion de la
- . profesional de la -
negacion del profesional de la salud para préctica.
salud muestra

manejar el dolor.

indiferencia ante el
dolor de la mujer.
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. , .. |Uso inadecuado de la|Uso de alabras . -
No recomendado en la Guia de Practica| , . . P . |Se realiza la préctica
. . i . técnica  provocando | ofensivas y lenguaje| . )
Rasura del | Clinica, realizarla sin consentimiento de la| , . i sin proporcionar
. . ) . i - dafios en la piel |sarcastico durante la| . .
Vello del pubis | mujer y sin proporcionar informacion de | . L privacidad y de forma
. : incrementado el | realizacion de la|.
la necesidad de realizarla. . . . L inadecuada.
riesgo de infecciones. | practica.
Se realizan en periodos cortos (menos de
cuatro horas segun lo recomendado por la
. o . . . Uso de palabras
Guia de Practica Clinica), sin ser|Se realiza de forma . . .
. . .. . - ofensivas, realiza| No se garantiza la
necesario, sin consentimiento de la mujer, | invasiva y utilizadas . I
Tactos . . . ., .., .. _|amenazas previas a la|privacidad de la
i sin proporcionar informacion clara sobre|de forma didactica| , .. . . . -
vaginales . . o practica si la mujer no|mujer, dignidad vy
la necesidad de realizar la practica y|por personal en . . .
. . . . ., proporciona su | comodidad de la mujer.
realizada por varios miembros del equipo | formacion. .
: . consentimiento.
de salud a la vez (internos rotativos de
medicina, obstetricia o enfermeria).
Periodos largos de
. . abandono por la falta
Unicamente recomendado en alteraciones
- . de personal de salud |,
de la duracién y progreso del trabajo de
- S . sobrecarga laboral vy
parto, administrarlo sin justificacion | Dificultar la e,
- . . . . |Uso de palabras | masificacion de los
Uso de | medica, no se solicita consentimiento|movilidad de la mujer
L . . . . . |amenazantes durante la|procesos del parto. No
oxitocicos informado y se administra  sin su|por la administracion . . . .
. . o administracion. examinar a la mujer de
consentimiento, no se informa de |de oxitocicos.
. . acuerdo a la GPC
complicaciones limitando la toma

decisiones libre e informada de la mujer.

durante la
administracion de
oxitocicos.
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Limitar la libre
. osicion aun
. Usa palabras violentas p_ i
Posicion de la . .| disponiendo de
. . . Colocar a la mujer de | para colocar a la mujer | . .
mujer durante | No fomentar la libre posicion y promover L instalaciones que la
. AT forma forzada en|en la posicion deseada
el parto y|Unicamente la posicion litotomica. e : favorecen, falta de
. posicion litotomica. |por el profesional de .
expulsivo salud conocimiento sobre
' posiciones  aceptadas
para el parto.
Uso de palabras | No administracion de
Revision No recomendada de forma rutinaria si el amenazantes durante la|anestesia cuando se
manual de la|manejo activo durante alumbramiento se | Realizar la revision |realizacion de la | cuenta con el personal
cavidad realiz6 de forma adecuada y segun guia de | sin anestesia practica, fomentando | de salud necesario para
uterina préctica clinica. miedo para lograr el|realizar el
consentimiento procedimiento.
No favorecer la
Introduccion de privacidad durante la
objetos  por  via realizacion de la
Realizada de forma rutinaria en partos que vagll_nal_, parjl :a practlca,_ divulgacion
progresen de forma normal, sin informar a rea} |z_aC|on e, ) a INnecesaria de
Amniorexis la mujer sobre la necesidad de realizarlo, practlcz me(;jlcl:a, hallazgos - encontrados
sin justificacion médica y dejar realizarla f:ausan 0_ b _0 é)r U q lab y rjo_l uso de guanth
oor el personal en formacion. innecesario y abrir de _so e p_aa ras este_rl es_, para a
forma abrupta las|violentas y humillantes |realizacion de la
piernas de la mujer. | pararealizar la practica. |practica.
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No favorecer liquidos a

Ingesta de | No permitir la ingesta de liquidos claros i
liauidos durante el trabaio d ¢ mujer liquidos claros |uso de palabras las rnIUJeres cuando €l
q y | durante el trabajo de parto. : servicio cuenta con la
solidos durante el trabajo de |amenazantes para 1o
parto. impedir la ingesta Capa(f' a_, y
autorizacion para
proveerlos.
Uso inadecuado de U d lah
) L o o) e palabras
Cesarea i ici tecnicas quirurgicas. . . imi i i4
Plractlcarla gualndg haya con(;j.lcllf)neslzz.ira violentas y humillantes L|Ln|talr la |n|for.n,1a0|(;)r:
e part(? va.g.ma,smlotra con _|C|.on médica para realizar la practica. sobre la evolucion de
que la justifique y sin consentimiento de la estado de salud de la
mujer. mujer y el feto.
Préactica Criterio violencia fisica violencia verbal atencién no digna
Masaje uterino ) o
i | ) ) | Realiza la practica de
Rea |zar_ e _ masajc_e, uterlr_lo SiN | £0rma forzada Uso de palabras
proporcionar informacion previa a la ofensivas, realiza

mujer y sin conseguir su consentimiento.

amenazas previas a la
practica si la mujer no
proporciona su
consentimiento.

Sin  mantener la
privacidad y de forma
expuesta

continuamente.
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- ; f Uso de palabras Dispone de espacio
Alojamiento etira e orma i i | fisico para favorecer el
. P ofensivas, realiza
conjunto Opstacullzar 'el 'z31I01am,|er.1to cuando _r}o forzada al  recién amenazas previa a la alojamiento.
existe prescripcion meédica del recién ido d d
. nacido de su madre | nractica si la mujer no
nacido o la madre para hacerlo. sin la existencia de P ] I
dici o proporciona su
con |C|o_nes_ médicas | .o centimiento.
que  impidan al
alojamiento.
Dispone de
Manejo del | El profesional se niega al tratamiento del [Usa el dolor como|Usa palabras burlonas medlcamentos | el
dolor dolor posparto de la mujer. castigo para no manejar el dolor INSUMOS para calmar €

dolor sin embargo no
lo administra.
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Anexo E

Definiciones de palabras usadas para el andlisis

Manipulacidn excesiva: realizacion practicas de atencion de forma reiterada, por varios

miembros del equipo de salud y sin tomar en cuenta las normativa vigente.

Indiferencia al dolor: se consideran actos de indiferencia al dolor a aquellos donde se
retrase la administracion de analgésicos posterior al parto o la realizacion de practicas médicas

causando dolor excesivo y sin tomar en cuenta lo referido por la paciente (Teran, 2013 ).

Atencion no digna: se consideran actos de atencién no digna al uso de epitetos durante la
atencion, no llamar a la mujer por su nombre y en muchos casos la falta de prestacion de
servicios como la no realizacién del apego precoz, acompafiamiento o alojamiento conjunto

(Browser & Hill, 2010)

Demora en la atencién: atencién insuficiente e inoportuna en la que se destaca la falta
de competencias del profesional de la salud sobre sus conocimientos, destrezas, habilidades y

actitudes.

Abandono en el cuidado: se consideran actos de abandono en el cuidado aquellos donde
se dejan sola a la paciente por un tiempo prolongado durante en trabajo de parto o parto en
relaciéon a lo recomendado, asi mismo como la insuficiencia de los proveedores para vigilar a las
mujeres durante la ejecucion de distintas practicas e intervenir en situaciones que amenazan la

vida.
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Congestion o sobrecupo del servicio: volumen de pacientes en un servicio que
sobrepasan la capacidad esperada o permitida, obligando a funcionar mas all& de su capacidad y
dando como resultado una desproporcion entre la razén de profesionales/ pacientes, provocando
demora en la revaloracion de la paciente, administracion de analgésicos o antibioticos (Linares,

2013).



