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Resumen

Introduccioén: La violencia obstétrica en los servicios de salud se expresa a través de malos tratos, omisiones
y uso de practicas clinicas deletéreas. Se encuentra invisibilizada y convalidada por saberes profesionales
abusivos y culturas institucionales que vulneran los derechos reproductivos de las mujeres. La provincia de
Chubut no cuenta con estudios que determinen la prevalencia de este tipo de violencia. El objetivo de este
estudio fue estimar la prevalencia de violencia obstétrica segin la percepcion de las usuarias y profesionales, y
su asociacion con las caracteristicas de los proveedores del servicio de obstetricia del Hospital Margara, para
desarrollar una propuesta de intervencion. Métodos: estudio descriptivo, exploratorio, de corte transversal. Se
encuestaron 146 mujeres puérperas post parto previo al alta de la maternidad y 30 profesiones de salud
(médicos, parteras y enfermeras) responsables de su atencion durante los meses de enero a marzo de 2017.
Se realizaron analisis uni y bivariado de la informacién Resultados: La informacion obtenida desde las usuarias
permitid conocer sus antecedentes personales y obstétricos, factores relacionados con la violencia y generar un
score de violencia obstétrica, en donde el 100% de las mujeres atravesaron entre 7 y 42 situaciones de
violencia sobre un total de 115. La obtenida desde los proveedores, permitié conocer sus antecedentes
personales y laborales, identificando conocimientos, actitudes y practicas en relacion a la ley de parto
humanizado. El 31% no tenia conocimientos relacionados a la ley, el 69% no presentaba actitudes esperadas
segun la ley, y el 71% no realizaba practicas clinicas en consonancia con la ley. Conclusion: A pesar de la
existencia del marco legal se observan situaciones repetidas de violencia obstétrica en mujeres usuarias del

sector publico, producto de préacticas profesionales e institucionales.
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1. Introduccién

La integracion de los conocimientos aprendidos durante la Maestria de Salud Publica en Servicio, se
encuentran volcados en esta investigacién con el propésito de beneficiar a dos subgrupos poblacionales

definidos: embarazadas y neonatos.

La violencia obstétrica en los servicios de salud se expresa a través de malos tratos y uso de practicas clinicas
adversas e incluso deletéreas hacia las mujeres, que concurren al hospital para que el nacimiento de sus
hijas/os sea “seguro”. Sin embargo, una importante proporcion de este tipo de violencia se encuentra
invisibilizada y convalidada por un saber profesional del que se abusa*. Como consecuencia, se vulneran los

derechos reproductivos de las mujeres y sus hijas/os recién nacidos.?

Distintas organizaciones internacionales y en cierta medida los estados, han comenzado a fijar su atencion en
la violencia ejercida durante los eventos reproductivos. Si bien aln es necesaria mayor cantidad de evidencia
cientifica que permita definirla, clasificarla y diagnosticarla de manera sistemética, con el propésito de crear
intervenciones que la prevengan, detecten y/o disminuyan en los servicios de salud, se observa una clara

asociacién entre violencia obstétrica, morbilidad y mortalidad materna e infantil.®

La experiencia y recomendaciones propuestas hasta el momento, indican que se debe trabajar en distintos
niveles de intervencion para intentar disminuir la incidencia de esta violencia. Se pueden mencionar entre
otros, la aplicacion del enfoque de género y equidad en politicas publicas, la informacién y empoderamiento de
la poblacion sobre sus derechos reproductivos, la capacitacion y sensibilizacion de los proveedores de salud
gue estan en contacto directo con la usuaria, y la especificacion de los derechos que asisten a las mujeres

embarazadas en las normas o protocolos de atencion de la mujer durante el trabajo de parto, parto y puerperio.*

A nivel de los servicios de salud y teniendo en cuenta los distintos contextos, es necesario aportar
investigaciones que contribuyan al conocimiento y cuantificacion de la violencia obstétrica como asi también
analizar sus factores asociados y causas. En este sentido, resulta relevante estudiar los conocimientos,
actitudes y practicas del equipo de salud que trabaja con la mujer embarazada para eventualmente intervenir

sobre ellos.

Un andlisis epidemioldgico completo permitira nutrir de informacion certera a los tomadores de decisiones,
aportando conocimiento para la formulacion de politicas publicas que permitan mejorar la calidad de la atencion

reproductiva de las mujeres en los servicios de salud.



2. Antecedentes

2.1 Laviolencia obstétrica como problema de salud publica.

La Violencia Obstétrica se encuentra definida en la Republica Argentina por la Ley Nacional N° 26.485 de
Proteccién Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres en los ambitos en que
desarrollen sus relaciones interpersonales. Se define como “aquella que ejerce el personal de salud sobre el
cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresado en un trato deshumanizado, un abuso de la

medicalizacién y patologizacion de los procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929”.

La violencia obstétrica constituye una violacion de los derechos humanos desde dos aspectos: como
inaccesibilidad al derecho a la salud y como violencia de géneroz, afectando a dos subgrupos poblacionales:
nifios y mujeres embarazadas, a pesar de que el Articulo 25 de la Declaracion de los Derechos Humanos,

menciona que tanto los nifios como las embarazadas deben recibir atencién y cuidados especiales.3

El proceso del parto atraviesa una gran transformacion a partir de mediados del siglo XIX debido al desarrollo
médico tecnoldgico. El parto se institucionaliza, las mujeres dejan de dar a luz en sus hogares para hacerlo en
los centros de salud, como estrategia para reducir la mortalidad y morbilidad materna e infantil. Comienza a
ganar mayor relevancia el proceso cientifico técnico sobre el protagonismo que tenia previamente la madre al
parir. El parto comienza a medicalizarse y se patologiza, transformando a la mujer en un “objeto de
intervencién” en lugar de un “sujeto de derecho”.*

En este contexto aparecen el abuso psicoldgico, la manipulacién y un conjunto de practicas invasivas que no
son necesarias ya que no se encuentra demostrado que mejoren la calidad del proceso de nacimiento® . Esta
situacién denota la asimetria entre el médico y la usuaria, donde se niegan los beneficios de préacticas y
saberes tradicionales, y se habilita al médico a ser el Ginico autorizado para intervenir en el cuerpo de la mujer.
De esta manera, la inequidad de género continlia afectando la atencién de las mujeres y su salud reproductiva

en muchas partes del mundo.

El parto no respetado como evidencia de la violencia obstétrica, acarrea graves consecuencias para la salud
publica, tanto a nivel individual en las esferas fisica y psiquica, como en la economia de los paises. Al mismo
tiempo algunas de estas practicas innecesarias generan segun un estudio global de la Organizacion Mundial

de la Salud, mayor riesgo de complicaciones severas y mortalidad materna y neonatal.®

En agosto de 2015 se realiz6 en el Hospital Zonal Adolfo Margara de la ciudad de Trelew, un estudio cualitativo
para observar la vulneracion de los derechos reproductivos en el servicio de obstetricia. Adicionalmente, se
evaluaron indicadores indirectos obtenidos desde el Sistema Informatico Perinatal durante el primer semestre
del afio 2016. Los resultados indican que la prevalencia de ceséarea fue de 30,7%, el uso de oxitécicos para

induccioén del parto no presentaba datos, el acompafiamiento durante el trabajo de parto fue del 77,9% de los



nacimientos. Se desconocen otros indicadores relacionados a las usuarias o a los proveedores de acuerdo al

marco conceptual, que estimen la prevalencia de violencia obstétrica en la institucion.

No contar con un diagnéstico adecuado del problema, impacta en la dificultad de cambiar o crear politicas
publicas con enfoque de género y respeto de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. También
genera dificultad para trabajar en la organizacién de los servicios obstétricos y en la capacitacion de los

proveedores de salud directamente relacionados con la atencién perinatal.

2.2 Iniciativas y propuestas para la proteccion de las mujeres

A nivel internacional se han establecido diversos consensos para la proteccién de los derechos sexuales y
reproductivos. Entre ellos, la Convencion Sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Contra la
Mujer en 1979, Declaracion sobre la Eliminacién de la Violencia Contra la Mujer en 1993, los planes de accién
emanados de la IV Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (El Cairo, 1994), la V Conferencia
Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995), y la Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
violencia Contra las Mujeres (Belén do Para, 1996). Aun asi, en estos documentos se encuentran escasas

referencias directas sobre los derechos que asisten a las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio.*

En la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, el articulo 5 refiere que “Nadie estara sometido a
torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes”. En el contexto de la violencia obstétrica, esto se
traduce como insultos o tratos humillantes, indiferencia frente al dolor, o la infantilizacion en el trato, que reciben
las mujeres durante los eventos reproductivos. En el articulo 12, la misma Declaraciéon habla de que nadie debe
ser objeto de “ataques a su honra o a su reputacion”, en referencia a la falta de cuidados de su intimidad, con

exposicién indebida de sus genitales, entre otros.3

El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP/OMS), publicé un decédlogo en el afio 2003 para lograr
metas centradas en la atencién materna y perinatal de América y el Caribe. Se menciona la necesidad de un
trato humanitario centrado en la familia, atendiendo los problemas fisicos pero también emocionales y sociales,
favoreciendo que la mujer se involucre en su propia salud, con uso de tecnologias previamente evaluadas antes

de su utilizacion.’

En el aflo 2014 la Organizacion Mundial de la Salud emite su primera declaracion acerca de la violencia
obstétrica, con el objetivo de prevenirla y erradicarla, destacando que “Todas las mujeres tienen derecho a
recibir el mas alto nivel de cuidados en salud, que incluye el derecho a una atencion digna y respetuosa en el

"8 Para lograrlo se refiere a la

embarazo y en el parto, y el derecho a no sufrir violencia ni discriminacion
intervencién en todos los niveles de incumbencia: politicas publicas, programas de salud, acciones en los

servicios de salud y participacion activa de las mujeres embarazadas.



2.3 Acciones sobre violencia obstétrica en Latinoamérica

Venezuela fue el primer pais de la region latinoamericana en considerar legalmente a la violencia obstétrica
como un delito. En 2007, a través de su Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia, describe los actos que realizados por el personal de salud seran considerados punitivos (articulo
51).°

En 2014, México reforma la “Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia”,
reconociendo como delito las acciones u omisiones de todo el equipo médico y de salud que lastime, denigre o
cause la muerte a la mujer durante el embarazo o partolo. Entre los afios 2000 y 2009, la Comision Nacional de
Arbitraje Médico (Conamed), presenté 1353 quejas referidas a la especialidad obstétrica, debido a que solo 13
estados de México presentaban leyes relacionadas a la violencia obstétrica, mientras que durante 2015 la
Comision Nacional de Derechos Humanos (CNDH), presento 122 casos referidos a quejas, mostrando que en

I*. La asociacion civil sin fines de lucro

México la violencia obstétrica, en general no es reconocida como ta
GIRE (Grupo de Informaciéon en Reproduccion Elegida), fundada en México en 1991 promueve los derechos
reproductivos de las mujeres, basandose en el marco de los derechos humanos. Esta organizacion no
gubernamental recopila, sistematiza, difunde la informacion a la poblacién y promueve su utilizacion por parte
de los decisores de politicas publicas. GIRE ademas, otorga soporte a las mujeres victimas de violencia
obstétrica en la esfera psicolégica y legal*?. Entre 2009 y 2012, recibié 161 quejas referidas a violencia
obstétrica, mientras que en el periodo agosto 2012 a diciembre 2013, recibi6 297 quejas, lo que permite

suponer un aumento de la visibilidad y sensibilidad sobre este tema.!2

En Ecuador, la “Coalicion de Mujeres” integrada por distintas asociaciones civiles, presentdé al Comité de la
CEDAW (Convencion sobre la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion contra la Mujer), una
propuesta de Ley Orgénica Integral por el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia. Esta
presentacion, realizada en 2014 incluye por primera vez a la violencia obstétrica dentro del marco juridico. La

sancién de esta ley se encuentra en proceso.™

En Costa Rica se presenta en 2015 un proyecto de Ley para Proteger a la Mujer Embarazada y Sancionar la
Violencia Obstétrica que tiene como propésito proteger tanto al nifilo por nacer como a su madre durante la
gestacion y el parto.**

Si bien existen iniciativas legislativas como las mencionadas anteriormente, aln existe un escaso namero de
paises latinoamericanos que posean leyes especificas sobre violencia obstétrica; y dentro de aquellos que la

poseen, se observan numerosas dificultades para su implementacion y cumplimiento.

2.4 Situacion de la violencia obstétrica en la Republica Argentina y Provincia del Chubut

En la reforma de la Constitucién Nacional de la Republica Argentina de 1994, el capitulo Il, Articulos 41 y 42

establecen que se legitima la autonomia en salud de los consumidores, en las decisiones que los involucren,



enmarcado en los determinantes de salud de la poblacion. En el Articulo 75, inciso 22, aclara que los
instrumentos internacionales sobre derechos humanos tienen jerarquia constitucional. En el inciso 23, se indica
dictar un régimen de seguridad social especial para los nifios desamparados desde el embarazo hasta alcanzar

el nivel escolar basico, pero también para la mujer embarazada y el periodo de lactancia.'®

Con el objetivo de mejorar el derecho y la proteccion de la salud de la poblacién, el Plan Federal de Salud en la
Republica Argentina, propuso varias modalidades de trabajo, como la creacién o consolidacion de redes
prestacionales efectivas en funcién de las necesidades de la poblacién, fortaleciendo el acceso a la salud y
disminuyendo la inequidad prestacional; propiciando la participacién comunitaria, cientifica, piblica y privada
con conformacion de mesas intersectoriales; unificando los criterios de cobertura y calidad en todo el territorio,
como también los procesos de gestion sanitaria y administrativa, y realizando una coordinaciéon programatica

con enfoque por ciclo de vida.™®

Especificamente, la Republica Argentina sancion6 dos leyes nacionales con respecto a los derechos de las

mujeres embarazadas:

e Ley Nacional N° 25.929 (2004), de Parto Humanizado, que hace referencia a los derechos de las
mujeres, los nifios por nacer y la familia durante el embarazo, trabajo de parto, parto y puerperio.17

e Ley Nacional N° 26.485 (2009), de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra las Mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales, que en su articulo

6 inciso e) define a la violencia obstétrica.*

En Argentina, el organismo que propicia la introduccién del enfoque de género en las politicas publicas de salud
e intenta disminuir la desigualdad e inequidad entre hombres y mujeres, es el Consejo Nacional de las Mujeres.
Este es un organismo publico nacional que trabaja para prevenir, erradicar y sancionar la violencia contra las
mujeres en todas sus formas, garantizando el cumplimiento de sus derechos. Se vale de distintos recursos

para cumplir con su objetivolsz

-Observatorio de violencia contra las mujeres: recolecta informacién sobre todo tipo de violencia hacia la mujer,
la sistematiza y publica para proveer informacién general a la poblacién, universidades, centros de
investigacién u organizaciones sociales. Describe siete tipos diferentes de violencia entre los que incluye la
obstétrica.™®

- Recursos para la atencion integral de las mujeres en situacion de violencia: lista por provincia los organismos
gubernamentales y organizaciones sociales con los que pueden contar las mujeres victimas de violencia en
caso de necesidad a lo largo de todo el territorio nacional.”

-Linea telefonica nacional 144: atendida por profesionales psicélogos y trabajadores sociales especificamente
capacitados, brindan informacién, asesoran, orientan y contienen a las mujeres o familiares victimas de
violencia. Funciona todos los dias del afio, las 24 horas del dia, de forma gratuita®. Durante el afio 2015, 98,4%

de los llamados efectuados a la Linea 144 correspondieron a violencia doméstica. El 63,2 % eran mujeres entre



19 y 40 afios de edad. Solo el 0,10% de las denuncias correspondieron a violencia obstétrica'. La Provincia de

Chubut aporté en ese afio el 0,7 % del total de llamados realizados en toda la nacién (n=262).

En la Republica Argentina se encuentran escasos ejemplos de estudios sobre violencia obstétrica. Se
destacan el realizado por Canevari Bledel, “Cuerpos enajenados. Experiencias de mujeres en una maternidad

»21

publica™", y el de Paula Quevedo, en su trabajo de tesis “Violencia Obstétrica: una manifestacion oculta de la

»22

desigualdad de género™“. Si bien se tiene conocimiento de otras investigaciones de tipo cualitativas, éstas no

han llegado a ser publicadas.

2.5 Situacioén local. Ciudad de Trelew.

Segun el censo poblacional 2010, la ciudad de Trelew presenta un total de 99.430 habitantes con un 6% de
poblacién extranjera, con gran migracion interna y externa. El 51,4% de la poblacion corresponde al sexo
femenino, y dentro de este grupo, el 52% son mujeres en edad fértil entre 15 y 49 afios de edad. La tasa
provincial de fecundidad general para 2015 fue de 65,35 nacimientos cada 1000 mujeres en edad reproductiva,
y la de mortalidad neonatal fue de 3,2 cada 1000 nacidos vivos. La prevalencia de nacimientos de madres
adolescentes (10 a 19 afios de edad), fue del 15%, para un maximo estimado de 10% segun la Organizacion
Mundial de la Salud.

La tasa total de analfabetismo en la poblacion de 10 afios de edad y méas para el 2010 fue de 1,8%, compuesta
por 1% para mujeres y 0,8% para hombres. A partir de los 18 afios de edad disminuye la tasa de asistencia
escolar de manera abrupta para ambos sexos, coincidiendo con la terminacién de la escuela secundaria. Entre
los 18 y 24 afios de edad se observa un menor porcentaje de acceso de las mujeres al sistema educativo

superior (36,8%), con respecto a los hombres (41,1%).

El 43% de la poblacion total es econdmicamente activa, y el 40% posee una ocupacion. El 51% de los
ocupados son mujeres, pero estas presentan mas del doble de ocupacion no calificada con respecto a los
hombres, situacion que demuestra la inequidad en el acceso a las oportunidades laborales, pero también a la

educacion superior.

En cuanto a las condiciones de vida, 2,1% de los hogares se encuentran por debajo de la linea de pobreza, y
0,9% por debajo de la linea de indigencia, situacion que ubica al &rea de Trelew dentro de las zonas mas

favorecidas de la provincia.

La respuesta sanitaria organizada se encuentra dentro del Area Programatica Trelew. El sector publico de salud
esta constituido por un hospital zonal general, un centro materno infantil donde se realizan los partos, y 11
centros de salud correspondientes al primer nivel de atencion, dentro del &rea urbana. En el &rea rural, se
encuentran 5 hospitales de baja complejidad, donde se brinda atencién prenatal pero no se realizan partos,

segun lo dispuesto por la regionalizacién de la atencién perinatal. En el sector privado de salud, funcionan 5



maternidades ubicadas en la ciudad. Durante el afio 2015, se registraron 880 nacimientos en el centro materno

infantil, y 1277 entre las cinco maternidades del sector privado.

Si bien la Provincia de Chubut adhirié a la Ley Nacional N° 25.929 de Parto Humanizado alun se requieren

mayores esfuerzos para mejorar su implementacién.23

3. Marco Teérico
3.1 Definicién de violencia obstétrica

La violencia obstétrica en la Republica Argentina queda definida por la Ley Nacional N° 26.485 de Proteccién
Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres en los ambitos en que desarrollen
sus relaciones interpersonales. Esta la define como “aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y
los procesos reproductivos de las mujeres, expresado en un trato deshumanizado, un abuso de la
medicalizacién y patologizacién de los procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929"." Para
comprender cabalmente sus implicancias, seguiremos la definicion de Orueta en la cual la medicalizacion y
patologizacion se refieren a “la conversidon en procesos patoldgicos de situaciones que son y han sido siempre
completamente normales y el pretender resolver mediante la medicina situaciones que no son médicas sino
sociales, profesionales o de las relaciones interpersonales”.*

La Ley Nacional N° 25.929 de Parto Humanizado'’, contempla los siguientes derechos de la mujer durante el
proceso del nacimiento: 1) derecho a la Informacién oportuna, 2) participacion activa en toma de decisiones, 3)
trato digno y respetuoso, 4) evitar la utilizacion de practicas invasivas no justificadas, 5) uso racional de
medicamentos, 6) acompafiamiento por la persona de su elecciény 7) promocion de la salud materna e infantil.
La violencia obstétrica queda incluida en la definicién de salud reproductiva dentro de la salud preconcepcional,
embarazo, parto y puerperio y se encuentra directamente condicionada por los determinantes sociales de

salud.”®
3.2 Derecho de la mujer al acceso a la salud

La Organizacion Mundial de la Salud en su Constitucion del afio 1946, es la primera en establecer el derecho a
la salud. Describe que “El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano...”*®
El Estado es quien debe garantizar este derecho, por lo que la Salud Publica toma importancia como disciplina
encargada de proteger la salud poblacional, y por consiguiente la prevencion de la violencia obstétrica debe
estar dentro de su agenda. La Organizacion Mundial de la Salud dentro de sus prioridades toma en cuenta el

cuidado de la salud de las mujeres y los nifios, la violencia obstétrica esta directamente relacionada con ellos.

La violencia obstétrica se encuadra dentro de la violencia de género, definida en 1993 por la Asamblea General

de las Naciones Unidas: “(...) todo acto de violencia basado en el género que tiene como resultado posible o
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real un dafo fisico, sexual o psicolégico, incluidas las amenazas, la coercion o la privacion arbitraria de la

"2! Esta definicion asume a la violencia contra

libertad, ya sea que ocurra en la vida publica o en la vida privada
la mujer como atribuible a la inequidad de géneros, y por ello como una vulneracion del derecho a la igualdad
en el acceso a la atencion de calidad. En este sentido, deben considerarse las diferencias biolégicas,
psicolégicas, econdmicas, laborales de las mujeres, en particular, sus necesidades durante el proceso
reproductivo, en el abordaje de las practicas naturalizadas violentas y discriminatorias que suceden en razén

del género en los servicios de obstetricia.

3.3 Derechos de la mujer vulnerados con la violencia obstétrica

DERECHOS MARCO LEGAL

Derecho a estar libre de CEDM Art.12
discriminacion por género

Conferencia Mundial sobre derechos Humanos 1993

Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social 1995

Derecho alaintegridad persona | Convencion Americana sobre Derechos Humanos Art.5

Derecho a no recibir tratos Declaracion Universal de Derechos Humanos Art. 5
crueles, inhumanos o
degradantes Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Politicos Art. 7

Convencidn contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles,
Inhumanos o Degradantes Art.16,

Convencién Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contra la mujer Art. 4).

Derecho ala salud y salud Plataforma de Beijing
reproductiva

Comision Interamericana de Derechos Humanos

Derecho ala privacidad e Comisién Americana de derechos Humanos Art. 11
intimidad, honray dignidad

Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Politicos Art. 17.1

Declaracién Universal de Derechos Humanos Art. 12).

3.4 Consecuencias de la violencia obstétrica

Estudios como el de Olza muestran que luego de haber vivenciado un parto traumatico, las mujeres pueden
desarrollar un trastorno de ansiedad denominado sindrome de estrés postraumatico, caracterizado por la
reexperimentacion del trauma, evitacién de estimulos relacionados al trauma, aparicién de sintomas que antes

del trauma se encontraban ausentes como “ dificultad para conciliar el suefio, irritabilidad o ataques de ira,
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dificultad para concentrarse, hipervigilancia o respuestas exageradas de sobresalto, durando mas de 1 mes y

"28 S bien no se relaciona directamente con la

generando deterioro social, laboral o de otras actividades
gravedad del suceso, se relaciona con la percepcién de la madre acerca del peligro que ella o su hijo
padecieron, experimentando durante el parto miedo, indefension u horror. Se presenta en el 1,5% al 6% de las
puérperas, llegando hasta un 30% pero de presentacion incompletazg.Este sindrome puede desencadenarse
por la sobreintervencién durante el parto o por la percepcién de la mujer de haber sido indebidamente cuidada.
Es més frecuente frente a un parto via vaginal instrumentado, parto inducido, presencia de dolor por largo
periodo de tiempo, cesarea de emergencia o tras el nacimiento de un nifio muy enfermo o prematuro. Provoca
gran sufrimiento en la mujer y altera la relacién futura con su bebe y su pareja, alterando la fertilidad y el
comportamiento frente a futuros embarazos, y también frente a los proveedores de salud®. Puede prevenirse
mediante el entrenamiento especifico del proveedor de salud para disminuir el sufrimiento psiquico de las
usuarias durante la atencién del trabajo de parto y parto, evitando el intervencionismo innecesario como la
cesarea no justificada debidamente, permitiendo el acompafiamiento de la embarazada durante el proceso del
nacimiento y evitando la separacion del nifio al nacer.*’La violencia obstétrica también puede generar
morbilidad y mortalidad en la madre y el nifio. En la Organizacion Mundial de la Salud se describen las lesiones
asociadas al intervencionismo y la prematurez derivada, con las consecuencias negativas para el binomio. De la
misma manera lo expone el estudio de Canevari, reportando que las practicas injustificadas como las
episiotomias de rutina y las ceséreas innecesarias, generan malestar, aumento de la morbilidad, dificultad para

el apego inmediato entre la madre y el recién nacido y/o sentimientos de inferioridad.®
3.5 Poblacién que se encuentra afectada por la violencia obstétrica

Son dos los subgrupos poblacionales que se encuentran directamente afectados: las mujeres embarazadas/
parturientas y los neonatos, aunque el problema incide también sobre las familias y toda la sociedad, ya que la
salud de los primeros impacta sobre el resto. Segun la revisidon sistematica de estudios cualitativos sobre
violencia obstétrica realizada por Meghan A. Bohren y colaboradores, las mujeres que presentan mayor
discriminacion por parte de los proveedores de salud son las adolescentes solteras, las mujeres mayores con
varias gestas previas, las mujeres de bajo nivel socioecondmico y las mujeres infectadas con VIH, incidiendo

mas negativamente sobre la calidad de atencién que reciben durante el proceso del parto.30
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3.6 Marco Conceptual

Usuarias
Edad

Educacion

Ocupacion
Antecedentes obsteticos
Creencias
Empoderamiento

Violencia
Obstétrica

Centro de salud

Proveedores
Infraestructura
; Edad/Sexo
Mecanismos de . L
denuncia/queja Ocupacion/ Caracteristicas
. . laborales
Guias/Protocolos de atencion X
» i Formacion
Governabilidad y liderazgo L
Prejuicios

USUARIA

Abuso fisico
Falta de consentimiento informado
Falta de confidencialidad
Trato indigno
Discriminacion
Abandono
Retencidn en el efector de salud

Estudios previos en blusqueda de evidencia sobre abuso y trato irrespetuoso de las mujeres en los servicios de
salud durante el proceso de nacimiento, identifican siete categorias para su descripcidn, que intentan sintetizar

y organizar una gran lista de manifestaciones reportadas en la literatura, y que no son excluyentes entre si3t

Abuso fisico: golpe, palmada, pellizco, ataduras, empujar el abdomen con fuerza, episiotomias extensas y/o
innecesarias, sutura de desgarro 0 episiotomia sin anestesia, tacto vaginal rudo y/o frecuente sin indicacion,
cesarea sin indicacion justificada.

Falta de consentimiento informado: ausencia de informacién y comunicacion acerca de las intervenciones
realizadas a las usuarias durante el proceso del nacimiento, ausencia de protocolos de consentimiento

informado para practica de cesarea, episiotomia, histerectomia, transfusion sanguinea, esterilizacion.
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Falta de confidencialidad: falta de privacidad para parir, sin barreras de proteccion (ej: cortinado/biombo), falta
de privacidad otorgando informacion sensible (ej: seropositividad para VIH), que puede generar discriminacion
en la maternidad.

Trato indigno: humillacién, culpabilizacion, amenazas, trato rudo, regafio, gritos, divulgacion de la informacién
privada de la usuaria, percepcion negativa del cuidado (esta Ultima varia segun la cultura en la que se
encuentra).

Discriminacion basada en atributos especificos de la usuaria: “Trato diferente y perjudicial que se da a una

persona por algun motivo™*?

como etnicidad, lenguaje (ej: aborigenes), edad (ej: adolescentes), patologia
previa (ej: VIH), tradiciones y preferencias, estatus econdmico (ej: mujeres pobres o del ambito rural).
Abandono: dejar sola a la usuaria descuidando su atencion®. (ej: mujeres que paren solas en las instituciones
de salud debido a fallas de los proveedores en su monitoreo o capacidad diagndstica).

Retencidn de la usuaria y/o su hijo en el efector de salud: debido a falta de pago o pago incompleto de las
prestaciones. Esta categoria no corresponde para la actual investigacion, ya que sera realizada en un hospital

del ambito publico de la salud, donde no se requiere paga por la prestacién ofrecida.

Adicionalmente, la Ley de Parto Humanizado™ lista una serie de derechos que de ser vulnerados dan lugar a
violencia obstétrica. Los derechos para las mujeres y sus hijos son:
e Ser informada y tener participacion activa en las decisiones clinicas en caso de existir mas de una
opcién durante el trabajo de parto, parto o puerperio.
e Considerarse sana y protagonista de su parto.
e Evitar practicas invasivas, ni recibir medicacibn en caso de no estar debidamente justificado,
respetando su tiempo bioldgico y psicoldgico.
e Recibir informacion sobre la evolucion de su parto y el estado de salud del hijo por nacer.
e Evitar procedimientos con el Gnico fin de la investigacion.
e Estar acompafiada por la persona de su eleccién durante el trabajo de parto, parto y puerperio, si asi lo
dispone.
e Tener internacidon conjunta con su hijo permanentemente en el establecimiento de salud, salvo que el
nifio requiera cuidados especiales.
e Conocer los beneficios de la lactancia materna y ser apoyada para lograrlo.
e Ser asesorada sobre sus cuidados en salud y los de su hijo.
¢ Recibir informacion sobre lo perjudicial de habito tabaquico, alcohdlico o uso de drogas para ella y su

hijo.

En el marco conceptual también debe considerarse que la violencia obstétrica puede presentar potenciales
factores asociados constituidos por las caracteristicas que presenten las usuarias, los proveedores de salud y

las instituciones donde ocurre el proceso del nacimiento.3®

Caracteristicas de las instituciones/servicios de salud:
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Gobernanza y liderazgo: entendiéndose como gobernanza a “los arreglos institucionales de interaccién entre

»34

el Estado y la sociedad, y reglas de juego para ordenar los consensos y garantizar la estabilidad”™. El liderazgo

se entiende como la “influencia que se ejerce sobre las personas y que permite incentivarlas para que trabajen

en forma entusiasta por un objetivo comun”®

. Las autoridades sanitarias en todo nivel deben ocuparse de
implementar y fortalecer la inclusion de los derechos humanos y en salud, mientras que los jefes/lideres deben
favorecer su implementacion y supervisar su cumplimiento a nivel local, muchas veces superando la resistencia
de los proveedores.®®

Guias /Protocolos de Atencion: “conjunto de procedimientos técnico-médicos necesarios para la atencion de

una situacion especifica de salud”>®.

Estas herramientas incluyen de forma muy limitada o inexistente la
descripcion de la conducta ética del cuidado, la informacion a la usuaria y la solicitud de consentimientos, el
cuidado de su privacidad, el no abandono de la paciente, la proteccién del abuso fisico hacia las mujeres.
Mecanismos de denuncia/queja: denuncia del maltrato o abuso presentada por la usuaria y/o representante
legal a los distintos niveles del sistema de salud, desde el local hasta los organismos gubernamentales y no
gubernamentales®’. También permite a los proveedores realizar “reporte de incidentes™®. Suelen ser inusuales
en las instituciones de salud de los paises en vias de desarrollo, aun existiendo la herramienta y circuito para su
realizacion, pero faltando el conocimiento por parte de las mujeres sobre en qué consiste y la manera de
realizarlo. Se pierde la posibilidad de correccién de las fallas del sistema de salud.

Infraestructura: se define como el “conjunto de medios técnicos, servicios e instalaciones necesarios para el

desarrollo de una actividad o para que un lugar pueda ser utilizado”*®

. La falta de recursos o adaptacion del sitio
segun las necesidades de las mujeres durante el proceso del nacimiento puede constituirse en maltrato (ej: falta
de cortinas o biombos de separacion para resguardar su intimidad, inexistencia de salas adaptadas para
realizar el parto en la posicidn elegida por la usuaria, privacion de su acompafamiento por falta de espacio en la

habitacion, etc.)

Caracteristicas de las Usuarias:
Empoderamiento: “Proceso por el cual las personas fortalecen sus capacidades, confianza, vision y

protagonismo ...para impulsar cambios positivos de las situaciones que viven"®

, (ej: realizacion de control
prenatal completo, basqueda de lugares especializados para parir- parto seguro, manejo del dinero o finanzas
en el hogar, decisién propia de asistir a la institucién sin necesidad del “permiso” de un tercero®®, capacidad de
reconocer y/o denunciar el maltrato recibido sin “normalizar “ las situaciones de abuso y falta de respeto).
Creencias: “Conjunto de principios ideoldgicos de una persona o un grupo social” *° (ej: la mujer acepta el
maltrato pues no conoce otra forma de atencion o desconoce acerca de los derechos de las personas sobre
salud sexual y reproductiva).

Antecedentes obstétricos: nuimero de partos previos, via de nacimiento (Vaginal/l Cesarea), abortos,
realizacién de control prenatal, patologias asociadas al embarazo.

Ocupacion: empleo o tipo de actividad que desarrolla (ej: estudiante, ama de casa, trabajadora fuera del hogar)
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Educacién: “formaciéon destinada a desarrollar la capacidad intelectual, moral y afectiva de las personas de

nd

acuerdo con la cultura y las normas de convivencia de la sociedad a la que pertenecen™". Se investigara de

acuerdo al nivel académico alcanzado en la educacion formal.

»n42

Edad: “tiempo que ha vivido una persona...desde su nacimiento”, (ej: las mujeres adolescentes son mas

vulnerables a recibir trato indigno que las de mayor edad).3®

Caracteristicas de los Proveedores:

Prejuicios: “Opinién preconcebida, generalmente negativa, hacia algo o alguien”43

. Contribuye potencialmente
a la discriminacion y maltrato de subgrupos de usuarias segun su edad, etnia, educacién, posicion econémica,
patologia previa como VIH entre otros atributos32,

Formacién: “aquellos estudios y aprendizajes encaminados a...aumentar y adecuar el conocimiento y

habilidades de los trabajadores a lo largo de toda la vida™*

. En los proveedores se describe una formacion dura,
punitiva y orientada a mantener distancia con las usuarias, con un modelo de atencién del nacimiento
irrespetuoso o abusivo, aceptado como “normal” y transmitido a los estudiantes. Esta situacion hace propensa
la medicalizacion de la embarazada sin atencion de sus necesidades interpersonales, y lleva a asumir a la
mujer como un “cuerpo que esta pariendo”, en lugar de asumir a su persona de manera integral. En ocasiones
el proveedor intenta “disciplinar’ a la mujer, en lugar de tratarla, otorgando “instrucciones morales” o
castigandola para “educarla” (ej: privacion de medicacién para el dolor).3®

Caracteristicas laborales: los efectos de la escasez de recursos humanos, estructura o equipamiento, y las
dificultades en los servicios y sistema de salud, afectan a largo plazo la motivacion del proveedor. Este se
desmoraliza y trauma, volcando su frustracién sobre las usuarias a través del maltrato y el abuso. Los servicios
gue presentan posibilidad de capacitacion/especializacion, desarrollo profesional y salarios acordes, otorgan
cuidados mas dignos durante el nacimiento.3®

Ocupacion: “actividad o trabajo”45. La diferencia existente entre los profesiones responsables de la atencién
perinatal (ej: jefes médicos y médicos del servicio), genera distintos estatus de poder. Aquellos subgrupos de
menor jerarquia que sean victimas de falta de respeto o abuso (ej: médicos o médicos residentes), ejerceran
maltrato sobre las usuarias con mayor frecuencia. Al no ser cuidados, los proveedores no cuidaran.3®

Sexo y edad: caracteristicas personales que influyen en la actitud y comportamiento frente a la usuaria,

basados en la experiencia y percepcion individual segin sus caracteristicas.
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4. Planteamiento del problema

La violencia obstétrica se manifiesta como una violacion de los derechos humanos, en particular sobre los
derechos sexuales y reproductivos, constituyendo un problema de salud publica que impacta de manera

negativa sobre la mortalidad y morbilidad de las mujeres embarazadas y sus hijos por nacer.©

Comprende un problema complejo que comienza a visualizarse en algunos paises, pero todavia con escasez
de legislacion que promueva su prevencion o que la considere punible. Tampoco se cuenta adn con una
definicidon universal que permita describirla, reconocerla o investigarla de manera sistematizada en cualquier
institucion de salud. Inclusive aquellos paises que han logrado sancionar leyes a favor del cuidado de la
embarazada y su hijo durante el control de embarazo y nacimiento como sucede en Argentina a través de la
Ley de Parto Humanizado, todavia se presentan dificultades para su operacionalizacién en los servicios de
salud. Es decir que la sola existencia de un marco normativo no garantiza su cumplimiento. Dicha situacién
puede deberse a la falta de adecuacion de las instituciones por problemas de infraestructura (edificios
inadecuados, tecnologia insuficiente, escaso recurso humano), a la cultura organizacional, la capacitacion
previa especifica que hayan recibido los proveedores, al “habito médico”, y hasta las caracteristicas personales

de los profesionales y usuarias.

Constituye un tipo de violencia invisibilizada en los servicios perinatolégicos, donde la mayoria de las normas y
protocolos de atencion clinica no incluyen de igual manera el cumplimiento de los derechos reproductivos de las
usuarias, y el saber hegemonico de los proveedores se encuentra por encima del conocimiento y necesidades

de la mujer durante el proceso del nacimiento.
En la provincia de Chubut como en el resto del pais, es necesario conocer la prevalencia del problema, asi

como sus factores asociados, situacion que permitird brindar herramientas a los tomadores de decisiones para

establecer politicas publicas tendientes a prevenirla o erradicarla.
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5. Justificacion del problema

La violencia contra la mujer se encuentra en aumento, constituyendo un grave problema de salud publica, que
genera consecuencias negativas para su salud fisica y psicologica, pero también altos costos econémicos y

sociales.*®

Si bien existen diversas iniciativas y propuestas para la proteccién de las mujeres contra la violencia a nivel
internacional, la referida especificamente a violencia obstétrica durante el embarazo, trabajo de parto, parto y
puerperio, no se encuentra aun definida dentro del marco legal y normativo de algunos paises. A pesar de
contar en la Argentina con dicho marco, aln se encuentran numerosas dificultades para su implementacion y

cumplimiento en los servicios de salud.

De las investigaciones realizadas hasta el momento sobre violencia obstétrica, se encuentra una mayor
proporciéon de tipo cualitativo, presentando discrepancias sobre su definicion y componentes. Tampoco se
conocen estadisticas oficiales en la Republica Argentina, que evalien el impacto en la atencién de la

embarazada posterior a la puesta en vigencia de la ley de parto humanizado.

El conocer la prevalencia y los factores asociados a la violencia obstétrica, permitira identificar la dimension del
problema, las actitudes de los proveedores durante el proceso del nacimiento, y la forma en que se ejerce el

maltrato contra la mujer durante su etapa reproductiva.
Este conocimiento también proporcionara informacién para generar politicas publicas y hospitalarias con

enfoque de género, donde se respeten los derechos reproductivos de las mujeres, siendo imperativo que los

proveedores comprendan el alcance de estas normas y la necesidad de su cumplimiento.
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6. Objetivos

6.1 General:

Estimar la prevalencia de violencia obstétrica y su asociacién con las caracteristicas de los proveedores del

servicio de obstetricia del Hospital Zonal Adolfo Margara, para desarrollar una propuesta de intervencion.

6.2 Especificos:

1.- Determinar la frecuencia de violencia obstétrica y sus factores asociados durante el trabajo de parto, parto y
puerperio a partir del reporte de las mujeres atendidas en el Hospital Zonal Adolfo Margara para conocer la

magnitud del problema.

2.- Determinar el grado de conocimientos, actitudes y practicas relacionados a los derechos reproductivos de
los proveedores de salud hospitalarios, y asociarlos con la violencia obstétrica para identificar necesidades de

capacitacion.

3.- Proponer una intervencién educativa mediante el modelo de clarificacion de valores y transformacion de
actitudes en los proveedores, para incrementar sus conocimientos, cambiar actitudes y mejorar practicas para
disminuir la violencia obstétrica.

7. Material, métodos e instrumentos

7.1 Disefio del estudio

Se desarrollé un disefio de estudio descriptivo, exploratorio, de corte transversal y compuesto por dos fases:

En la primera fase, de enero a marzo de 2017, se recolecté la informacion sobre violencia obstétrica a partir de
los reportes de las usuarias ingresadas para la atencién del trabajo de parto, parto y puerperio en el servicio
de obstetricia del Hospital Zonal Adolfo Margara, y los conocimientos, actitudes y practicas de los proveedores

gue trabajaban en el mismo servicio. Su disefio se muestra en el Esquema 1.

La segunda fase, correspondio al disefio de la propuesta de intervencion basada en la informacion obtenida de
la medicion, para abordar los conocimientos, actitudes y practicas de los proveedores en base a la Ley
Nacional N° 25.929 de Parto Humanizado y Guia de Estrategia de Maternidades Seguras y Centradas en la

Familia. El disefio de la propuesta se muestra en el Esquema 2.
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Esquema 1. Primera fase: disefio de estudio.

Seis maternidades publicas
en la Provincia de Chubut

Una maternidad en la ciudad de Trelew
elegida por conveniencia

Carta de autorizacion institucional

y compromiso de confidencialidad

{ v

Seleccion de proveedores elegibles en el Seleccion de mujeres puérperas
servicio de obstetricia (enfermera/ partera/ elegibles previo alta de maternidad.
médico /residente. Enero-Marzo 2017) Enero-Marzo 2017

Carta de Consentimiento Informado |—> [ NO

!

Sl
|
Aplicacion de cuestionario a Aplicacion de cuestionario a
proveedor de salud. n=30 mujer puérpera. n=146

l J

Estimacién de prevalencia:
Violencia Obstétrica segun la opinion de las usuarias
Conocimientos, actitudes y practicas sobre Violencia Obstétrica segin opiniéon de proveedores

Andlisis
Estadistico

Disefio de propuesta de Intervencién
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Esquema 2. Segunda fase: disefio de intervencién.

Solicitud y autorizacion de
carta de permiso institucional

l

Personal servicio de obstetricia Hospital Zonal Adolfo Margara
(100% médicos obstetras/ residentes, parteras, enfermeras)

Invitacidn para participacion en
intervencidn educativa

v

ACEPTA

Vz
Firma carta de consentimiento informado

Sensibilizacion del
proveedor para evitar la
> patologizacion y
medicalizacion del

nacimiento

La mujer como sujeto de
> derecho

Mejora de la comunicacion
—> entre el proveedor y la
usuaria

Medicina basada en la
evidencia para la atencion
del trabajo de parto, parto

y puerperio

Evaluacion sumativa
—> Estudio de caso- roleplay

Evaluacion

Formativa
Objetivos
Competencias
Utilidad

Tres meses posterior a la intervencién

Evaluacién de la 2da Fase

Pre- Post intervencién con grupo control no equivalente
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7.2 FASE |. Apartado usuarias
7.2.1 Descripcion y tamafio de muestra

Para seleccionar a las usuarias, se eligié por conveniencia a la maternidad del Hospital Zonal Adolfo Margara
de la ciudad de Trelew, que es una de las cinco maternidades publicas de la provincia de Chubut y la segunda
con mayor cantidad de partos anuales.

Se seleccionaron a todas las mujeres que concurrieron a la sala de puerperio del servicio de obstetricia,
posterior al nacimiento de su hijo/a y previo al alta de la maternidad, y que ademdas cumplieron con los criterios

de seleccibn, entre enero y marzo de 2017. La muestra quedé conformada por 146 usuarias.

7.2.2 Criterios de seleccién

Para poder participar del estudio, las usuarias debieron cumplir con los siguientes criterios, como se detalla en
el Cuadro I

Cuadro I. Criterios de seleccion para usuarias

Criterios de Inclusién

Criterios de Exclusion

Criterios de Eliminacion

-Mujeres puérperas con 6 0 mas
horas de descanso luego de
haber tenido un parto vaginal.

-Mujeres que se nieguen a
firmar el consentimiento
informado.

-Mujeres que atravesaron su
trabajo de parto y parto en el
contexto de la Ley Provincial de

Aborto no Punible.
-Mujeres puérperas con 12 0 mas
horas de descanso luego de
haberle practicado cirugia
cesarea.

-Mujeres que por su estado de
salud no se encuentren en
condiciones apropiadas

para contestar el cuestionario.

-Mujeres con feto muerto y
retenido.

-Mujeres con hijo nacido vivo y
-Haber accedido a la firma del con posterior 6bito.

consentimiento informado.

7.2.3 Recoleccion de la informacion. Instrumento

Se utilizd un cuestionario de respuestas de opcion cerrada para realizar la recoleccién de la informacion en las
usuarias. Previamente se realiz6 una prueba piloto en poblacién con caracteristicas similares y su posterior
correccion.

Para su aplicacion en las mujeres, se solicité con anterioridad la firma del permiso institucional (Ver anexo 1) y
la firma del consentimiento informado por parte de las usuarias (Ver anexo 2), autorizados por el Comité de
Bioética del Instituto Nacional de Salud Publica de México. También se entregd a la institucion la carta de
confidencialidad para investigadores firmada por la tesista (Ver anexo 3).

El cuestionario se aplicé en la sala de puérperas a pie de cama, de lunes a domingo en el horario de la tarde,
teniendo en cuenta las rutinas del servicio. La mayoria de las mujeres con parto vaginal permanecieron

internadas en esta sala por 48 horas, y las que tuvieron cirugia ceséarea por 72 horas, lo que favorecié la
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posibilidad del contacto con cada una. La duracién aproximada para el llenado del cuestionario fue de 20
minutos.

Se indag6 a las usuarias sobre sus antecedentes personales, obstétricos, factores relacionados a la violencia
obstétrica durante el trabajo de parto, parto y puerperio, y conocimiento sobre derechos reproductivos
incluyendo a la violencia obstétrica. El cuestionario estuvo compuesto por 63 preguntas, basado en estudios
previos como la encuesta de atencion al parto/cesarea del Observatorio de Violencia Obstétrica Argentina
(OVO)', la encuesta sobre violencia obstétrica de la maternidad Concepcién Palacios, Caracas- Venezuela, y la
Ley Nacional N° 25.929 de Parto Humanizado. Fue dividido en 4 secciones (Ver anexo 4):

- Antecedentes personales (6 items)

- Antecedentes obstétricos (12 items)

- Factores relacionados con la Violencia Obstétrica durante el trabajo de parto, parto y puerperio (35
items)

- Conocimiento sobre derechos reproductivos- Violencia Obstétrica (10 items)

Se definieron seis componentes de violencia de acuerdo al marco tedrico: abandono, discriminacién, trato
indigno, falta de privacidad, falta de consentimiento informado, y abuso fisico. Cada componente estuvo
integrado por un namero variable de indicadores de tipo cualitativos politdmicos, cuantitativos discretos y escala
de Likert. A partir de cada indicador se cre6 una nueva variable con dos categorias, donde la existencia de una
sola situacion de violencia ya seria clasificada como presencia de violencia, asignandole el valor de 1, y su
ausencia, el valor 0. De esta manera se evalué la violencia obstétrica segun tipo. Para el andlisis por etapa de
nacimiento (trabajo de parto, parto y puerperio), se realizd el mismo proceso y también se dicotomiz6 en:
presencia de violencia obstétrica =1 y ausencia de violencia obstétrica= 0, lo que permitié evaluar la violencia
obstétrica en cada momento del nacimiento.

Posteriormente se sumaron todos los indicadores (115), resultando en un score de violencia obstétrica el cual
representd el nimero de situaciones violentas experimentadas. El mismo fue dicotomizado en violencia
obstétrica global presente =1 /ausente=0. A continuacién se detallan las variables por componente, etapa y
total:

Trabajo de parto Parto Puerperio inmediato

(37 variables) (41 variables) (37 variables)

Componente

Abandono -Acompafiamiento familiar -Acompafiamiento familiar -Control signos vitales
(18 variables) -Cuidados del proveedor -Cuidados del proveedor -Control hemorragia
-Expulsion del feto en -Control tono uterino
ausencia del proveedor -Recomendaciones

-Pautas de alarma

_ Por caracteristicas de la Por caracteristicas de la Por caracteristicas de la
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Discriminacion
(18 variables)

Trato indigno
(31 variables)

Falta de
privacidad
(CNEUELIES)

Falta de
consentimiento
informado
(34 variables)

usuaria:

-Adolescente
-Soltera/sola

-Multipara

-Baja escolaridad

-Ama de casa
-Presencia de patologia
previa

-Comentario
irébnico/descalificador
-Usar sobrenombres
-Critica por gritar/llorar
-Ordenar callarse
-Impedir preguntar
-Impedir deambular/ beber/
alimentarse

- Apurar trabajo de parto
-Sentirse humillada
-Sentirse amenazada
-Sentirse culpable

-Cuidado de su intimidad

Solicitud de permiso para:
-enema

-tricotomia perineal
-amniorrexis

-colocacion via endovenosa
-administracion oxitocina

Explicacion del proceso:
-enema

-tricotomia perineal
-amniorrexis

-colocacion via endovenosa
-administracién oxitocina

Claridad de la explicacion:
-enema

-tricotomia perineal
-amniorrexis

-colocacion via endovenosa
-administracion oxitocina

-Numero de tactos vaginales

usuaria:

-Adolescente
-Soltera/sola

-Multipara

-Baja escolaridad

-Ama de casa
-Presencia de patologia
previa

-Comentario
irénico/descalificador
-Usar sobrenombres
-Critica por gritar/llorar
-Ordenar callarse
-Impedir preguntar
-Impedir seleccion de
posicion de parto
-Apurar parto

- Corte precoz de cordon
-Impedir contacto inmediato
con su hijo

-Impedir amamantar
-Sentirse humillada
-Sentirse amenazada
-Sentirse culpable

-Cuidado de su intimidad

- Explicacion motivos de
cesérea

-Firma consentimiento
informado por escrito

Solicitud de permiso para:
-Episiotomia

-Maniobra Kristeller
-Legrado

-Sutura episiotomia/desgarro

Explicacion del proceso:
-Episiotomia

-Maniobra de Kristeller
-Legrado

-Sutura episiotomia/desgarro

Claridad de la explicacion:
-Episiotomia

-Maniobra de Kristeller
-Legrado

-Sutura episiotomia/desgarro

-Episiotomia sin justificacion

usuaria:

-Adolescente
-Soltera/sola

-Multipara

-Baja escolaridad

-Ama de casa
-Presencia de patologia
previa

-Comentario
irébnico/descalificador

-Usar sobrenombres
-Ordenar callarse

-Impedir preguntar

-Impedir contacto inmediato
con su hijo

-Sentirse humillada
-Sentirse amenazada
-Sentirse culpable

-Cuidado de su intimidad

Solicitud de permiso para:
-Control signos vitales
-Control hemorragia
-Control tono uterino

Explicacion del proceso:
Control signos vitales
-Control hemorragia
-Control tono uterino

Claridad de la explicacion:
-Control signos vitales
-Control hemorragia
-Control tono uterino
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(11 variables) -NUmero de proveedores -Maniobra de Kristeller

gue realizaron tacto vaginal  -Legrado sin anestesia

por usuaria -Sutura episiotomia/desgarro
-Tricotomia perineal sin efecto de anestesia
-Enema

-Amniorrexis

-Via endovenosa sin

justificacion

-Administracion de oxitocina

sin justificacion

TOTAL 115 variables

En la Tabla 1 se observa la operacionalizacion de la variable dependiente violencia obstétrica.
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7.2.4 Capturay analisis de la informacion

Las encuestas aplicadas a las usuarias se capturaron en Programa Excel y se analizaron a través del

Programa STATA 12.0. Se realizaron tres tipos de analisis:

1. Primero, un analisis descriptivo univariado, mediante el calculo de prevalencias, basado en el

cuestionario aplicado a las usuarias, posterior a su ultimo parto. Este se compuso de:

Antecedentes personales: edad, educacién, estado civil, etnia, ocupacion

Antecedentes obstétricos: paridad, abortos previos, vias de parto, planificacion y control de embarazo,
antecedentes patologicos.

.Situaciones de violencia obstétrica durante el trabajo de parto, parto y puerperio: intervenciones clinicas
y quirdrgicas, solicitud de consentimiento informado, trato interpersonal, respeto de sus derechos reproductivos.
.Conocimiento sobre derechos reproductivos: violencia obstétrica, Ley Nacional N° 25.929 de Parto
Humanizado, mecanismo de denuncia de violencia, organismos gubernamentales de apoyo a las mujeres

victimas de violencia.
2. Segundo, estimacién de la prevalencia de violencia obstétrica percibida por las usuarias.

3. Tercero, un analisis bivariado mediante la prueba t de Student, para estimar la asociacién entre el score

de violencia obstétrica y las caracteristicas personales y obstétricas de las usuarias.
7.3 FASE |. Apartado Proveedores
7.3.1 Descripcién y tamafio de muestra

Para la seleccién de los proveedores, se escogieron a todos aquellos que trabajaban en el servicio de
obstetricia de la maternidad del Hospital Zonal Adolfo Margara, relacionados de forma directa con la atencion
del parto, trabajo de parto o puerperio.

El grupo estuvo constituido por enfermeras, parteras, médicos obstetras y médicos residentes que se
encontraban presentes en dicho servicio entre enero y febrero de 2017. La muestra quedé conformada por 30

proveedores.

7.3.2. Criterios de seleccion

Para poder participar del estudio, los profesionales debieron cumplir con los siguientes criterios de seleccién
como se detalla en el Cuadro II:

Cuadro Il. Criterios de seleccidn para proveedores
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Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion Criterios de Eliminacion

-Proveedores de ambos sexos, - Proveedor que se nieguea  -Proveedor que no participe en
de planta o contratados en el firmar el consentimiento la atencién del trabajo de parto,
Sistema Publico de Salud del informado parto y puerperio de manera

Hospital Zonal Adolfo Margara directa y/o que no se relacione

con la usuaria
-Participacion activa y relacion
directa con las usuarias durante -Proveedor que conteste menos
el trabajo de parto y/o parto y/o del 80% de la encuesta
puerperio inmediato.

-Haber accedido a la firma de
consentimiento informado

7.3.3. Recoleccién de lainformacion. Instrumento para proveedores.

Se utilizé un cuestionario autoadministrado de tipo cerrado para realizar la recoleccion de la informacion en los
proveedores. Con anterioridad se realiz6 una prueba piloto en poblacién con caracteristicas similares y su
posterior correccion.
Previo a ser entregado a los proveedores para su llenado, se solicitdé la firma del permiso institucional (Ver
anexo 1), y la firma del consentimiento informado por parte de cada profesional (Ver anexo 5), autorizados por
el Comité de Bioética del INSP. También se entregé a la institucion la carta de confidencialidad para
investigadores firmada por la tesista (Ver anexo 3).
El cuestionario fue entregado a los proveedores por la tesista, en el servicio de obstetricia donde éstos
desarrollan sus actividades laborales, de lunes a domingo dentro del horario habitual de trabajo. La recoleccion
del cuestionario fue realizada por la tesista el mismo dia de la entrega, posterior a su llenado y teniendo en
cuenta las actividades de los proveedores. La duraciéon aproximada de su realizacion fue de 20 minutos. Con
esta dinamica se logrd la participacion del total de proveedores elegibles.
Se indagd a los proveedores sobre sus antecedentes personales, académicos, laborales, de conocimientos,
actitudes y préacticas en el trabajo de parto, parto y puerperio, derechos sexuales y reproductivos incluyendo la
violencia obstétrica.
El cuestionario estuvo conformado por 39 preguntas, basado en estudios previos *® y la Ley Nacional N° 25.929
de Parto Humanizado. Fue dividido en 5 secciones (Ver anexo 6):

- Antecedentes personales (3 items)

- Caracteristicas laborales (9 items)

- Conocimientos (11 items)

- Actitudes (6 items)

- Practicas durante el trabajo de parto, parto y puerperio (10 items)

Los componentes conocimientos, actitudes y practicas de los proveedores relacionadas al parto humanizado,

estuvieron compuestos por un nimero determinado de indicadores de tipo cualitativos, cuantitativos discretos y

27



escala de Likert. A partir de cada indicador se cred una nueva variable con dos categorias: cumple con la ley de

parto humanizado=0, no cumple con la ley de parto humanizado=1. Posteriormente se sumaron los indicadores

en cada componente, y éstos se expresaron también de forma dicotomizada (Cumple =0, No cumple=1). En la

Tabla 9 se detallan las variables por cada componente, y en la Tabla 10 la operacionalizacion de los

componentes.

Tabla 9. Variables correspondientes a los conocimientos, actitudes y préacticas de los proveedores

COMPONENTE

VARIABLE

CONOCIMIENTOS
14 variables

-Derechos Reproductivos: Ley de Salud Sexual y Reproductiva, Ley de
prevencion de violencia contra la mujer, mecanismo de denuncia de violencia
obstétrica, organismos gubernamentales de proteccion de victimas de
violencia, protocolo de atencién del embarazo y parto.

-Ley de Parto Humanizado: recibié capacitacion formal en derechos
reproductivos, Estrategia de Maternidades Seguras y Centradas en la Familia,
prevencion de violencia obstétrica.

-Violencia obstétrica: conocimiento del término, conocimiento sobre quien/es
pueden ejercerla.

ACTITUDES
27 variables

-Autonomia de la usuaria: Considera la eleccién de practicas de la mujer,
solicita autorizacién para practicas, solicita consentimiento informado, permite
acompafiamiento en parto y cesarea, permite
deambulacién/alimentacién/bebida, permite elegir posicién de parto, permite
amamantar en sala de parto, permite contacto inmediato madre-hijo.

-Trato interpersonal con usuaria: violencia obstétrica como problema de
salud, explicacién previa a la intervencién, cuidado de la intimidad, no
discrimina, trata con respeto.

-Presenciar violencia hacia la usuaria: disposicion para denunciar,
reconocimiento del maltratador, realizacion de denuncia, testigo de maltrato.

PRACTICAS
19 variables

-Trabajo de parto: cantidad de tactos, enema, tricotomia perineal,
amniorrexis, via endovenosa de rutina, oxitocina de rutina, sonda vesical de
rutina.

-Parto: cesérea justificada, consentimiento informado para cesarea,
episiotomia de rutina, maniobra de Kristeller, legrado sin anestesia, sutura sin
efecto previo o sin anestesia, manejo activo del alumbramiento, corte de
cordén umbilical.

-Puerperio: control de signos vitales, control sangrado uterino, control tono
uterino.
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7.3.4 Capturay analisis de la informacion

Las encuestas realizadas a los proveedores se capturaron en Programa Excel y se analizaron a través del
Programa STATA 12.0. Se realizaron tres tipos de analisis:

1. Analisis descriptivo univariado, mediante el calculo de prevalencias, basado en el cuestionario aplicado
a los proveedores, que se compuso de:

Antecedentes personales: sexo, edad, nivel de educacion alcanzado

.Caracteristicas laborales: ocupacion, afios de experiencia, carga horaria, sector de salud publico o privado,
antecedentes de maltrato laboral.

Conocimientos: sobre Violencia Obstétrica, Ley Nacional N° 25.929 de Parto Humanizado, mecanismos de

denuncia, organismos de apoyo a las mujeres victima de violencia, capacitacion formal recibidas, normas y
protocolos institucionales.

Actitudes: consideracién de la Violencia Obstétrica, reaccion frente a su ocurrencia, valoracion de la autonomia
de la usuaria, responsabilidad de la ocurrencia de Violencia Obstétrica.
.Practicas durante el trabajo de parto, parto y puerperio: intervenciones clinicas y quirdrgicas, interaccion con la

usuaria, solicitud de consentimiento informado, denuncias por violencia obstétrica realizadas.

2. Andlisis de las caracteristicas de los proveedores, se evaluaron los conocimientos, actitudes y
practicas relacionadas al parto humanizado.

3. Analisis bivariado mediante la prueba t de Student para estimar la asociaciéon entre los conocimientos,
actitudes y practicas y las caracteristicas personales y laborales de los proveedores.
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8. Resultados

8.1 Apartado usuarias

El total de mujeres internadas en la sala de puerperio del servicio de obstetricia en la Maternidad del Hospital
Zonal Adolfo Margara durante enero a marzo del 2017 fue de 182, pero participaron respondiendo el
cuestionario 146 (80,2%) usuarias. Las 36 (19,8%) mujeres restantes no participaron por no cumplir con alguno
de los criterios de seleccion.

Las mujeres patrticipantes tuvieron su parto via vaginal o por cesarea en diferentes horarios del dia, abarcando
los 7 dias de la semana, por lo que el 100% de los proveedores que trabajan en el equipo de obstetricia,

lograron relacionarse con ellas a lo largo de este periodo.

8.1.1 Descripcion por tipo de analisis. Analisis univariado.
Se realizé a partir de las caracteristicas de las usuarias: sus antecedentes personales, obstétricos y situaciones

de violencia obstétrica, de acuerdo a lo expresado por ellas.

A) Caracteristicas de las usuarias.

La mayoria de las mujeres atendidas provenian del &rea urbana y s6lo una de cada diez refiri6 residir en el
area rural.

En relacién a la edad, 16.4% (24) fueron adolescentes de 14 a 19 afios, y una proporcion similar refirid ser
madre sola o separada de su pareja, al momento del parto. La mayoria accedi6 a la escuela secundaria (69,9%,
102), sin embargo, siete de cada diez de ellas no la finaliz6. Los dos tercios de las usuarias refirieron ser amas
de casa, sin ninguna otra ocupacién fuera del hogar.

Respecto de la historia reproductiva, cuatro de cada diez mujeres eran primiparas. Del total de usuarias, la
mitad tuvo su primer hijo durante la adolescencia, y tres de cada diez tuvieron una cesarea previa. El 58.2%
(85) de las mujeres no planificé su Gltimo embarazo.

En cuanto a este Ultimo embarazo, casi la totalidad tuvo consultas prenatales, y mas de la mitad lo hizo de
manera temprana (antes de la semana 13 de gestacion); nueve de cada diez mujeres tuvieron cinco o mas
controles en total. Casi la totalidad controlé6 su embarazo dentro del sistema publico de salud. Dentro de las
patologias presentes durante el embarazo, las mas frecuentes estuvieron asociadas a infecciones agudas como
urinaria o vaginal (30,8%, 45), y en segundo lugar la obesidad (15,8%, 23). A continuacion se muestra en la
Tabla 2 las caracteristicas personales y obstétricas de las usuarias segun su prevalencia.

Tabla 2. Antecedentes personales y obstétricos de las usuarias (n=146)

Caracteristicas Frecuencia %
Edad (afios) 14 1 0,7
15-19 23 15,8
20-24 54 36,9
25-29 34 23,4
30-34 20 13,7
35-39 10 6,8
>=40 4 2,7
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Escolaridad

Estado civil

Pueblo originario

Residencia

Ocupacion

Embarazos totales

Mortinato previo (n=90)

Edad (afios) de ler hijo

Cesareas totales

Planificacion embarazo

Control6 el embarazo

Institucién donde controld

Semanas embarazo
al 1er control

n° controles embarazo

Embarazada con hipertension arterial

Embarazada con diabetes

Embarazadas con obesidad

Embarazada con hemorragia

Embarazada con infeccién

Embarazada con otra
patologia*

primaria

secundaria
terciario/universitario
union estable/casada
separada/sola

No

Si

rural

urbana

ama de casa
trabaja fuera de casa
y /o estudia

1

>=2

no

Si

<=19
20-35

0

>=1

no

Si

no

Si

centro de
salud/hospital

consultorio/clinica
privada

<13

13a24

>= 25

Oa4

>=5
no/desconoce
Si
no/desconoce
Si

no

Si

no

Si

no

Si

no

Si

23
102
21
123
23
141

18
128
91

55
56
90
62
28
79
67
104
42
85
61

144

139

5
85
52

9
12

134
131
15
141
5
123
23
130
16
101
45
125
21

15,7
69,9
14,4
84,3
15,7
96,6
3,4
12,3
87,7
62,3

37,7
38,3
61,7
68,9
31,1
54,1
45,9
71,2
28,8
58,2
41,8

14
98,6

96,5

3,5
58,2
35,6
6,2
8,2
91,8
89,7
10,3
96,6
3,4
84,3
15,7
89,1
10,9
69,2
30,8
85,6
14,4

*Patologia preexixtente de la usuaria. Ejemplo: asma bronquial, lupus, hipotiroidismo, eccema dérmico etc.
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B) Situaciones de violencia obstétrica en la usuaria.

Durante el trabajo de parto.

A siete de cada diez mujeres se le realizaron tres 0 mas tactos, mayor cantidad que lo recomendado por la
OMS*, si se tiene en cuenta gue el promedio de tiempo de su estadia en el hospital durante el trabajo de parto
fue de 6 horas. De acuerdo a la indicacién de la frecuencia de realizacion de tactos, la OMS recomienda un
maximo de 1 cada 4 horas®2 En 74.5% (105) de las usuarias el tacto fue practicado por dos o mas

proveedores, con un maximo de 7 proveedores distintos.

A ninguna mujer le realizaron enema en coincidencia con las recomendaciones actuales, y al 5,5% (8) le
realizaron tricotomia perineal, sin solicitarle permiso previo a la mitad de ellas, ni explicarle el motivo de su
realizacion a mas de la mitad. A seis de cada diez mujeres le practicaron amniorrexis de rutina, sin su
autorizacion verbal y sin explicacion del motivo. Casi la totalidad tuvo colocada una via endovenosa, sin
solicitarle autorizacion verbal a seis de cada diez, ni explicarles el motivo. A siete de cada diez le administraron
oxitocina endovenosa, sin solicitar su autorizacion verbal previa, ni explicar los motivos por los cuales se la

aplicaban.

La mayoria de las mujeres (86,3%,126), refirieron haberse sentido cuidadas en su intimidad por parte de los
profesionales que las atendieron. En cuanto al trato recibido por parte de los proveedores, lo mas frecuente
(57.6%, 84), fue no nombrar a las usuarias por su nombre, haciéndolo con sobrenombres o adjetivos
diminutivos. No obstante, una proporcion mucho menor se sinti6 humillada o amenazada, y al menos a una de
cada diez mujeres, los proveedores la hicieron sentir culpable por haber hecho algo incorrecto que podria
haber perjudicado al bebé. Al menos dos mujeres de cada diez, se sintieron solas o descuidada por el
proveedor.

Al 8,2% (12) de las mujeres no le permitieron estar acompafiadas por alguien de su eleccién en la sala de
trabajo de parto y al 15,7% (23) no le permitieron caminar, beber o alimentarse durante el trabajo de parto. El
7,5% (11) de las usuarias percibié que no conté con el tiempo suficiente para hacer su trabajo de parto como lo

esperaba.
Segun la percepcion de las mujeres el 12,5% (3) de las adolescentes, expresaron que habian recibido falta de
cuidados y/ malos tratos a causa de su edad, el 16,7% (15) a causa de su multiparidad, y 0,9% (1) por ser ama

de casa. A continuacion se muestran en la Tabla 3 las caracteristicas de la atenciéon durante el trabajo de parto.

Tabla 3. Caracteristicas de la atencidon durante el trabajo de parto (n=146)
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Practica
N¢ tactos

N2 proveedores distintos

que realizaron tacto
Enema

Tricotomia
Realizada

Solicitud para
realizar

Explicacion

Amniorrexis
Realizada

Solicitud para
realizar

Explicacion

Via endovenosa
Realizada

Solicitud para
realizar

Explicacion

Oxitocina endovenosa
Realizada

Solicitud para

Valor

0

la2

>=3

1

>=2

no

no recuerda

no
Si
no recuerda

no
Si

no
Si

no
Si

no
si

no
si
no recuerda

no
Si

no
Si

no
Si
no recuerda

no
si

no recuerda
no

38
103
36
105
145

137

56
90

57
33

29
60

143

90
53

38
104

39
103

66

Prevalencia

3,4
26,0
70,6
25,5
74,5
99,3

0,7

93,8
55
0,7

50,0
50,0

37,5
62,5

38,36
61,64

63,3
36,7

32,6
66,7
0.7

2,05
97,95

62,9
371

26,6
72,7
0,7

26.7
70,5
2.8
64,1
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realizar

Explicacion

Claridad de explicacion

Cuidada en su intimidad

Recibié comentarios irdnicos

La llamaron por sobrenombres

Recibio criticas por gritar /llorar

Le ordenaron callarse

Le impidieron hacer preguntas

Le impidieron caminar-beber-
alimentarse
Le permitieron acompafiamiento

Quedarse sola/descuidada

Sentirse humillada

Sentirse amenazada

Sentirse culpable

Proveedor respeté su tiempo

Maltratada por adolescente
(n=24)

Si

no
Si
no recuerda

muy clara/clara
poco/nada clara/
no recuerda

siempre
casi hunca/nunca/ casi siempre

siempre/casi siempre/casi nunca
nunca

siempre /casi siempre

nunca

siempre/casi siempre/casi nunca
nunca

siempre/casi siempre/casi nunca
nunca

siempre/ casi siempre/ casi nunca
nunca

siempre /casi siempre/casi nunca
nunca

no

Si

no contesta

siempre/casi siempre/casi nunca
nunca

casi siempre/casi nunca

nunca

casi siempre/casi nunca

nunca

siempre/casi siempre/casi nunca
nunca

siempre/casi siempre/casi nunca
nunca
no contesta

no
Si

37

23
79

98
14
34

126
20

138
84
62
23

123
27

119

141

23
123
12
132

33
113

142
11
135

24
122

133
11

21

35,9

22,6
76,7
0,7

67,1
9,5
23,4

86,3
13,7

5,5
94,5
57,6
42,4
15,7
85,3
18,4
81,6

3,4
96,6

15,7
85,3
8,2
90,4
1,4
22,6
77,4
2,7
97,3
7,6
92,4

16,4
83,6

91,1
7,5
14

87,5
12,5
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Maltratada por soltera (n=23) no 23 100,0

Maltratada por multipara no 75 83,3
(n=90) si 15 16,7
Maltratada por baja escolaridad no 101 100,0
Maltratada por ama de casa no 116 99,1
(n=117) si 1 0,9

Maltratada por patologia no 71 95,9
(n=74) Si 3 4,1

Durante el parto.

El 23,3% (34) de las mujeres tuvieron a su Ultimo hijo por cirugia ceséarea, recibiendo en todos los casos la
explicacion del motivo por el cual les seria practicada. La mitad de las cesareas se debieron a trabajo de parto
prolongado, falta de dilatacién o desproporcion pélvico fetal; el 5.9% (2) de las usuarias no otorgaron su
consentimiento informado por escrito para realizar la cirugia. La mayoria de las mujeres que atravesaron por
una cirugia cesarea, debieron permanecer sin una persona de su eleccién en el quiréfano.

Durante el parto, siete de cada diez mujeres tuvieron a su Ultimo hijo por via vaginal, y a todas se les permiti6
estar acompafadas por alguna persona de su eleccién en la sala de partos. Al 8.9% (10) de éstas se les
practicé episiotomia sin solicitarles su autorizacién previa. La mitad de ellas recibié una explicacién clara del
motivo por el cual debian realizarla. Casi un tercio de las mujeres con episiotomia y/o desgarros perineales,
refirieron haber percibido dolor durante la sutura pese a que se utiliz6 anestesia en el procedimiento. La
maniobra de Kristeller fue realizada a dos de cada diez mujeres, con ausencia de autorizacion previa de mas de

la mitad de ellas, ni explicacién de la practica que se les realizo.

Ninguna de las mujeres con parto vaginal, tuvo opcion de elegir la posicion deseada, ya que por normativa
todas debian realizarlo en el sillon de parto. En todos los casos se produjo en posicién ginecoldgica. Producido
el nacimiento en casi un tercio de los casos no se respeto el tiempo oportuno del corte del cordén umbilical, una
de cada diez madres no pudieron tener contacto inmediato con su hijo y a nueve de cada diez usuarias no le
permitieron iniciar la lactancia dentro de la sala de partos. Aun asi, ocho de cada diez mujeres refirieron que

siempre o casi siempre le brindaron el tiempo adecuado que ellas necesitaban para hacer su parto.

El 81,5% (119) de las mujeres respondieron haberse sentido cuidadas en su intimidad siempre durante el
parto. El 50% (73) de ellas, fueron llamadas por sobrenombres o adjetivos diminutivos como “gordita”,
“mamita”. Una de cada diez mujeres reportd que los proveedores le hicieron sentir culpable por haber hecho
algo incorrecto que podria haber perjudicado al bebé. Si bien la totalidad de las mujeres al momento de parir

contaron siempre con la presencia del proveedor, el 2.1% (3) se sinti6 descuidada.
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La informacion sobre falta de cuidados y malos tratos que las mujeres atribuyeron a condiciones propias como
edad, multiparidad o haberse embarazado cuando tenian una condicion previa, fue reportada por una minoria.

A continuacién se muestran en la Tabla 4 las caracteristicas de la atencién durante el parto.

Tabla 4. Caracteristicas de la atencién durante el parto (n=146)

Practica Valor n Prevalencia
Via de atencidn del parto vaginal 112 76,7
cesareal/cesarea programada 34 23,3
Cesareas
Explicacion del motivo Si 34 100,0
Causas cesarea anterior/otra causa 10 29,4
para realizar ligadura de trompas 3 8,8
enfermedad materna 4 11,8
trabajo de parto prolongado /falta
dilatacién/desproporcién céfalo-pélvica 17 50,0
Solicitud de no 2 5,9
consentimiento escrito Si 30 88,2
no recuerda 2 5,9
Episiotomia
Realizada no 102 91,1
Si 10 8,9
Solicitud para no 10 100,0
realizar
Explicacion no 5 50,0
Si 5 50,0
Claridad de muy clara/clara 5 50,0
explicacion Sin dato 5 50,0
Sutura sin efecto no 79 70,5
de anestesia local si 33 29,5
Explicacién sutura no 9 27,3
Si 24 72,7
Claridad en la explicacion muy clara/clara 23 95,8
para realizar la sutura no estoy segura 1 4,2
Kristeller
Realizada no 90 80,4
Si 22 19,6
Solicitud para no 15 69,6

37



realizar

Explicacion

Claridad de
explicacion

Legrado sin anestesia

Cuidada en su intimidad

Recibié comentarios irénicos

La llamaron por sobrenombres

Recibio criticas por gritar y/o llorar

Le ordenaron callarse

Le impidieron hacer preguntas
Le impidieron elegir posicién parto
Le impidieron contacto inmediato
con bebe

Le impidieron amamantar en sala
de parto

Corte de corddn precoz

Se sinti6 descuidada

Situacion al nacimiento

Le permitieron acompafnamiento
Se sinti6 humillada

Se sinti6 amenazada

Se sintio culpable

Respetaron su tiempo

Si

no
Si

muy clara/clara
poco/nada clara

no
Si

siempre

casi siempre/casi nunca/nunca
siempre / casi siempre/casi nunca
nunca

siempre /casi siempre

nunca

siempre /casi siempre/casi hunca
nunca

no contesta

siempre /casi siempre/casi nunca
nunca

siempre /casi siempre/casi nunca
nunca

siempre

no estoy segura/ nunca

siempre /no estoy segura

nunca

siempre /casi siempre/casi nunca
nunca

siempre /no estoy segura

nunca

no

Si

no recuerda

atendida por personal

no

Si

casi siempre/casi nunca

nunca

siempre /casi siempre/casi nunca
nunca

casi siempre/ casi nunca

nunca

siempre

Casi siempre/casi nunca/nunca

17

13

111

119
27

139
73
73
12

131

20
126
10
136
108

14
132
126

20

34

78
142

146
33
113

143

141
17
129
112
34

30,4

22,7
77,3

59,1
18,2

99,1
0,9
81,5
18,5
4,8
95,2
50,0
50,0
8,2
89,7
2,1
13,7
86,3
6,9
93.1
96,4
3,6
9,6
90,4
86,3
13,7
30,3
69,7
97,3
2,1
0.6
100,0
22,6
77,4
2,1
97,9
3,4
96,6
11,6
88,4
76,7
23,3
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no contesta 11 7.6

Maltrato por ser adolescente no 22 91,7
Si 2 8,3
Maltrato por ser soltera no 23 100,0
Maltrato por multipara no 80 88,9
Si 10 11,1
Maltrato por baja escolaridad no 99 100,0
Maltrato por desocupacion no 141 100,0
Maltrato por enfermedad preexistente no 65 97,0
Si 2 3,0

Durante el puerperio inmediato.

Las mujeres reportaron en su mayoria que recibieron controles de salud posteriores al parto para evaluar su
estado de salud. Informaron que se tomaron sus signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial y
temperatura corporal), pérdidas hematicas y contraccién uterina. Sin embargo, sélo la mitad indic6 que les
solicitaron permiso para poder realizarlo, y sélo 20% tuvo una explicacion acerca de la practica. Mas del 97% de

las mujeres que recibieron la explicacion, refirieron que ésta fue clara o muy clara.

El 61,6%(90) de las mujeres se sintieron siempre cuidadas en su intimidad mientras se las examinaba o frente a
otras personas. En el trato recibido por parte de los proveedores, destaca que tres de cada diez mujeres no
fueron llamadas por su nombre, sino por adjetivos diminutivos como “gordita” o “mamita”. Muy pocas se
sintieron humilladas, amenazadas o culpables de haber hecho algo incorrecto que pudiese haber perjudicado a

su bebé.

Casi la totalidad de las madres pudo tener contacto inmediato con su hijo/a en la sala de puerperio. A nueve de
cada diez usuarias no les permitieron estar acompafiadas por una persona de su eleccion en cualquier
momento del dia. Por disposicion del hospital solo pudieron estar acompafiadas en horario fijo por la tarde una
hora diaria de lunes a viernes, y dos horas durante el fin de semana. Las Unicas que pudieron estar

acompafiadas por mayor cantidad de horas al dia, fueron las mujeres adolescentes.

Con respecto a las indicaciones impartidas a las puérperas en relaciéon al cuidado de su salud y la de sus
hijos/as, aproximadamente 75% (109) de las mujeres las recibieron (tiempo de reposo previo a la deambulacion,
alimentacion, higiene perineal, pautas de alerta para control profesional inmediato, técnicas para amamantar).
Sin embargo, la prevalencia disminuyd con la asesoria de métodos anticonceptivos (27,4%,40), control de
vacunacion (52,7%, 77), y entrega de turno programado para primer control de puerperio posterior al alta de la
maternidad (11%,16).
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Segun la percepcién de las mujeres, una escasa proporcion (adolescentes y multiparas) expresé que habia
recibido falta de cuidados y/ malos tratos. A continuacion se muestran en la Tabla 5 las caracteristicas de la

atencién durante el puerperio.

Tabla 5. Caracteristicas de la atencidon durante el puerperio (n=146)

Préactica Valor n Porcentaje

Control de signos vitales

Realizado no 14 9,6
Si 132 90,4
Solicitud para no 75 56,8
realizar Si 57 43,2
Explicacion no 48 36,4
Si 84 63,7
Claridad de muy clara/clara 82 97,6
explicacion nada clara 2 2,4
Vigilancia del sangrado
Realizado no 12 8.2
Si 134 91.8
Solicitud para no 67 50,0
realizar Si 67 50,0
Explicacion no 35 26,1
Si 99 73,9
Claridad de muy clara/clara 97 98,0
explicacion poco clara/ nada clara 2 2,0
Vigilancia del tono uterino
Realizado no 7 4.8
Si 139 95.2
Solicitud para no 72 51,8
realizar Si 67 48,2
Explicacion no 28 20,1
Si 111 79,9
Claridad de muy clara/ clara 108 97,3
explicacion poco clara/ nada clara 3 2,7
Indicacion de hacer reposo no 39 26,7
Si 106 72.6
no recuerda 1 0.7
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Indicacion sobre su alimentacion

Indicacion sobre su higiene perineal

Explicaciéon para amamantar al hijo

Consejeria sobre uso de método

anticonceptivo

Control de vacunacién durante
embarazo

Indicacion sobre pautas de alerta
durante la recuperacion

Recibié turno control de puerperio

Se sinti6 cuidada en su intimidad

Recibié comentarios irénicos
La llamarla por sobrenombres
El proveedor le impidi6 manifestar
emocion/dudas

El proveedor le impidio
realizar preguntas

Impedirle contacto con bebe
Se sintio descuidada

El proveedor le permitid
tener acompafiamiento

Se sinti6 humillada

Se sinti6 amenazada

Se sinti6 culpable

no
Si

no recuerda

no

Si

no recuerda

no

Si

no recuerda

no

Si

no recuerda

no

Si

no recuerda

no

Si

no

Si

siempre

casi siempre/casi nunca/nunca

no contesta

siempre/ casi siempre/ casi nunca
nunca

siempre/ casi siempre/ casi nunca
nunca

siempre/ casi siempre/ casi nunca
nunca

casi siempre/ casi hunca

nunca

casi siempre/ casi hunca

nunca

no

Si

no contesta

no

Si

casi siempre/ casi nunca

nunca

siempre/ casi siempre/ casi nunca
nunca

siempre/ casi siempre/ casi nunca
nunca

37
108

17
128

33
112

105
40

68
77

66
80
130
16
90
55

141
44

102
138
141
143
121
23

131
15

141

142

138

25,3
74,0
0,7
11.6
87.7
0,7
22,6
76.7
0,7
71,9
27.4
0,7
46,5
52.7
0,7
45.2
54.8
89,0
11,0
61,6
37,7
0.7
3,4
96,6
30,1
69,9
4,8
95.2
3,4
96,6
2,1
97.9
82.8
15,8
1.4
89.73
10.27
3,4
96,6
2,7
97,3
2.74
94.52
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Recibié maltrato por ser adolescente  no 23 95,8

Si 1 4,2
Recibié maltrato por ser soltera no 23 100,0
Recibi6 maltrato por ser multipara no 88 97,8
Si 2 2,2
Recibié maltrato por tener baja
escolaridad no 99 100,0
Recibié maltrato por ser ama de casa no 141 100,0
Recibié maltrato por contar con
diagnostico de patologia preexistente  no 67 100,0

C) Conocimiento de las usuarias sobre sus derechos reproductivos y violencia obstétrica

Méas del 80% de las usuarias no reconocio la existencia de alguna ley argentina que proteja los derechos
reproductivos de las mujeres durante el trabajo de parto, parto y puerperio. Al indagar expresamente sobre la
existencia de la Ley Nacional de Parto Humanizado, ocho de cada diez mujeres no la conocia. Igual proporcién
desconocia el significado del término “violencia obstétrica”. Expresaron desconocer el como denunciar algin
maltrato si les hubiera sucedido en el hospital. Sélo 15 mujeres expresaron conocer el mecanismo de denuncia,
pero al preguntarles cémo debian hacerlo, mas de la mitad dieron una respuesta equivocada. Menos de dos
mujeres de cada diez, no estaban dispuestas a realizar una denuncia aunque sufriera algin tipo de maltrato por
parte del proveedor de los servicios de salud. El resto si lo haria (81,5%, 119) si conociera la forma correcta
para realizarla.

El 63% (92) de las usuarias refiere conocer la existencia de organismos nacionales y provinciales que apoyan a
las mujeres victima de violencia. A continuacién se muestran en la Tabla 6 los conocimientos sobre derechos

reproductivos de las usuarias.

Tabla 6. Conocimiento de las usuarias sobre derechos reproductivos y violencia obstétrica (n=146)

Practica Valor n Porcentaje
Conoce ley de derechos sobre Salud no/ no esta segura 130 89,0
Sexual y Reproductiva Si 16 11,0
Conoce la ley de parto respetado no/no esta segura 115 78,8

Si 31 21.2
Conoce termino de violencia Obstétrica no/ no esta segura 118 80,8

Si 28 19.2
Conoce como denunciar maltrato no/no esta segura 131 89,7
por el personal de salud Si 15 10.3
Conoce el mecanismo de denuncia conoce/ conoce parcialmente 6 40,0
(n=15) desconoce 9 60,0
Dispuesta a denunciar no/ no esta segura 27 18,5

Si 119 815
Conoce los organismos de apoyo no/ no esté segura 54 37,0
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Si 92 63.0
8.1.2 Analisis del score de violencia obstétrica.

Se realizé por cada uno de sus 6 componentes (abandono, discriminacion, trato indigno, falta de privacidad,
falta de consentimiento informado y abuso fisico), y en cada una de las fases del nacimiento (trabajo de parto,

parto y puerperio), arrojé los siguientes resultados, como se observa en la Tabla 7:

Tabla 7. Score de violencia obstétrica por componente y fase de nacimiento (n=146)

Total Media DS % por DS
variable componente
s
Por componente
Abandono 18 5.42 2.49 30.13 13.83
Discriminacion 18 0.28 0.61 1.56 3.43
Trato indigno 31 5.05 2.92 16.30 9.43
Falta privacidad 3 0.068 0.25 2.28 8.44
Falta consentimiento 34 7.04 6.1 20.70 17.96
informado
Abuso fisico 11 3.99 1.52 36.30 13.90
Por etapa de nacimiento
Trabajo de parto 37 9.93 5.62 26.86 15.20
Parto 41 4.34 2.35 10.60 574
Puerperio 37 7.10 3.68 19.21 9.94
Total 115 21.86 8.87 19.01 7.72

Los componentes de violencia obstétrica reportados por las mujeres, son en primer lugar el abuso fisico,
continuando con menor prevalencia el abandono, y en tercer lugar, la falta de consentimiento informado. Se
observa que el trabajo de parto, es la etapa donde se muestra una mayor vulneraciéon de las mujeres. Todas las
mujeres atravesaron situaciones de violencia obstétrica, con un rango de 7 a 42 situaciones de violencia sobre
un total de 115.

8.1.3 Anélisis bivariado.

Entre los antecedentes personales de las usuarias en relacién con la violencia obstétrica, se observo que las
mujeres adolescentes hasta los 19 afios de edad, presentaron violencia obstétrica de manera significativamente
mayor (Media=26.25, Error Estandar =1.7828), que las mujeres jovenes y adultas (Media=21.00, Error Estandar
= 0.7861, t(144) -2.7050, p<0.007).
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Para el andlisis del resto de las caracteristicas: ocupacién, educacién, estado civil, etnia, lugar de residencia y
paridad no se presentaron diferencias estadisticamente significativas. En la Tabla 8, se muestran las

caracteristicas de las usuarias en relacién con la violencia obstétrica.

Tabla 8. Relacidn entre violencia obstétrica y caracteristicas de las usuarias (h=146)

n Media DE p
EDAD
14-19 afios 24 26.25 8.7339 0.0077
>19 afios 122 21.00 8.6836
OCUPACION
Ama de casa 91 20.98 8.6685 0.1265
Trabaja y/o estudia 55 23.30 9.1122
EDUCACION
Completa 47 20.70 8.9610 0.2779
Incompleta 99 22.41 8.8317
ESTADO. CIVIL
Sola 23 20.52 8.0332 0.4318
En pareja 123 22.11 9.0365
ETNIA
Aborigen 5 25.00 8.8600 0.4233
No aborigen 141 21.75 8.8907
RESIDENCIA
Urbana 128 21.79 9.0339 0.8113
Rural 18 22.33 7.9038
PARIDAD
<=2 hijos 93 21.78 8.6046 0.8887
>=3 hijos 53 22.00 9.4237
PATOLOGIA PREVIA
Presencia 88 21.73 8.7329 0.8357
Ausencia 58 22.05 9.1697

8.2 Apartado proveedores

El total de proveedores que se encontraba trabajando en el servicio de obstetricia en la Maternidad del Hospital
Zonal Adolfo Margara durante enero y febrero del 2017 fue de 32, pero participaron respondiendo el
cuestionario 30 (93.7%) profesionales. Los 2 proveedores restantes, no participaron por no cumplir con alguno
de los criterios de seleccion. El grupo estuvo integrado por 14 enfermeras, 5 médicos obstetras, 4 médicos
residentes, y 7 parteras.

44



8.2.1 Descripcion por tipo de andlisis. Analisis univariado
Andlisis descriptivo a partir de las caracteristicas de los proveedores constituidas por sus antecedentes

personales, laborales y formativos.

A) Caracteristicas de los proveedores

El 90% (27) de los proveedores eran mujeres y la mitad tenia entre 36 a 45 afios. Mas del 80% alcanzaron un
nivel de educacién universitario y el resto terciario. La profesion mas frecuente entre los proveedores estuvo

representada por enfermeras (46,7%,14).

Se observaron tres grupos de similar proporcion con respecto a la cantidad de afios de experiencia profesional,
aunque levemente mayor en aquellos con menor o igual a los cinco afios. Seis de cada diez trabajaba de forma
exclusiva en el sistema publico de salud y cerca de la mitad de ellos lo hacia con una carga horaria de entre 30
y 36 horas semanales. Casi el 60% (18) de los profesionales realizaba una sola guardia semanal de 12 horas
de duracién. Un cuarto de los proveedores refirié percibir que la cantidad de horas trabajadas por semana era
excesiva, notando cambios por agotamiento en el Ultimo afio, en mayor proporcién de su rendimiento fisico
(75%, 6), y en menor proporcién cambios a nivel intelectual (25%, 2) y emocional (25%, 2).

Durante su formacion como profesional realizando practicas médicas, un cuarto de los proveedores refirieron
haber recibido maltrato emocional por parte de su superior y uno de cada diez, maltrato verbal. Ninguno refirio
recibir maltrato fisico. Durante el Gltimo afio en su trabajo habitual, 13% (4) de los proveedores refirieron haber
recibido maltrato emocional por parte de un jefe o un compafiero, y una proporcion similar maltrato verbal.
Ninguno refirid haber recibido maltrato fisico. A continuacion se observan en la Tabla 11 las caracteristicas de

los proveedores.

Tabla 11. Caracteristicas personales y laborales de los proveedores (n=30)

Caracteristica Valor n Porcentaje
Sexo Femenino 27 90,0
Masculino 3 10,0
Edad 25-30 7 23.3
(afios) 31-35 3 10,0
36-40 7 23,3
41-45 7 23,3
46-50 4 13,4
>50 2 6,7
Nivel educativo Terciario 5 16,9
Universitario/Posgrado 25 83,3
Profesion Médico/a obstetra 5 16,1
Enfermera 14 46,7
Médico/a residente 4 12,9
Partera 7 22.6
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Experiencia
Profesional (afios)

Caracteristicas del trabajo

Lugar

Horas por
semana

N° de guardias
por semana

Duracion de
la guardia (horas)

Percepcidn sobre carga horaria

Excesivo
Alteracion del
rendimiento fisico

Alteracion del
rendimiento intelectual

Alteracion
emocional

Caracteristicas de maltrato recibido

Verbal, del superior
en formacion

Emocional, del superior
en formacion

Fisico, del superior

en formacion

Verbal, del compafiero
0 superior

Emocional, del compafiero
0 superior

Fisico, del compafiero
0 superior

<5
6al0
>10

Publico
Publico y privado
<30

30-36
>36

1

>2

<=12
>12

No
Si
No
Si

No
Si

No
Si

Casi nunca

Nunca

Casi nunca
Nunca
Nunca

Casi nunca
Nunca

Casi nunca
Nunca

Nunca

12

19

11

14

10

18

20
10

22

27

22
30

27

26

30

40.0
30.0
30.0

63,3
36,7

20,0
46,7
33,3

58,1
16,1
22,6

66,6
33,3

73,3
26,7
25,0
75,0

75,0
25,0

75,0
25,0

10,0
90,0

26,6
73,3
100,0

10,0
90,0

13,3
86,6

100,0
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B) Conocimientos, actitudes y préacticas de los proveedores
1. Conocimientos

La mitad de los proveedores (46,6%, 14), refirieron tener conocimiento sobre el marco legal normativo argentino
referido a derechos reproductivos y la violencia obstétrica, sin embargo cuando se solicitdé que dichas leyes
fueran nombradas, la mitad de los que decian conocerlas, lo hicieron de forma incorrecta, nombrando leyes
distintas. El 90% (27) de los proveedores reconocieron que cualquier agente de salud podia ejercer violencia
obstétrica en la maternidad.

El 76,6% (23) refiri6 desconocer el mecanismo para hacer una denuncia en caso de violencia obstétrica. Siete
de cada diez desconocian los organismos gubernamentales argentinos capaces de brindar ayuda a las mujeres
victimas de violencia obstétrica.

Se observa que durante los Ultimos dos afios, el 66,6% (20) de los proveedores no recibieron capacitacion
formal en el servicio sobre derechos reproductivos o violencia obstétrica (nueve de cada diez), aunque
aproximadamente la mitad recibié capacitacién en la Estrategia de Maternidades Seguras y Centradas en la
Familia.

Menos de la mitad de los proveedores, reconocié la existencia en el servicio de un protocolo sobre la atencién
de la mujer durante el trabajo de parto, parto y puerperio. De los que refirieron conocerlo, solo el 30,7% (4)
aseguraron que poseia algun apartado referido a la calidad de atencién desde la perspectiva de los derechos
reproductivos y las leyes que lo respaldan, y el 15,4% (2), afirmaron que fue de dificil acceso para consulta, por
lo que en los ultimos 6 meses solo un tercio de quienes refieren su existencia lo pudieron consultar.

A continuacion se observan en la Tabla 12 los conocimientos de los proveedores.

Tabla 12. Conocimientos de los proveedores (n=30)

Caracteristica Valor n Porcentaje

Ley sobre derechos reproductivos

Conoce No 8 26,7
Si 14 46.6
estoy en duda 8 26,7

Nombra Si 7 50

correctamente No 7 50

Violencia obstétrica

Conoce el término No 3 10,0
Si 26 86.6
estoy en duda 1 3,4
Conoce la ley No 9 30,3
si 15 50,0
estoy en duda 6 20,0
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Nombra la ley
correctamente

Responsable de ejercer violencia

Médico

Enfermero

Partera

Cualquier proveedor

Mecanismo de denuncia

Lo conoce

Lo describe
correctamente

Organismos publicos de proteccion
parala victima

Conoce

Nombra
correctamente

Recibi6 capacitacién en:

Derechos
reproductivos

Maternidades
Seguras y CF

Prevencion de
Violencia Obstétrica

Protocolo de atencién del parto

Conoce su
existencia

Incluye derechos
reproductivos

Tiene

si
no

Si
Si
Si
no
Si

no
Si
estoy en duda

Si
no

No
Si
estoy en duda

Si
no

No
Si
estoy en duda

No

Si

estoy en duda
No

Si

estoy en duda

No
Si
estoy en duda

estoy en duda
Si

siempre/ casi siempre

30
30
30

27

23

14
14

27

13
13

57,15
42,85

100,0
100,0
100,0
10,0
90,0

76,6
6,7
16,7

50
50,0

73.3
10
16,7

100

66,6
26,7
6,7

46,7
46,7
6,7

90,0
6,7
3.3

43,3
43,3
13,4

69,3
30,7

61,5
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Accesibilidad nunca 2 15,4

estoy en duda 3 23,1
Consulté en 0 veces 9 69,2
Gltimos 6 meses 1 o mas veces 4 30,8

2. Actitudes

Practicamente nueve de cada diez proveedores consideraron que el maltrato a una mujer embarazada en los
servicios de salud constituye un problema de salud, y un tercio reconocié haber sido testigo en algin momento
dentro del hospital de dicho maltrato a la mujer, que fue ejercido por un profesional de la salud. Sin embargo,
ninguno esta seguro de que realizaria la denuncia al presenciarla. Para que la mujer padeciera maltrato en la
institucién, mas de la mitad de los proveedores consideraron en primer término como responsable, al
funcionamiento del hospital y al equipo de salud, a la infraestructura hospitalaria, y a la familia de la usuaria;
10% (3) consider6 a la usuaria como responsable. Con respecto al respeto de la autonomia de la usuaria, el
30% (9) de los proveedores no esta de acuerdo o esta en duda de que las mujeres puedan decidir sobre la

realizacién de algunas practicas sobre su cuerpo.

Durante el trabajo de parto, 100% (30) de los proveedores refirieron cuidar la intimidad de las embarazadas al
realizar los procedimientos o evaluarlas, les permitieron deambular, beber y alimentarse, y permanecer siempre
acompafiadas por una persona de confianza. Antes de realizarles practicas a las usuarias, el 80% (24) de los
proveedores refirieron solicitar su autorizacion siempre o casi siempre, y casi la totalidad les explic6 como se
realizaria dicho procedimiento. Nueve de cada diez proveedores evitd siempre o casi siempre discriminar a la

usuaria por su condicion o caracteristicas personales, y 100% (30) refiri6 tratarlas con respeto.

Durante el parto, un tercio de los proveedores refirid realizar siempre la cirugia ceséarea solo cuando estaba
medicamente justificada, y 60% (18) accedieron a realizarla cuando la usuaria lo solicité aunque no tuviese
indicaciébn médica precisa. Para realizar la intervencién cesarea, ocho de cada diez solicitaron siempre el
consentimiento informado por escrito. Si bien solo el 6,7% (2) de los proveedores permitieron a las usuarias
estar acompafiadas por alguien de su confianza en el quir6fano, para el parto por via vaginal la prevalencia de
profesionales que permitié el acompafiamiento fue del 86,7% (26). Solo la mitad refiri6 dar a elegir a la usuaria
la posicién de parto y/o realiz6 manejo activo del alumbramiento. ElI 80% (24) asegur6 favorecer la lactancia
materna dentro de la sala de partos. La totalidad asegurd que cuidé siempre o casi siempre la intimidad de la
usuaria y solicitaron su autorizacién verbal antes de la realizacion de determinadas practicas y explicaron

previamente en que consistirian.

Durante el puerperio inmediato, los proveedores refirieron comunicarse con las usuarias solicitando
autorizacion verbal antes de la realizacion de las distintas practicas y ofreciendo una explicacion de como
serian realizadas. El 100% (30) afirmé cuidar la intimidad de las usuarias durante su evaluacion o ejecucion de

practicas. Cuatro de cada diez proveedores aseguraron que no se permite el acompafiamiento de la usuaria en
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la sala de puerperio. La mayoria (93,3%, 28) evitd discriminar a la usuaria debido a su condicion o

caracteristicas personales y la totalidad refirié tratarlas con respeto. Ningln proveedor/a realiz6 denuncia por

haber presenciado maltrato hacia la usuaria durante su permanencia en esta sala. A continuacion se detalla en

la Tabla 13 las actitudes de las y los proveedores de salud.

Tabla 13. Actitudes de los proveedores (n=30)

Caracteristica

Maltrato
Lo considera

problema de salud

Dispuesto a
denunciarlo

Testigo de maltrato
Presencio

Realizado por
partera

Realizado por
médico/a

Realizado por
enfermero/a

Realizado por el/la
residente

El responsable del maltrato es:

Usuaria

Equipo de salud

Familia de usuaria

Organizacién
hospitalaria

Valor

No
Si
estoy en duda

Si
estoy en duda

No
Si
estoy en duda

no
si

no
Si

no
Si

no
Si

algun grado de acuerdo
en desacuerdo
no contesta

algun grado de acuerdo
en desacuerdo
no contesta

algin grado de acuerdo
en desacuerdo
no contesta

algin grado de acuerdo
en desacuerdo

26

19
11

19
10

25

10
13

13
15

15
13

Porcentaje

10,0
86,7
3,3

63,3
36,7

63,4
33,3
3,3

36,3
63,7

36,3
63,7

45,4
54,6

63,7
36,3

10
83,3
6,7

33,3
43,3
23,4

43,3
50,0
6,7

50,0
43,3
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no contesta 2 6,7
Infraestructura algun grado de acuerdo 15 50
hospitalaria en desacuerdo 14 46,7
no contesta 1 3,3
Considera importante que la mujer No/estoy en duda 9 30,0
decida algunas practicas Si 21 70,0
Durante el Trabajo de parto
Solicita autorizacion siempre/ casi siempre 24 80,0
para practicas Casi nunca/nunca 6 20,0
Explica practicas siempre/ casi siempre 29 96,7
Casi nunca/nunca 1 3,3
Cuida intimidad siempre/ casi siempre 29 96,7
de usuaria Casi hunca/nunca 1 3,3
Permite estar acompafiada siempre/ casi siempre 30 100,0
por familiar
Permite deambulacién siempre/ casi siempre 30 100,0
de la mujer
Permite beber siempre/ casi siempre 30 100,0
y alimentarse
Evita discriminar siempre/ casi siempre 28 93,3
a la mujer Casi nunca/nunca 2 6,7
Trata con respeto siempre/ casi siempre 30 100,0
Durante el parto
Accede a cesarea casi siempre/casi nunca/ 18 60,0
cuando piden nunca 8 26,6
no contesta 4 13,4
Solicita consentimiento siempre 25 83,4
informado casi siempre 1 3,3
no contesta 4 13,3
Explica beneficios siempre 22 73,3
del parto vaginal casi siempre/ Casi nunca/nunca 5 16,7
no contesta 3 10,0
Permite compafiia siempre/ casi siempre 2 6,7
en cesarea casi nunca/nunca 24 80,0
no contesta 4 13,3
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Permite compafiia en siempre/ casi siempre 26 86,7

parto vaginal casi nunca 1 3,3
no contesta 3 10,0
Permite elegir siempre/ casi siempre 17 56,7
posicion de parto casi nunca/nunca/ 10 33,3
no contesta 3 10,0
Cuida la intimidad siempre/ casi siempre 30 100,0
de la usuaria
Solicita autorizacién siempre/ casi siempre 29 96,7
para realizarle practicas casi nunca 1 3,3
Explica practicas siempre/ casi siempre 30 100,0
Favorece la lactancia siempre/ casi siempre 24 80,0
en sala de parto casi hunca 5 16,7
no estoy seguro 1 3,3

Durante el puerperio inmediato

Solicita autorizacion siempre/ casi siempre 27 90,0
para realizarle préacticas casi nunca 2 6,7
no estoy seguro 1 3,3
Explica las practicas siempre/ casi siempre 30 100,0
Cuida la intimidad siempre /casi siempre 30 100,0
de la usuaria
Permite estar acompafiada siempre /casi siempre 17 56,7
por familia casi nunca/nunca 13 43,3
Evita discriminar siempre /casi siempre 28 93,3
a la mujer casi hunca/nunca 2 6,7
Trata con respeto siempre /casi siempre 30 100,0
3. Précticas

Trabajo de Parto

El 100% de los proveedores cuya funcion incluia realizar tactos, refiri6 hacerlo a la usuaria cada vez que lo
consideré conveniente. La totalidad no consideré oportuna la realizacion de enema, ni tricotomia perineal, ni
colocacién de sonda vesical de manera rutinaria. En cambio, si se realizaron de manera rutinaria otras practicas
invasivas, como la amniorrexis, colocacion de via endovenosa y la aplicacion de oxitocina. A continuacion se

muestran en la Tabla 14 las préacticas de los proveedores durante el trabajo de parto.
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Tabla 14. Préacticas de los proveedores durante el trabajo de parto (n=30)

Caracteristica
Realizacion de tacto

Realizacion enema

Realizacion tricotomia perineal

Realizacion amniorrexis

Colocacion de via endovenosa

Aplicacion de oxitocina

Colocacion sonda vesical

Parto

Valor

cada hora/cada 4 horas
cuando creyo conveniente
no realizo/no es su funciéon

no
no
Si
no
Si

siempre/ casi siempre

nunca

siempre/ casi siempre
casi nunca/nunca

no
Si

n
0
19
11
30
27
3
18
12
29
1
25
5
29
1

Porcentaje
0
63,33
36,67
100,0
90,0
10,0
60,0
40,0
96,7
3,3
83,3
16,7
96,7
3,3

La mayoria de los proveedores negd haber realizado de rutina practicas invasivas no justificadas o indebidas

como la maniobra de Kristeller, episiotomia, legrado o sutura de desgarros perineales sin anestesia. Se observo

gue el 43,3% (13), realizaron manejo activo del alumbramiento, y en su totalidad refirieron haber cortado

oportunamente el corddn umbilical. A continuacion se detallan en la Tabla 15 las practicas de los proveedores

segun su opinién durante el parto.

Tabla 15. Practicas de los proveedores durante el parto (n=30)

Caracteristica

Indicacién de cesarea justificada

Realiza episiotomia de rutina

Realiza maniobra de Kristeller de rutina

Realiza legrado sin anestesia

Realiza sutura sin efecto anestesia

Realiza manejo activo alumbramiento

Valor

siempre

casi siempre /Casi nunca/nunca

no contesta
no

no contesta
no

Si

no contesta
no

no contesta
no

no contesta
no

Si

no contesta

Frecuencia

10
16
4
27
3
26
1
3
27
3
27
3
14
13
3

Porcentaje
33,3
53,3
13,4
90,0
10,0
86,7

3,3
10,0
90,0
10,0
90,0
10,0
46,7
43,3
10,0
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Corta el cordén luego de siempre/ casi siempre 29 96,7
poner al bebe al pecho materno nunca 1 3,3

Puerperio Inmediato

La totalidad de los proveedores refirieron realizar siempre el control de tono uterino y hemorragia post parto con
una menor prevalencia del control de signos vitales. A continuacion se muestra en la Tabla 16, las practicas

realizadas por los proveedores durante el puerperio.

Tabla 16. Practicas de los proveedores durante el puerperio inmediato (n=30)

Caracteristicas Valor Frecuencia Porcentaje
Realiz6 control signos vitales no 5 16,7

si 25 83,3
Realizé control de sangrado Si 30 100,0
Supervisé tono uterino Si 30 100,0

8.2.2 Anadlisis por componentes

El andlisis de los componentes conocimientos actitudes y practicas mostro la siguiente informacioén, segin se

muestra en la Tabla 17:

Tabla 17. Prevalenciade componentes conocimientos, actitudes y practicas de proveedores

Componentes Total variables Media DS % POR COMPONENTE
Conocimientos 14 9.66 1.98 69.00
Derechos reproductivos 5 3.66 1.34 73.20
Ley parto humanizado 4 2.76 1.13 69.00
Violencia obstétrica 5 3.23 0.43 64.60
Actitudes 27 8.58 3.30 31.77
Autonomia 13 4.7 1.76 36.15
Trato interpersonal 11 2.13 2.01 19.36
Presenciar violencia 3 1.7 0.79 56.6
Practicas 19 5.53 1.56 29.1
Trabajo de Parto 7 2.83 1.01 40.42
Parto 9 2.53 1.52 28.11
Puerperio 3 0.16 0.37 5.33
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Con respecto a los conocimientos en general sobre derechos reproductivos, los proveedores manejaban entre 6
y 12 items para un total de 14, observandose menor conocimiento para violencia obstétrica. Dentro de las
actitudes, dos tercios de los profesionales no conocian aquellas consideradas dentro de la Ley de Parto
Humanizado, presentando la menor prevalencia en el area del trato interpersonal. Dentro del componente
Practicas, solo un tercio de los proveedores referia estar en consonancia con la ley; la mayor deficiencia se

encontré durante el puerperio.

8.2.3 Analisis bivariado.

En relacién a los antecedentes personales y laborales de los proveedores, y su relacion con los componentes
conocimientos, actitudes y practicas, se observé que dentro del componente Actitudes se encontré una relacion
estadisticamente significativa con respecto a la cantidad de afios de experiencia profesional que tenian.
Aquellos con 5 0 menos afios de experiencia presentaron una mejor actitud hacia las usuarias relacionada a los
derechos reproductivos (Media=10.16, Error Estandar =3.5376), que aquellos que presentaban seis 0 mas
afios de experiencia (Media=7.44, Error Estdndar= 2.7272, t (28) 2.3783, p<0,0245). Lo mismo sucedié con
respecto a la edad de los proveedores, donde se observé que aquellos con menos o igual a 30 afios,
presentaron una mejor actitud relacionada a los derechos reproductivos de las usuarias (Media=11.1, Error
Estandar= 3.7606), comparados con los de 31 o0 mas afios de edad (Media = 7.7, Error Estandar= 2.7833, t(28)
2.6114, p<0.0143).

En los componentes Conocimientos y Practicas, no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas
con respecto a las caracteristicas de los proveedores. A continuacion se presentan las Tablas 18, 19 y 20 que
muestran la relacién entre los conocimientos, actitudes y practicas con las caracteristicas personales y laborales

de los proveedores.

Tabla 18. Relacién entre Conocimientos y caracteristicas de los proveedores (n=30)

n Media DE p
SEXO
Varoén 3 9.33 2.5166 0.7655
Mujer 27 9.70 1.9770
EDAD
<30 anos 7 10.28 2.2146 0.3559
231 anos 23 9.47 1.9275
EDUCACION
Técnico 5 10 1.8708 0.6888
Universitario 25 9.6 2.0412
EXPERIENCIA
<5 anos 12 9.75 1.9128 0.8551
26 afnos 18 9.61 2.0902
OCUPACION
Partera/enfermera 21 10 1.8973 0.1645
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Médico obstetra/residente 9 8.88 2.0883

Tabla 19. Relacién entre Actitudes y caracteristicas de los proveedores (n=30)

n Media DE p
SEXO
Varon 3 7 3.46 0.4070
Mujer 27 8.7 3.31
EDAD
<30 anos 7 111 3.7606 0.0143
231 aiios 23 7.7 2.7833
EDUCACION
Técnico 5 7.8 2.9495 0.5961
Universitario 25 8.68 3.4122
EXPERIENCIA
<5 afios 12 10.16 3.5376 0.0245
26 anos 18 7.44 2.7272
OCUPACION
Partera/enfermera 21 8.38 2.8892 0.7071
Médico obstetra/residente 9 8.88 4.3140
HORAS TRABAJO/SEM ANA
<40 22 8.72 3.5480 0.6032
241 8 8.00 2.6726

Tabla 20. Relacién entre Practicas y caracteristicas de los proveedores (n=30)

n Media DE p
SEXO
Varon 3 4.33 2.5166 0.1667
Mujer 27 5.66 1.4411
EDAD
<30 aiios 7 5.4285 1.3972 0.8443
231 anos 23 5.5652 1.6466
EDUCACION
Técnico 5 6.2 1.6431 0.3064
Universitario 25 5.4 1.5545
EXPERIENCIA
<5 anos 12 5.83 1.4668 0.4022
26 afos 18 5.33 1.6449

OCUPACION




Partera/enfermera 21 5.76 1.4458 0.2294

Médico obstetra/residente 9 5.00 1.8027

HORAS TRABAJO/SEM ANA

<40 22 5.81 1.4682 0.1000
241 8 4.75 1.6690

9. Discusién

Se reconoce que la violencia obstétrica se encuentra instaurada e invisibilizada en las instituciones de salud
gue atienden a las mujeres. Sin bien existen normas juridicas que protegen sus derechos reproductivos, la
eficacia de la norma esta regida por las dificultades que existen para transformar la sensibilidad ética (lo que
esta bien y lo que estd mal), de quienes tienen la responsabilidad de la garantia de la ley (Segato, 2010).

Entre el 78 y 89% de las usuarias de este estudio desconocen la ley argentina sobre derechos reproductivos, la
ley de parto humanizado y el término violencia obstétrica. Esta es una de las causas considerada por
Canevari?t, por la que las mujeres se subordinan al proveedor, postergan sus necesidades y no demandan sus
derechos. Al mismo tiempo, la mitad de los proveedores no conoce o esti4 en duda acerca de la ley sobre
derechos reproductivos y la ley de prevencion de la violencia contra la mujer, solo pueden nombrarlas
adecuadamente la mitad de ellos. Los datos sobre conocimiento y capacidad de nombrarlas, coinciden con los
hallazgos de Faneite*® quien refiere que un porcentaje mayor conoce la ley de prevencion de violencia contra la
mujer (87%), pero solo la mitad la nombra correctamente. Canevari aduce también que los médicos poseen un
desconocimiento alarmante de las leyes vigentes, y que no demuestran ningun interés por conocer los derechos
de las mujeres, aunque si expresan una gran preocupacion por los juicios de mala praxis. Con respecto al
conocimiento sobre el término de violencia obstétrica, en nuestro estudio el 87% de los profesionales refiere
conocerlo y el 90% indica que cualquier integrante del equipo de salud puede ejercerla, coincidente con lo que
Faneite reporta: nueve de cada diez lo conoce y ocho de cada diez opina que puede ser ejercido por
cualquiera del equipo.

Casi la totalidad de las mujeres —nueve de cada diez- desconoce cémo denunciar maltrato, y aun si hubiese
sido victima de maltrato en el hospital, el 18% no estaria dispuesta a hacerlo. Canevari también observd esta
situacion que refiere, puede deberse al temor por la represalia en el contexto de la relacién desigual de poder
entre usuaria y proveedor. Nueve de cada diez proveedores en nuestro estudio, refiere desconocer el
mecanismo de denuncia de violencia, y de los que dicen conocerlo, solo la mitad es capaz de nombrarlo
correctamente, coincidiendo también con lo encontrado por Faneite, aunque en una proporcién algo menor. Lo
mismo se observa respecto de los organismos publicos de proteccion para la victima: 90% de los proveedores
los desconoce al igual que en el estudio de Faneite, aunque en una menor proporcion.

Un tercio de los proveedores presenciaron maltrato a una embarazada, y mencionaron al médico y partera
como principales responsables, seguidos de las enfermeras, coincidiendo estos hallazgos nuevamente con los
de Faneite.
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En cuanto al trato interpersonal con el proveedor durante el trabajo de parto, al menos la mitad de las mujeres
fueron llamadas por sustantivos o adjetivos diminutivos como “mamita”, “gordita” en lugar de usar su nombre.
Como lo expresa Canevari, al hacerlo en un marco institucional, el infantilizar marca una distancia de poder
aclarando asi quien tiene la autoridad. Abalos® cita el proyecto “Argentina cuenta la violencia machista”,
realizado a través de una encuesta nacional en 2016, vy refiere que la mitad de las mujeres reporta que han
recibido este trato en las instituciones de salud. Una proporcién similar es mencionada en el estudio realizado
por Riego Azuara en Boca del Rio- Veracruz, México.*

La violencia ejercida también gener6 que las mujeres indicaran que se sintieron culpables de “no haber hecho
las cosas bien”, aunque en una proporcién menor al informe del indice Nacional de Violencia Machista y del
estudio realizado en México. Canevari explica que a las multiparas las tildan de “rebeldes y desobedientes”,
cuando en realidad ellas no se entregan con facilidad, porque ya conocen el proceso.

A nueve de cada diez mujeres le permitieron estar acompafiadas por alguien de su eleccién durante el trabajo
de parto, lo que contrasta positivamente con los datos reportados por Avalos para hospitales publicos de la

Provincia de Buenos Aires, donde 4% al 66% pudo estar acompafiada. Una situacién similar ocurrié con la
deambulacién durante su trabajo de parto: a 15% no se lo permitieron mientras que indice Nacional de
Violencia Machista indico que el promedio pais era practicamente el doble (30%), y en el estudio de Riego
Azuara la proporcion escalé a la mitad de las mujeres.

Con respecto a las practicas, Canevari describe que la mujer se transforma en un cuerpo para ser analizado y
sometido a tecnologia, sin que sus necesidades e inquietudes merezcan atencién, y que en la distribucién
desigual del poder, aparece un mecanismo de subordinacion, permitiendo que decidan por ella. En esa linea, a
seis de cada diez no le solicitaron autorizacion verbal para colocarle la via endovenosa, administrarle oxitocina
endovenosa o practicarle amniorrexis, aunque 80% de los proveedores refiere que solicitan autorizacién previo
a realizar la practica.

Se observo una alta prevalencia (70%) de tactos vaginales con mayor frecuencia que lo recomendado por la
OMS. Como lo manifiestan Canevari y Bohren3®4, ésta es una practica frecuente y sin consentimiento que
constituye parte de la medicalizacion de las intervenciones. La alta frecuencia de colocacion de via endovenosa
y el manejo del tiempo del trabajo de parto con oxitocina endovenosa, coinciden con lo presentado por Abalos y
Riego Azuara, donde al menos la mitad de las mujeres son medicadas de esta manera. Los datos son algo
diferentes para la amniorrexis, dado que el presente estudio present6 una prevalencia del 62%, mientras que en
el de Riego Azuara fue de 25%. No obstante, casi nueve de cada diez mujeres del presente estudio refieren que
le fueron respetados sus tiempos psicolégicos y biolégicos, lo que podria interpretarse como normalizaciéon de

la practica y/o invisibilizacion del problema.

En relacién al trato interpersonal usuaria/ proveedor durante el parto en el presente estudio, las mujeres
refirieron que a la mitad la llamaron por sobrenombres (“‘gordita”, “mamita”, “corazén”). También, aunque con
una baja prevalencia, les realizaron comentarios irdnicos o chistes, recibieron criticas por gritar o llorar, y les
impidieron hacer preguntas. Estos hallazgos coinciden con los del indice Nacional de Violencia Machista que

reporta prevalencias mayores, al igual que lo que se observa en México.
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Si bien a la casi totalidad de las mujeres que tuvieron parto vaginal les permitieron estar acompafadas, esto no
ocurri6 para las que tuvieron cesarea, ya que por “disposicion del servicio” no se permite el ingreso al
quiréfano. Dicha informacion concuerda con lo expresado por los proveedores. En su revision, Abalos
encuentra un elevado subregistro de esta informacién en las historias cinicas hospitalarias de la provincia de
Buenos Aires. Las barreras o impedimentos se observaron también al elegir la posicién de parto, aunque mas
de la mitad de los proveedores refiri6 permitirlo. Tal como reporta Abalos, entre el 56% y 58% no pudo elegirla,
a pesar de las recomendaciones internacionales sobre el beneficio que reporta al binomio madre-hijo. Como
sefiala Canevari, la posicion se elige para favorecer al operario y no para la mujer. Sorprende que respecto de
la episiotomia, la prevalencia fue baja coincidente con Riego Azuara y contrasta con lo que muestra Abalos.
Respecto de las préacticas realizadas al recién nacido, los resultados coinciden con lo reportado por Abalos: uno
de cada diez recién nacidos por parto vaginal, recibié ligadura inmediata del cordén umbilical. Al mismo tiempo,
se observan diferencias respecto del contacto inmediato con su bebe al nacimiento, que fue mas frecuente en
este estudio, que en lo observado por Abalos y Riego Azuara.

La frecuencia de realizacion de cesdareas es similar a la observada en hospitales publicos de la Republica

Argentina en 2015 y dobla la recomendacién de la OMS que indica que no debiera superar el 15%.

Canevari indica en su estudio que la atencion se centra en el parto y que el éxito esta representado por el
proceso biolégico que resulte en el nacimiento de un nifio vivo y sano. Luego la atencion se centra en el recién
nacido y no en las mujeres quienes muchas veces quedan exhaustas y con sensacion de abandono. Esta
consideracion condice con nuestro hallazgo respecto de que 9 de cada 10 mujeres no estuvo acompafada en

el puerperio.

Como se indic6 al inicio de la seccién, los hallazgos del presente estudio -si bien exploratorio- corroboran lo
reportado por estudios locales y de otros paises de América Latina: la prevalencia de violencia obstétrica es
importante, adquiere diversas manifestaciones, se presenta en los distintos momentos del ciclo reproductivo y
su identificacion como tal en términos normativos y de mecanismos de denuncia es dificultosa por parte de
usuarias y proveedores.

10. Conclusiones

= Algunas situaciones de violencia obstétrica se encuentran invisibilizadas y/o naturalizadas en el
servicio de obstetricia, tanto para usuarias como para proveedores como se detalla a continuacion.
Cuando se indaga a la usuaria sobre el respeto de sus tiempos psicoldgicos y biolégicos por parte de
los proveedores, durante el trabajo de parto, el 87% respondid que se sentia respetada; sin embargo la
prevalencia de colocacion rutinaria de via endovenosa fue de 98%, la de oxitocina endovenosa 70% y la
amniorrexis del 62%. También durante el parto, el 98% de las usuarias refirieron no haberse sentido
descuidadas, pero al 86% no le permitieron comenzar a amamantar en sala de parto, al 30% le
suturaron la episiotomia o desgarros sin el efecto de la anestesia, y el 17% refirid no sentirse respetada
en sus tiempos biolégicos y psicolégicos. Con respecto a los proveedores, €l13% no consider6 que la

violencia constituye un problema de salud, el 37% no esta seguro si haria una denuncia por violencia en
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caso de presenciarla y el 63% realiz los tactos cuando le parecié conveniente sin respetar la evidencia

gue describe la OMS.

El abuso fisico fue el componente con el score promedio mas alto. Este se relaciona con las practicas
invasivas injustificadas o realizadas de manera rutinaria sin indicacion precisa, como el ndmero
excesivo de tactos, la realizacion de tricotomia perineal, enema, amniorrexis, colocacion de via
endovenosa y oxitocina; realizacién de episiotomia, maniobra de Kristeller, o sutura de episiotomia o
desgarro sin efecto de la anestesia. En segundo lugar aparece en orden de prevalencia el abandono,
compuesto por la falta de acompafiamiento familiar, falta de los cuidados del proveedor, ausencia de
evaluacion clinica oportuna, promocion de salud o pautas de alarma. En tercer lugar, la falta de
consentimiento informado, que implica la falta de autorizacién verbal y/o por escrito de la usuaria para la
realizacién de préacticas clinicas o quirargicas, la falta de explicacion previa a la realizacién de la

practica, y la falta de claridad con respecto al lenguaje utilizado para ser comprendido.

La fase de trabajo de parto, atendida predominantemente por las parteras en este hospital, fue aquella
que presentdé mayor incidencia de violencia obstétrica, comparado con el parto y puerperio. La
prevalencia de cesareas en el servicio fue de 23,3%. Solo 9 de las 34 cirugias cesareas realizadas,
fueron programadas con anterioridad, a las 25 mujeres restantes se les indicé la cirugia luego de

haber atravesado un periodo variable de tiempo cursando el trabajo de parto.

La percepcion de violencia en el servicio de obstetricia por parte de las usuarias, difiere de la que tienen
los proveedores con respecto a sus propias actitudes y practicas. EI 100% de los proveedores asegura
gue le permite alimentarse, beber y caminar a la usuaria durante el trabajo de parto, sin embargo le fue
permitido hacerlo al 85% de las mujeres. El 80% de los proveedores refirié que alienta el comienzo de
la lactancia en la sala de parto, pero solo el 14% de las mujeres logré hacerlo. EI 90% de los
proveedores refiere realizar suturas luego del efecto de la anestesia, pero el 30 % de las usuarias
refirieron haber sido suturadas sin el efecto. El 57% de los proveedores refiere permitir seleccionar la
posicion de parto a la usuaria, pero el 96% de las mujeres refirieron no poder elegirla. El 57% de los
proveedores refiere permitir el acompafiamiento continuo a la usuaria en la sala de puerperio, sin

embargo solo el 10% de las mujeres logré estar acompafiada.

Las mujeres adolescentes son mas propensas a padecer situaciones de violencia obstétrica por parte

del proveedor debido a su condicion.
Los profesionales de salud con menor cantidad de afios de experiencia laboral, presentan menor

cantidad de situaciones relacionadas a la violencia obstétrica, de la misma manera que ocurre con

aquellos profesionales que poseen 30 0 menos afios de edad.

60



= Tanto usuarias como proveedores tenian una baja prevalencia de conocimientos sobre derechos

reproductivos, organismos de apoyo a las mujeres victimas de violencia, y mecanismos de denuncia.

11. Recomendaciones

e Sensibilizar a los equipos de salud e implementar la capacitacion continua de los proveedores a través
de modelos de aprendizaje probados por estudios previos (cognitivo-constructivista), utilizando técnicas

didacticas en base a las necesidades detectadas.

o Fortalecer la Estrategia de Maternidades Seguras y Centradas en la Familia en las maternidades
publicas y privadas de la provincia, para lograr una mayor equidad en la atencién de la embarazada y el
proceso del nacimiento. . Esta estrategia se basa en la perspectiva de derechos y promueve la
participacion activa de la mujer y su familia durante la atencién del embarazo, el parto y el puerperio. Ha
sido implementada para promover cambios en el modelo de atencién con resultados positivos en la

salud de las mujeres y sus hijos.

¢ Informar a la poblacion sobre los mecanismos de denuncia de violencia hacia la mujer, y los organismos

encargados de dar respuesta institucional, con el objetivo de colaborar en la visibilizacién del problema.

= Empoderar a la poblacién sobre el respeto de sus derechos reproductivos, de manera de promover su
protagonismo durante el embarazo y nacimiento de sus hijos y volverse agentes de cambio en la mejora

de la calidad de la atencién perinatal en las instituciones de salud.

= Fortalecer la adopcién de la perspectiva de género dentro de las politicas publicas, nhormas y protocolos
de la atencién de las mujeres, con el propésito de adecuarlas a sus necesidades especificas y
sensibilizar a los agentes publicos en una atencion respetuosa, de calidad y en consonancia con el

marco normativo vigente.
= Continuar investigando sobre derechos reproductivos y violencia en los servicios de salud, para

mejorar el conocimiento en relacidbn a su prevencién, deteccion, clasificacién y/o abordaje con el

propésito de disminuirla o evitarla.
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12. Limites del estudio

= Si bien el nimero absoluto de la muestra de usuarias y proveedores puede considerarse pequefio, se
realiz6 un censo, en donde se encuestaron a todos los participantes elegibles dentro del servicio de
obstetricia durante el periodo de estudio, y solo una pequefia proporcién de los elegibles no acepté
participar, dando evidencias de la aceptabilidad del estudio. Por este motivo se puede decir que

constituye una muestra representativa de la institucion.

= Informacién obtenida a través de percepciones individuales de usuarias y proveedores. Se realizé una
validacion previa del instrumento para minimizar la induccion de la respuesta. Si bien el estudio se
basé en el reporte y la autopercepcion, no se esperaban sesgos sistematicos. Por ello, ademas de lo

reportado/percibido se preguntaron algunas variables de los componentes de forma especifica.

= Relevamiento de la informacion basal realizado por la tesista. Pudo haber introducido sesgos de
recordatorios pues, sobre todo los proveedores, la conocen. Por ello se utiliz6 un cuestionario
autoadministrado.

= Relevamiento de la informacién basal de las usuarias dentro de un periodo de tiempo muy cercano al
momento del parto, lo que puedo haber modificado la percepcion dado el estado fisico-emocional
materno y el resultado (como por ejemplo las condiciones del bebé). Sin embargo, esta situacién pudo

garantizar la privacidad de la entrevista y la posibilidad logistica.
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13. Fase Il. PROPUESTA DE INTERVENCION

Segun la medicién de prevalencia de violencia obstétrica por componentes y por fases del nacimiento (trabajo
de parto, parto y puerperio) encontrada en el servicio de obstetricia del Hospital Zonal Adolfo Margara, y
considerando la percepcion de las usuarias y los proveedores, se disefid la presente propuesta de intervencion
para su posterior implementacion y evaluacién. El objetivo es contribuir en la disminuciéon de la violencia

obstétrica y promover la garantia de los derechos de las mujeres durante el nacimiento de sus hijos/as.
13.1 Competencias de laintervencién

Competencias profesionales:

-Reconocer los factores vinculados a la violencia obstétrica que se observan en el servicio en base a la ley de
parto respetado para garantizar el cumplimiento de los derechos reproductivos de las mujeres durante el
proceso de nacimiento de sus hijos/as.

-Ofrecer a las mujeres prestaciones de salud basadas en las evidencias cientificas disponibles para garantizar
una calidad de la atencién perinatal de acuerdo a las leyes nacionales argentinas vigentes.

-Re disefar estrategias y protocolos de atencién disponibles en el servicio, con enfoque de género que
promuevan los cambios de conocimientos actitudes y practicas de los proveedores, tendientes a disminuir la

violencia obstétrica en el servicio.

Competencias especificas:

-Promover la reflexién en los proveedores sobre los dafios que se ocasionan a las mujeres, cuando no son
respetados sus derechos reproductivos durante el hacimiento de sus hijos/as.

-Facilitar a los proveedores la identificacion de situaciones relacionadas con sus conocimientos, actitudes y
practicas que atentan contra los derechos reproductivos de las mujeres durante el trabajo de parto, parto y
puerperio.

-Brindar herramientas conceptuales a los proveedores que participen en la resolucion de situaciones

relacionadas con violencia obstétrica y/o violacion de derechos reproductivos.

Competencias transversales:

1. Sensibilizacion

La sensibilizacion es una actividad que forma parte de la cultura inclusiva y promueve la creacion de actitudes
positivas de respeto, solidaridad, valoracién y tolerancia frente a los otros, que ayuda a fomentar la convivencia,
a desarrollar la empatia, y favorecer la aceptacion de las personas.51

El proveedor debe representar una construccion personal de la realidad en la que reestructura los contenidos
informativos que recibe en el contexto de la instruccién (Piaget, 1970; Bruner, 1990).52

e Elementos de la competencia:

Cambio de actitudes inapropiadas hacia las usuarias.
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Cambio de actitudes inapropiadas hacia los pares.

Aceptacion de nueva modalidad de trabajo.

2. Comunicacion
Es la actividad consciente de intercambiar informacién entre dos o mas participantes con el fin de transmitir o
recibir significados a través de un sistema compartido de signos y normas semanticas.
e Elementos de la competencia:
Uso de lenguaje comprensible (no técnico) para las usuarias.
Uso de lenguaje respetuoso para usuarias y pares.
Informacion de los procedimientos a realizar a las usuarias.
Participacion de las usuarias en la toma de decision.

Normas y protocolos de atencion.

3. Etica
La ética médica es el conjunto de principios y reglas éticas que han de inspirar y guiar la conducta profesional
de salud. Todo profesional de salud debe tomar en cuenta los siguientes principios: beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia
e Elementos de la competencia:
Relacién médico - paciente/usuaria.
Consentimiento informado escrito y verbal.
Uso de la dltima evidencia cientifica disponible.
Secreto profesional.

Derechos humanos.

4. Diversidad cultural
Respeto por parte de los proveedores de las caracteristicas étnicas, demogréficas, educativas, culturales y
socioecondmicas de las usuarias, interactuando con ellas de manera sensible y profesional.
e Elementos de la competencia:
Interaccion con las usuarias considerando sus caracteristicas personales y culturales.
Realizacion de una intervencién teniendo en cuenta los factores culturales y valores comunitarios.
Negociacion.

Respeto y tolerancia.

5. Pensamiento critico.
El pensamiento critico es el que evalGa el conocimiento adquirido, lo analiza, lo repiensa, para saber si es
cierto, vdlido, creible; o descartarlo por falso, invalido, no ético o ineficaz. Se trata de lograr la mayor objetividad

posible en la busqueda de lo verdadero, bueno, justo, y demostrable o sustentable. Asimismo, considera la
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reflexion sobre la aceptabilidad y adecuacién acerca de las perspectivas y necesidades reportadas por las
potenciales beneficiarias.
o Elementos de la competencia:
Capacidad para analizar la informacién.
Capacidad para resolver problemas.
Capacidad para asociar fenémenos.
Pensamiento critico.

Creatividad.

6. Aprendizaje continuo
Compromiso del proveedor para capacitarse de forma continua, con el objetivo de proveer calidad en la
atencion.
e Elementos de la competencia:
Conocimiento del marco teérico y legal.
Predisposicion para el aprendizaje individual y grupal.
Establecimiento de redes de comunicacion.

Actualizacién permanente.

13.2 Antecedentes de la intervencion.

Para estudiar el abordaje al problema de la violencia obstétrica, Abalos realizé una busqueda sistematica dentro
de bases de datos constantemente actualizadas como la Health Systems Evidence®, la Biblioteca de Salud
Reproductiva de la OMS>*, la Colaboracién Cochrane®®, y Medline®. Cada revisién fue evaluada en términos
de su calidad (Calificacion AMSTAR)®’, aplicabilidad local (proporcién de estudios que se llevaron a cabo en el
pais o en paises similares a la Argentina), consideraciones sobre la equidad (proporcion de estudios que tratan
explicitamente a los grupos priorizados) y el grado de enfoque de la revision en el tema. En base a la
clasificacién que realizé el Programa Integrado de Salud Materno Infantil de la Agencia Americana para el
Desarrollo Internacional (USAID)58 para la implementacién de estrategias o intervenciones relacionadas con la
promocién de los derechos de las mujeres y sus familias al momento de recibir la atenciéon de los eventos
relacionados al parto, Abalos seleccioné las relacionadas a tres ejes: a) Intervenciones dirigidas a erradicar los
tratos abusivos, inapropiados o irrespetuosos hacia las mujeres o sus familias por parte de los proveedores,
respetado su autonomia, b) Intervenciones dirigidas a asegurar el cumplimiento de los derechos de las mujeres
y sus familias a un parto respetado en términos bioldgicos y psicolégicos, acorde a sus pautas culturales,
evitando practicas invasivas o suministro de medicaciones que no estén justificados, c) Intervenciones dirigidas
a la adecuacién de los sistemas de salud (incluidas las normativas e infraestructura) para garantizar el parto
dentro del marco de las Maternidades Seguras y Centradas en la Familia. En el presente estudio se tomaron en

cuenta los dos primeros ejes.

65



Para el primer eje no se encontraron revisiones sistematicas, solo dos estudios con disefio antes-después en
Kenia® y Tanzania®. El estudio de Kenia tuvo dos componentes para la evaluacién: una encuesta realizada a
las mujeres y evaluaciones directas de la interaccion proveedores / usuarias. La intervencion fue multiple para
los servicios de salud (talleres para proveedores sobre parto respetado, conformacion de comités de calidad,
consejeria y apoyos a profesionales, creacion de sistemas de monitoreo para situaciones de abuso, etc.) y la
comunidad (talleres sobre derechos sexuales y reproductivos, entrenamiento de lideres comunitarios,
consejeria a personas). Se observd una reduccion significativa de la prevalencia de maltrato, pero se
desconoce cuales de las intervenciones tuvieron mayor efecto. El estudio de Tanzania también cont6 con dos
componentes: el programa “Open Birth Days” para las mujeres durante el control prenatal (educacion,
informacion y empoderamiento); y taller de dos dias “Trabajadores de la Salud para el Cambio” de la OMS
adaptado para la atencién respetuosa del parto. La evaluacion consistié en una encuesta a las usuarias previo a
la intervencion, y una entrevista telefénica o domiciliaria posterior a la misma. Se observé una discreta mejoria
en la percepcion de las mujeres sobre la calidad de la atencion, pero metodolégicamente no fue una buena
intervencién, por lo que los resultados son débiles. En base a estas intervenciones se concluyd que se reporta
mayor satisfaccion de las mujeres con los cuidados y tratos recibidos, posible disminucién de violencia fisica,
tratos inapropiados, y falta de confidencialidad. Los gestores opinaron que era factible sin aumento considerable

de los recursos. La mayoria de las intervenciones fueron valoradas por las mujeres y equipo de salud.

Para el segundo eje, no se identificaron revisiones sistematicas, solo de forma individual y recomendaciones de
sociedades cientificas. Una meta-revision de 67 revisiones sistematicas, sobre intervenciones orientadas al
cambio de comportamientos (actitudes y practicas) de los proveedores en el primero y segundo nivel de
atencion publicada en 2015, y cuyas estrategias se pueden agrupar en tres categorias:

1-Intervenciones persuasivas: incluyeron mercadeo, medios de comunicacion, lideres locales, y procesos de
consenso local. Menciona que el mercadeo (entrevistas personales, grupos focales o estudios dirigidos a
identificar barreras al cambio para el posterior disefio de intervenciones orientadas a esas barreras) puede ser
la mas efectiva.

2-Intervenciones educativas e informativas: incluyeron materiales educativos, las reuniones educativas, las
visitas de extension educativas y las intervenciones mediadas por el/la paciente. Se encontré que las reuniones
educativas (conferencias, charlas, talleres o periodos de practicas), mejoraban las practicas profesionales, y las
visitas de extension educativa (personas entrenadas que se rednen con los equipos de salud en sus entornos
de préactica para dar informacién con la intencién de cambiar las practicas), también fueron eficaces para
eficaces para cambiar las practicas.

3-Intervenciones de monitoreo y accién: disefiadas para propiciar cambios de actitudes o practicas mediante
supervision y refuerzo continuo de los comportamientos, son auditoria y devolucién y los recordatorios. La
auditoria y devolucion (resumen del desempefio clinico, obtenidos a partir de las historias clinicas, bases de

datos u observaciones durante un periodo de tiempo) report6 instaurar beneficios en la practica profesional.
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13.3 Metodologia de ensefianza- aprendizaje.

Para la eleccion de la metodologia de aprendizaje durante la intervencion, se investigaron diversas teorias con

el objetivo de seleccionar la mas adecuada, como las que figuran a continuacion:

a) Teorias conductistas: desarrolladas entre 1886 y 1950, por sus referentes Pavlov, Watson y Skinner®, de
base experimental y reduccionistas, que explican procesos complejos en base a componentes y principios mas
simples. Refiere que el aprendizaje se refleja en conductas observables. Como criticas, se indica que
obstaculiza la motivacion intrinseca y el deseo de aprender en los alumnos, y que los reforzamientos funcionan

mas a nivel individual, por lo que no resulta beneficiosa su aplicacién en un grupo.

b) Teorias cognitivas: desarrolladas entre 1900 y 1950, por sus referentes Weithermer, Gagne y Ausubel®,
presenta una posicién antagénica con respecto al reduccionismo, tomando en cuenta el papel primordial de la
cultura y la interaccion social. El aprendizaje ocurre cuando la informacién del ambiente es procesada y
almacenada en la memoria, y luego puede ser recuperada. Como critica presenta pocos principios

instruccionales implicitos.

c) Teorias constructivistas: desarrolladas desde 1920 hasta la actualidad, siendo sus referentes Vigotsky,
Piaget y Bruner®®. Se basa en el aprendizaje por descubrimiento y presenta como caracteristicas la motivacion
intrinseca del estudiante. Se descubre a partir de la resolucién de problemas, con experimentacion directa
sobre la realidad, encontrandose placer en ello, colabora en la conservacion de la memoria y el aprendizaje
comprensivo, aprendiendo desde los hechos hacia las teorias y evitando la ensefianza expositiva que es

considerada como “autoritaria”.

También se investigd sobre las respuestas posibles al cambio que se produce posterior a la intervencion, y que
opera en las actitudes de cada individuo de la organizacion. La respuesta esta relacionada a las caracteristicas

personales y del entorno laboral. Estas pueden ser:

o Efecto Hawthorne (Davis K. y Newstrong, J. 1997): la observacién de un grupo, o incluso la percepcién
de estar siendo observado, puede provocar cambios en el mismo.

¢ Los individuos pertenecientes a un grupo, pueden mostrar lealtad al mismo, uniéndose y provocando un
cambio parejo.

e Otros pueden analizar costos (econémicos, psicolégicos, sociales) y beneficios del cambio, y las
diferencias de percepcién se pueden deber a las caracteristicas individuales.

e La resistencia al cambio: es decir “las conductas de un empleado disefiadas para desacreditar, demorar
o impedir la instrumentaciéon de un cambio laboral” (Davis, K. y Newstrong, J.), se debe al sentimiento
de amenaza del equilibrio alcanzado por el individuo. En general la gente tiende a resistirse al cambio,
aunque también deseen nuevas experiencias y retribuciones que dicho cambio pueda traer. Esta
resistencia puede ser légica (en desacuerdo con los datos), psicoldgica (basada en emociones como

temor y desconfianza), o sociolégica (desafio de los valores, normas e intereses grupales). La
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resistencia también puede brindar beneficios, como la revisibn de las necesidades de cambio y

estimular una mejor comunicacién entre pares y con los superiores.

Cabe mencionar también, que el entorno fisico es un espacio que alberga todos los procesos psicosociales,
pudiendo actuar positiva o negativamente en el cambio actitudinal de los individuos. Puede ser un facilitador o
un obstaculizador en la generacidon de nuevos aprendizajes, y por ende se convierte en una pieza clave en la
consolidacién del proceso de cambio conductual.

Por lo tanto, la presente propuesta de intervencion, fue diseflada tomando en cuenta la evidencia cientifica que
reporta mas resultados favorables segun la metodologia empleada. En principio utilizando el modelo de
ensefianza- aprendizaje constructivista, desde la propia experiencia del proveedor y uso de la creatividad en la
resolucién de problemas, mejorando la capacidad de resolucién de problemas por si mismos y fomentando la
integracion del conocimiento y el trabajo grupal. Luego en base a los hallazgos de la presente investigacion, se
disefiaron 5 sesiones para trabajar con los proveedores del servicio de obstetricia en el segundo nivel de
atencién, combinando los tres tipos de intervencion: persuasiva (mercadeo a través de la encuesta al proveedor
y usuaria); educativos y formativas (talleres); monitoreo y accion (auditoria y devolucion a través del uso de la
informacion recabado por los cuestionarios, analisis del Sistema Informatico Perinatal del servicio y denuncia
de violencia efectuada por una usuaria). Para ello las sesiones se han dividido en 4 momentos:

1. Comienzo de la jornada: bienvenida de los participantes y desarrollo de una dindmica de animacién
para distencion del grupo y conformacion de un clima ameno y de confianza.

2. Presentacién del tema: introduccion al tema mediante técnicas de trabajo participativas,
sensibilizadoras y motivadoras.

3. Desarrollo del tema: se presenta en dos partes, una pequefia presentacion expositiva para clarificar
conceptos, y una actividad participativa para demostrar habilidades.

4. Cierre de la sesion: trabajo grupal de sintesis, conclusiones, producto para portafolio.

13.4 Sesiones de capacitacion.

La capacitacién sera realizara en servicio durante 5 dias consecutivos, en los turnos mafiana y tarde con el
objetivo de que el 100% de los proveedores puedan participar. Cada sesién tendra una duracién aproximada
de tres horas. Para la misma, se solicitara previamente la firma de permiso institucional, y autorizacion del
director hospitalario.

Una vez autorizado, se invita al 100% del personal de salud que trabaja en el servicio de obstetricia (médicos
obstetras, médicos residentes, parteras y enfermeras) a participar de la intervencién. Aquellos que elijan
participar, deberan firmar un consentimiento informado, previamente autorizado por el Comité de Etica

hospitalaria (Ver anexo 7).
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Para la intervencion se disefiaron unidades didacticas (Ver anexo 8), compuestas por distintas técnicas que

también se detallan, basadas en el resultado obtenido del andlisis de la informacion proveniente de los

cuestionarios aplicados a las mujeres y los proveedores, con énfasis en los puntos de mayor prevalencia

relacionados a la violencia obstétrica por componente, y para el trabajo de parto, parto y puerperio. Las

sesiones quedaron conformadas con el contenido del tema a desarrollar y el objetivo que persigue dicha sesion

(Tabla 21).
Tabla 21. Descripcion de las sesiones segun actividad, contenido, objetivos
Sesién Tema Contenido Objetivo
Sensibilizacion --Técnicas para la -Percepcion del proveedor sobre
del proveedor sensibilizacion del proveedor la usuaria.
para evitar la
patologizacion y -Resefa de la practica -Identificacion de las
medicalizacion obstétrica a lo largo de la necesidades de la usuaria
del nacimiento. historia desde la perspectiva del
proveedor
1 -Definicion y descripcion de la
medicalizacién y -ldentificacion de instancias de
patologizacion del nacimiento medicalizacién y patologizacion
de acuerdo a la ley de parto durante el trabajo de parto, parto
humanizado y las y puerperio.
maternidades centradas en la
familia. -Identificacion de las areas del
hospital a mejorar
La mujer como -Derechos reproductivos en el | -Desatrrollo del respeto por las
sujeto de derecho | trabajo de parto, parto y decisiones de las usuarias
puerperio segun la ley de parto
humanizado. -Reconocimiento e
interpretacion de los derechos
2 -Principios basicos de la de las usuarias en el contexto
Bioética en relacion a la de la ley de parto humanizado
atencion de las usuarias
-Identificacion de los derechos
reproductivos dentro de los
protocolos de atencion a la
embarazada
Mejora de la -Sensibilizacién de los -Comprension de los beneficios
comunicacion proveedores para reconocer su | de la comunicaciéon adecuada
entre el proceder
proveedory la -Desarrollo de habilidades para
3 usuaria -Caracteristicas y tipos de la comunicacién con los pares y
comunicacion. las usuarias
-Autorizacién verbal y - Identificacion de la
consentimiento informado. comunicacion respetuosa y
efectiva como parte de los
derechos reproductivos de las
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usuarias.

Medicina basada | -Sensibilizacion del proveedor | -Mejora de las relaciones

en la evidencia para estimular el interpersonales
para la atencién | reconocimiento del otro (par-
del trabajo de usuaria) -Reconocimiento de la evidencia
parto, parto y cientifica como herramienta
puerperio -Practicas obstétricas segun la | indispensable para la buena
medicina basada en la practica clinica.
4 evidencia.

-Andlisis critico de practicas
-Abuso fisico y emocional realizadas en el servicio
relacionadas al “habito médico”

-Determinacion de estrategias
para promover el cambio en la
realizacion de practicas

Evaluacion final | -Pensamiento critico Observacion y evaluacion de:
integradora
-Comunicacion y trato -Conocimientos
5 interpersonal -Actitudes
-Practicas

-Trabajo en equipo

-Conocimiento teérico

Al finalizar cada sesién, se realizar4 una evaluacién grupal generando material escrito que conformara un
portafolio de contenidos. También sera evaluada la sesién por parte de los participantes, de acuerdo a su
percepcion sobre la utilidad de la capacitacion (Ver anexo 9).

La ultima sesion de capacitacion estd conformada por una evaluacion sumativa, que concentra el trabajo

realizado durante todas las sesiones.

13.5 Evaluacion de la intervencion.

Para la valoracion del impacto de la intervencién, se propone una evaluacion pre y post test, con grupo control
no equivalente, representado por un hospital publico de similares caracteristicas (Ej: Hospital Zonal de Puerto
Madryn), en donde el impacto se medira por la diferencia entre el cambio observado en las medidas de

resultados para el grupo experimental menos las del grupo control, mas/menos el error de disefio o aleatorio.

Transcurridos 3 meses de la intervencion, se volvera a solicitar la firma de la carta de permiso institucional al
director hospitalario para realizar la segunda medicién post intervencién, sobre prevalencia de violencia

obstétrica en las usuarias y conocimientos, actitudes y practicas de los proveedores en el Hospital Zonal de
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Trelew y en el Hospital de Puerto Madryn para el grupo control. Se entregara firmada por la tesista, la carta de
confidencialidad del investigador. Posterior a la firma del consentimiento informado para usuarias y

proveedores, se aplicaran los mismos cuestionarios que fueron utilizados para la presente medicién.

La muestra de proveedores elegible, estara compuesta por médicos obstetras, residentes, parteras y
enfermeras que cumplan con los mismos criterios de seleccion del presente estudio, y que trabajen en el
servicio de obstetricia, del Hospital Zonal de Trelew, y Hospital de Puerto Madryn para el grupo control. El
mismo serd de tipo autoadministrado y lo realizaran en horario laboral con una duracion aproximada de 20
minutos. La muestra de usuarias estara conformada por aquellas mujeres elegibles que reciban atenciéon en
cada hospital (Trelew y Puerto Madryn) durante su trabajo de parto, parto y puerperio, y que cumplan con los
mismos criterios de selecciéon del presente estudio, hasta obtener una muestra aproximada de150 por hospital.
De la misma forma que durante el presente estudio, el cuestionario serd administrado por la tesista en la sala
de puerperio posterior al nacimiento del nifio/a y previo al alta de la maternidad, durante los 7 dias de la

semana, teniendo una duraciéon aproximada de 20 minutos.

Posteriormente se realizara la captura de la informacion en el Programa Excel, para ser analizado con el
Programa STATA 12.0. A través del analisis univariado de la informacion se obtendran las frecuencias de
violencia obstétrica y grado de conocimientos actitudes y practicas de los proveedores de ambos grupos. A
través del andlisis bivariado, se obtendra la relacion entre violencia obstétrica y conocimientos, actitudes y

practicas de los proveedores.

Por Gltimo se realizara la estimacion de la diferencia pre y post intervencién, sobre conocimientos, actitudes y
practicas de los proveedores posteriores a la intervencion, y la diferencia de prevalencia de violencia obstétrica
en las usuarias por componentes y fase del nacimiento posterior a la intervencion de los proveedores. Al

finalizar se estimara la diferencia del cambio entre el grupo intervenido y el no intervenido.

14. Consideraciones éticas

Previo a la realizacion del estudio se solicitd la autorizaciéon al Comité de Investigacion y de Etica del Instituto
Nacional de Salud Publica. Posteriormente se solicitd la autorizacion del director de la institucién hospitalaria

previo al inicio del proyecto.

La aplicacién del cuestionario se hizo en mujeres puérperas y proveedores de salud en el servicio de
obstetricia, teniendo en cuenta el respeto de su dignidad, derechos y bienestar. Por tal motivo se les explicé de
forma personalizada el procedimiento del estudio, riesgos y beneficios de su participacion, entregandoles un
consentimiento informado por escrito que lo detalla, especificamente redactado para cada grupo. Este debié ser
firmado como expresion de su entendimiento, conformidad y aceptacion, previo a la aplicacién del cuestionario.

Cada participante tuvo la posibilidad de decidir liboremente y sin coaccién sobre su participacién en la
investigacion, aclarando que su negativa no devendria en ningln tipo de perjuicio. Esta investigacién presenté

un riesgo minimo para el ser humano.
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Anexo 1

Centro Materno Infantil
Hospital Zonal Trelew

San Martin 696

TE.4424210 —4422929
Secretaria_materno_tw@hotmail.com

Ministerio de Salud
Provincia del Chubut

Trelew, Provincia de Chubut a 30 dias de Octubre de 2016.

Asunto: Se autoriza la aplicacion de cuestionarios en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Zonal Adolfo Margara

Maria Eugenia Macon Prieto
Presente

Por medio del presente en atencién a su solicitud, se le autoriza el acceso a la
realizaciéon del cuestionario a puérperas y proveedores de salud directamente
relacionados a la atencién perinatal, compuesto por enfermeros, médicos
obstetras, médicos residentes y parteras del Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Zonal Adolfo Margara, con el objeto de realizar el Proyecto Terminal
denominado “VIOLENCIA OBSTETRICA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO,
PARTO Y PUERPERIO. ESTIMACION DE SU PREVALENCIA Y
CARACTERISTICAS PARA PROPONER UNA INTERVENCION EN EL
HOSPITAL ZONAL ADOLFO MARGARA”", del programa de la Maestria en Salud
Publica en Servicio 2014-2016, por parte del Instituto Nacional de Salud Publica
de México.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.
Atentamente

Dr. RAUL E. MUSANTE
MEDICO - M.P. 2432
Director Asociado

; Centro Materno Infany
. Ministerio de Saly
: y

r. Raul Musante
ntro Materno Infantil

Director del

$as. Infa .
ternc Infantil

! Hospife! Zonal Tralew ,l



Anexo 2

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Usuarias Puérperas

PROTOCOLO DE PROYECTO TERMINAL

Estimada Sefiora:

Introduccion/Objetivo:

La médica Maria Eugenia Marcon, estudiante de la Maestria de Salud Publica en Servicio, dependiente del
Instituto Nacional de Salud Publica de México, se encuentra realizando un estudio de investigacion. El objetivo
del estudio es conocer las practicas que le han realizado durante el trabajo de parto, parto y puerperio, y su
informacion acerca de los derechos sexuales y reproductivos que tienen las mujeres. El estudio se esta
realizando en el Servicio de Obstetricia del Hospital Zonal Adolfo Margara.

Procedimientos:
Si Usted acepta participar en el estudio, ocurrira lo siguiente:

Le haremos algunas preguntas acerca de sus antecedentes personales y relacionados con el nacimiento de sus
hijos, como por ejemplo, cuantos afios tiene, cuales fueron los estudios que alcanzd en la escuela, cuantas
veces estuvo embarazada, si nacieron de parto normal o cesarea; y cuestiones generales acerca del
conocimiento que posee sobre las resoluciones o leyes relacionadas con el respeto hacia las mujeres al dar a
luz, como por ejemplo si escuchd hablar del término “violencia obstétrica”, si sabria donde denunciar algun tipo
de violencia relacionada con la salud sexual y reproductiva. El cuestionario tendra una duracién aproximada de
10 a 15 minutos. La entrevistaremos en la sala de internacidon de puerperio, en un horario que podra ser de
mafiana, tarde o noche. Le aclaramos que la encuesta serd realizada por personal capacitado.

Beneficios: Usted no recibird un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo si usted
acepta participar, estard colaborando con el Departamento de Perinatologia de la Provincia de Chubut para
mejorar la calidad de atencién al momento de dar a luz en el Hospital Zonal Adolfo Margara, y propiciar que los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres se respeten y cumplan.

Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio serd de caracter
estrictamente confidencial, serd utilizada Gnicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no estara
disponible para ningun otro propésito. Usted quedara identificada con un nimero y no con su nombre. Los
resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no
podra ser identificada.

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio
son minimos.  Si alguna de las preguntas le hicieran sentir un poco incémoda, tiene el derecho de no
responderla. Usted no recibird ningdn pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algun costo para
usted.

Participacidén Voluntaria/Retiro: La participacién en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esté en
plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacién del mismo en cualquier momento. Su decision
de participar o de no participar no afectard de ninguna manera la forma en cémo le tratan en este servicio
hospitalario.

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al proyecto,
por favor comuniquese con la investigadora responsable del proyecto: Dra. Mariana Romero al siguiente correo
electronico: marianaromero64@yahoo.com.ar



Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un estudio de
investigacion, puede comunicarse con la Presidente del Comité de Etica del INSP, Mtra. Angélica Angeles
Llerenas, al teléfono +52(777) 329-3000 ext. 7424 de 8:00 am a 16:00 hs. O si lo prefiere puede escribirle a la
siguiente direccién de correo electrénico etica@insp.mx

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le pedimos sea tan
amable de firmar.

Consentimiento para su participacién en el estudio

Su firma indica su aceptacion para participar voluntariamente en el presente estudio.

Nombre del participante:
Fecha (dia/mes/afio):
Firma:

Nombre completo del Testigo 1:
Fecha (dia/mes/afio):
Direccion:

Firma:

Relacion con el participante:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento:
Fecha (dia/mes/afio):

- CE Comité deEtica
- en Inves g o

Version Aprobada: DICIEMBRE 30, 2016,
PT 258, Folio ldentificador; R89
Copia sellada en archivo



mailto:etica@insp.mx

Anexo 3

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICO
CARTA DE CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES/AS, y/o CO-INVESTIGADORES/AS Director

hospitalario — Jefe de Servicio de Obstetricia

PROYECTO TERMINAL

Trelew, Chubut, a 30 de octubre de 2016

Yo Maria Eugenia Marcon, médica estudiante de la Maestria de Salud Publica en Servicio dependiente del
Instituto Nacional de Salud Publica de México, hago constar, en relacion al Proyecto Terminal titulado
VIOLENCIA OBSTETRICA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO, PARTO Y PUERPERIO. ESTIMACION DE
LA PREVALENCIA Y SUS CARACTERISTICAS PARA PROPONER UNA INTERVENCION EN EL HOSPITAL
ZONAL ADOLFO MARGARA. CIUDAD DE TRELEW, PROVINCIA DE CHUBUT, REPUBLICA ARGENTINA,
gue me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos,
expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, contratos, convenios,
archivos fisicos y/o electrénicos de informacién recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o
informacion relacionada con el estudio mencionado a cargo de la Dra. Mariana Romero, y en el cual participo
como co-investigador/a, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos
en los sistemas de informacién, desarrollados en la ejecucién del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones civiles,
penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y
Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en
Posesion de los Particulares y el Cédigo Penal del Distrito Federal, y sus correlativas en las entidades
federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente.

Maria Eugenia Marcon, investigadora



Anexo 4

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICO

CUESTIONARIO PARA USUARIAS PUERPERAS

Servicio de Ginecologia y Obstetricia - Hospital Zonal de Trelew.

Ne° de Folio:

Fecha de aplicacion;

Clave del entrevistador:

N° de Clave del prestador de salud que atendié : Trabajo de Parto

Horario del trabajo de parto (inicio — fin):

Parto

Puerperio

Hora de aplicacién (inicio-fin):

]
L]
]

ANTECEDENTES PERSONALES

Preguntas

Opciones

Respuesta

Pase a

1. ;Qué edad tiene?

(Edad en afios cumplidos)

[ ]

2. ¢Hasta qué nivel de educacion

alcanz6 en la escuela?

. No asisti6 a la escuela
. Primaria incompleta

. Primaria completa

. Secundaria incompleta
. Secundaria completa

. Terciario incompleto

. Terciario completo

00 N O 0o A WN P

. Universitario

i

3. ¢ Cudl es su estado civil? 1. Unibn estable o

casada

2. Separada o divorciada
3. Sola o soltera

4. Viuda




4. ;Se reconoce como perteneciente

a algun pueblo originario/ etnia?

0.No
1.Si

i

5. ¢Dbénde vive?

Nombre el sitio donde reside

1. Zona Rural
2. Zona Urbana

Nombre:

6. ¢ Cudl es su ocupacion?

1. Ama de casa

2. Trabaja fuera

3. Estudia

4. Trabaja fuera y estudia
5. Otra

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

7. ¢ Cuantas veces estuvo

[ ]

embarazada contando este u(ltimo |~ Preg.

embarazo? Sila Rta=1 9

8. ¢Alguno de sus hijos murié | 0. No

ANTES de nacer? 1.Si I:I

9. ¢A qué edad tuvo su primer hijo?

(Edad en afios cumplidos) I:I

10. ¢ Cuantas cesareas le hicieron en

su vida, contando el embarazo

actual?

11. ¢Usted planificé o busco quedar

embarazada de este  ultimo | 0. No [ ]

embarazo? 1. Si

12. ¢Se controlé este embarazo en

algunainstitucién de salud? 0. No I:I Preg.
1.Si 16

13. ¢En qué institucion de salud
control6 todo o la mayor parte de su

embarazo?

1. Centro de Salud
(Periférico- Salita)
2. Hospital

3. Consultorio o clinica




privada

14. En este Gltimo embarazo ¢De

cuantas semanas de embarazo

estaba cuando hizo el primer

control?

15. En este Ultimo embarazo

¢,Cuantas consultas de control hizo

desde que supo que estaba

embarazada hasta llegar al hospital

paratener el bebé?

16. ¢ Conoce sile ocurrieron algunas
de las siguientes complicaciones

durante su embarazo?

0=No
1=Si

1. Presion alta/
Hipertension arterial

2. Azlcar alta en sangre
/Diabetes

3. Aumento excesivo de
peso/ Obesidad

4. Sangrado/ Hemorragia
genital

5.. Infecciones/
Enfermedad Infecciosa

6. Otra Enfermedad

[ ]

FACTORES RELACIONADQOS CON LA VIOLENCIA OBSTETRICA (A-B-C)

A) DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

17. ¢Cuantas veces le realizaron
tacto vaginal desde que empez6 con
el trabajo de parto hasta el
hijo? (OMS

recomendacioén: 1 tacto cada 4 horas)

nacimiento de su

99. No recuerda

[ ]

Preg.
19

18. ¢ Por cuantas personas diferentes

le fue practicado el tacto vaginal?

99. No recuerda

[ ]

19. ¢, Durante el trabajo de parto le

hicieron:

Realiz/Perm




0= No
1=Si

20. ¢Solicitaron su permiso durante
el trabajo de parto antes de hacerle

las siguientes practicas?

1. Enema?

2. Rasurado genital?

3. Romperle la bolsa?

4, Colocarle un suero?

L]
1]

[ 1]
L]

5. Colocar medicacién

0=No por el suero para apurar

1=Si el parto?

99= No recuerda Preg.
6. Ninguna 23

21. ¢Le explicaron a Usted la

importancia gque tenian esas | 1. Enema?

practicas y por lo cual debian

hacerlas durante el trabajo de parto?

0= No
1=Si

2= No recuerda

2. Rasurado genital?

3. Romperle la bolsa?

4, Colocarle un suero?

5. Colocar medicaciéon

por el suero para apurar

10 00

el parto?
22. ¢La explicacién que le dieron le | 1. Muy clara
resulté comprensible/ fue clara para | 2. Clara |:|

Usted?

3. No estoy segura
4. Poco clara

5.Nada clara

23. ¢Se

intimidad frente a otras personas,

sinti6 cuidada en su

cuando la desvistieron o la

revisaron?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. No estoy segura
4. Casi hunca

5. Nunca




24. ¢Usted atravesd por alguna de
las siguientes situaciones durante el

trabajo de parto?

Respuestas:

1. Siempre

2. Casi siempre

3. No estoy segura
4. Casi hunca

5. Nunca

1. Le

comentarios

hicieron
irénicos,

descalificadores o chistes

2. La llamaron por
sobrenombres 0
diminutivos (gordita,
mami, etc)

3. Recibié criticas por

llorar o gritar

4. Le dijeron que se
mantuviera callada
5. No le permitieron hacer

preguntas

6. Le impidieron caminar,
beber o alimentarse

Il

i

i

25. Durante el trabajo de parto ¢Le
permitieron estar acompafada por
un familiar u otra persona de su

eleccion o confianza?

0. No
1.Si

99. No contesta

26. Durante el trabajo de parto ¢En
algiin momento se quedd sola en la
habitacion sintiéndose descuidada

por el personal de salud?

. Siempre
. Casi siempre
. No estoy segura

. Casi nunca

ga A W N B

. Nunca

27. En algin momento durante el
trabajo de parto se sinti6 ...

1. Siempre

2. Casi siempre

3. No estoy segura

4. Casi nunca

5. Nunca

1. Humillada?

2. Amenazada?

3. Culpable?

Ui




Humillada: ofendida o herida a solas o
en publico, lastimando su orgullo o su
dignidad.

Amenazada: le dieron a entender que
ocurriria algo malo si no colaboraba u
obedecia.

Culpable: hacerla sentir responsable
por haber hecho algo que le dijeron que

era incorrecto

28. ¢Cree que los profesionales
respetaron todo el tiempo que Usted
necesitaba para hacer su trabajo de
parto tranquila?

. Siempre
. Casi siempre
. No estoy segura

. Casi nunca

ga A W N P

. Nunca

29. Durante el trabajo de parto ¢Cree
gue recibié en algin momento falta

de cuidados o malos tratos por ser...

0. No
1.Si

99. Desconoce/ No contesta

1. Adolescente?

2. Soltera o sola?

3. Por tener ya varios
hijos?

4. Por haber estudiado
poco o0 no haberlo
hecho?

5. Por no tener trabajo o

ser ama de casa?

6. Por tener alguna
enfermedad anterior al

embarazo?

00U ool

B) DURANTE EL PARTO




30. ¢Cémo nacio su ultimo hijo? 1. Parto vaginal o natural Preg.
2. Ceséarea |:| 34
3. Cesarea programada

31. Antes de hacerle la cesarea, ¢Le | 99. No recuerda j Preg.

explicaron los motivos por los | 0.No (] 33

cuales debian hacerla?

1. Si

32. ¢ Cuéles fueron esos motivos?

1. Cesarea anterior
2. Para ligar trompas

3. Cadera chica con bebe

grande
4. Enfermedad suya
anterior
5. Trabajo de parto

prolongado/detenido
6. Cuello que no dilata
7. Otro

33. Antes de hacerle la cesérea, ¢Le

pidieron que firmara un

Consentimiento Informado?

0. No
1.Si

99. No recuerda

]

34. ¢(Cuales de estas practicas le

hicieron durante el parto?

0=No
1=Si

35. ¢Solicitaron su permiso antes de
hacerle las practicas antes citadas
durante el parto?

0=No
1=Si
99= No recuerda

1. Hacerle un tajo genital
(episiotomia) para facilitar
la salida del bebe

2. Apretarle la panza muy
fuerte para ayudar a
nacer al bebe (Kristeller)
3. Raspado del utero sin
anestesia (legrado)

4. Coser sin anestesia los
desgarros o el tajo que le
hicieron

Realiz/Perm

LI ]

L]

L]
LI

36. ¢Le explicaron a Usted la

importancia que tenian esas

practicas y por lo cual debian

1. Tajo para facilitar la

Explic/Comp




hacerlas durante el parto?
0=No
1=Si

37. ¢La explicacién fue clara y facil

de entender para Usted?

del

(Episiotomia)

salida bebe
2. Apretarle la panza muy
fuerte para ayudar a
nacer al bebe

3. Raspado del utero sin

L]
[ JL ]

1. Muy clara anestesia (legrado)

2. Clara 4. Coser desgarros de la I:I I:I
3. No estoy segura vagina o el tajo hecho sin |:| |:|
4. Poco clara anestesia.

5.Nada clara

38. ¢Se sinti6 cuidada en su | 1. Siempre

intimidad frente a otras personas

durante el parto?

2. Casi siempre
3. No estoy segura

4. Casi nunca

5. Nunca
39. ¢(Usted atravesd alguna de las | 1. Le hicieron I:I
siguientes situaciones durante el | comentarios irdnicos,

parto?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. No estoy segura
4. Casi nunca

5. Nunca

descalificadores o chistes

2. La llamaron por
sobrenombres 0
diminutivos (gordita,
mami, etc)

3. Recibié criticas por

llorar o gritar

4. Le dijeron que se

mantuviera callada

5. No le permitieron hacer

preguntas

6. Debhié tener su parto
acostada aunque Usted
hubiese preferido hacerlo

de otra forma (Ej: parada

i

i

|




o en cuclillas)

7. Le

tener

impidieron
contacto
inmediato con su hijo
luego del nacimiento, sin

motivo que lo justifique.

8. No e

poner a su hijo al pecho

permitieron

antes de salir de la sala
de partos, sin motivo que

lo justifique.

9. Le cortaron el cordén
bebé,

antes de ponerlo en su

umbilical a su

pecho.
40. Durante el parto en algun | 0.No
momento estuvo sola en la sala | 1. Si
sintiéndose descuidada por el | 99. No recuerda

personal de salud?

41. ¢(En cual de las siguientes

situaciones se encontraba cuando

nacio su hijo/a?

1. Atendida por personal
de salud

2. Lleg6 el personal de
salud justo cuando
estaba naciendo.

3. Sola en la habitacion,
sin la atenciébn de

profesionales.

42. Durante el parto o cesarea ¢Le
han permitido estar acompafiada por
la persona de su eleccibn o

confianza?

0. No
1. Si
99. No

recuerda

contesta/No

43. En algun momento durante el

parto se sintio ...




1. Siempre

2. Casi siempre

3. No estoy segura
4. Casi hunca

5. Nunca

1. Humillada?

2. Amenazada?

L

Humillada: ofendida o herida a solas o | 3. Culpable?
en publico, lastimando su orgullo o su
dignidad.
Amenazada: le dieron a entender que
ocurriria algo malo si no colaboraba u
obedecia.
Culpable: hacerla sentir responsable
por haber hecho algo que le dijeron que
era incorrecto
44. ;Cree que los profesionales | 1. Siempre |:|
respetaron todo el tiempo que Usted | 2. Casi siempre
necesitaba para hacer su parto | 3. No estoy segura
tranquila? 4. Casi nhunca
5. Nunca

45. Durante el trabajo de parto ¢Cree
qgue recibié en alguin momento falta

de cuidados o malos tratos por ser...

0. No
1.Si

99. Desconoce/ No contesta

1. Adolescente?

2. Soltera o sola?

3. Por tener ya varios

hijos?

4. Por haber estudiado
poco o0 no haberlo

hecho?

5. Por no tener trabajo o
ser ama de casa?
6. Por

tener alguna

00U ool




enfermedad anterior al

embarazo?

C) DURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO

46. Mencione cual/cuales de estas
practicas le realizaron al llegar a la
sala luego del parto:

0=No

1=Si

47. ¢Solicitaron su permiso antes de
hacerle las practicas antes citadas
para el control?

0=No

1=Si

1. Control de presion,

latidos cardiacos y
temperatura
2. Control del sangrado
mirando los pafos
protectores
3. Palpacion de su

abdomen bajo

Realiz/Perm

L]
[ ]
L ™

48. ¢Le explicaron a Usted Ila

importancia gue tenian esas

practicas y por lo cual debian
hacerlas luego del parto?
0=No

1=Si

49. ¢La explicacion fue clara y facil
de entender para Usted?

1. Muy clara

2. Clara

3. No estoy segura

4. Poco clara

5.Nada clara

1. Control de presion,

latidos cardiacos y
temperatura
2. Control del sangrado
mirando los pafos
protectores
3. Palpacion de su

abdomen bajo

Explic/Clarid

LI ]

]

]




50. Mencione cual/cuales de las
siguientes recomendaciones le
dieron en la sala de puérperas:

0=No

1.Que caminara ni bien
pudiera luego de 2 horas
en reposo

2. Que se alimentara de

[ ]
[ ]
1=Si forma completa I:I
3. Como podia |:|
higienizarse I:I
4. Como prender al bebé
al pecho I:I
5. consejo sobre métodos
anticonceptivos I:I
6. Completar esquema de I:I
vacunacion si estaba
incompleto
7. “Alarmas” para
consultar de inmediato
8. Turno para control
posterior de puerperio
51. ¢Se sinti6 cuidada en su | 1. Siempre

intimidad frente a otras personas en

la sala de puerperio?

2. Casi siempre
3. No estoy segura
4. Casi nunca

5. Nunca

i

52. ¢Usted debidé atravesar por
alguna de las siguientes situaciones
durante la recuperacion luego del

parto?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. No estoy segura
4. Casi nunca

5. Nunca

1. Le hicieron

comentarios irénicos,

descalificadores o chistes

2. La llamaron por
sobrenombres 0
diminutivos (gordita,
mami, etc)

3. Le impidieron
manifestar emociones o
dudas.

4. Le impidieron hacer
preguntas

6. Le impidieron tener

JUd O




contacto inmediato con

su hijo, sin motivo que lo

justifique.
53. Durante el puerperio ¢En algun | 0. No
momento estuvo sola sintiéndose | 1. Si
descuidada por el personal de | 99. No contesta/ No
salud? recuerda
54. En la sala de puerperio ¢Le | 0. No
permitieron estar acompafiada por | 1. Si

un familiar u otra persona de su

confianza?

99. No contesta/ No

recuerda

55. En algun momento en la sala de
puérperas, luego del parto, se
sintié...

1. Siempre

2. Casi siempre

3. No estoy segura

4. Casi nunca

5. Nunca

Humillada: ofendida o herida a solas o
en publico, lastimando su orgullo o su
dignidad.

Amenazada: le dieron a entender que
ocurriria algo malo si no colaboraba u
obedecia.

Culpable: hacerla sentir responsable
por haber hecho algo que le dijeron que

era incorrecto

1. Humillada?

2. Amenazada?

3. Culpable?

U0




56. Durante el trabajo de parto ¢Cree
gue recibié en algin momento falta

de cuidados o malos tratos por ser...

0. No
1.Si

99. Desconoce/ No contesta

1. Adolescente?

2. Soltera o sola?

3. Por tener ya varios

hijos?

4. Por haber estudiado
poco 0 no haberlo

hecho?

5. Por no tener trabajo o

ser ama de casa?

6. Por

enfermedad anterior al

tener alguna

embarazo?

000 000

CONOCIMIENTO SOBRE DERECHO

S REPRODUCTIVOS Y VIO

LENCIA OBSTETRICA

57. ¢Conoce alguna ley argentina
gue proteja los derechos de las
mujeres durante el embarazo, trabajo

de parto, parto y puerperio?

0=No
1=Si

2=No estoy segura

[ ]

58. Conoce Usted que la Ley de
Parto Humanizado defiende sus
derechos durante el control de

embarazo, trabajo de parto, parto y
postparto?

0=No
1=Si

2= No estoy segura

59. ;Conoce el término de “violencia | 0=No > Preg.

obstétrica” y su significado? 1=Si |:| 58
2=No estoy segura

60. Si le sucediera ¢Sabria cémo | 0=No » Preg.

hacer para denunciar el maltrato | 1=Si |:| 62

ejercido durante el trabajo de parto,

2=No estoy segura




parto y puerperio?

61. ¢Cudl es el mecanismo y/o lugar
para realizar la denuncia por
violencia obstétrica?

(No leer: carta de denuncia con
instructivo de llenado para
Defensoria del Pueblo de la Nacién -
Ministerio de Justicia y Derechos
Humanos ¢ Llamada Linea Telef. 144

del Consejo Nacional de las Mujeres)

1. Lo conoce
2.Lo conoce parcialmente

3. Lo desconoce

62. Si le sucediera ¢estaria dispuesta
a denunciar el maltrato ejercido
durante el trabajo de parto, parto y

puerperio?

0= No
1=Si

2=No estoy segura

63. Ha escuchado que existen
organismos nacionales y
provinciales que apoyan a las

mujeres victimas de violencia?

0= No
1=Si

2=No estoy segura

FIN

Preguntar si quiere comentar algo mas.

Agradecer por el tiempo dedicado.




Anexo 5

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proveedor de Salud

PROTOCOLO DE PROYECTO TERMINAL

Estimado(a) profesional de la salud:

Introduccién/Objetivo:

La médica Maria Eugenia Marcon, estudiante de la Maestria de Salud Publica en Servicio, dependiente del
Instituto Nacional de Salud Publica de México, se encuentra realizando un estudio de investigacion. El objetivo
del estudio es saber acerca del conocimiento sobre derechos sexuales y reproductivos que tienen los
proveedores de salud relacionados con la atencion de las mujeres embarazadas. El estudio se esta realizando
en el Servicio de Obstetricia del Hospital Zonal Adolfo Margara.

Procedimientos:
Si Usted acepta participar en el estudio, ocurrira lo siguiente:

Debera completar un cuestionario que contiene algunas preguntas acerca de sus antecedentes personales y
relacionados con su actividad laboral, como por ejemplo, edad, afios de desempefio en esta tarea, cantidad de
horas que trabaja, especialidad alcanzada, y cuestiones generales acerca del conocimiento que posee sobre
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres durante el trabajo de parto, parto y puerperio. El
cuestionario tendra una duracién aproximada de 10 a 15 minutos. Podra realizarlo en el Servicio de Obstetricia
donde desempefia sus funciones durante su horario de trabajo habitual. Este cuestionario es de tipo
autoadministrado.

Beneficios: Usted no recibird un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo si usted
acepta participar, estara colaborando con el Departamento de Perinatologia de la Provincia de Chubut para
mejorar la calidad de atencion perinatal en el Hospital Zonal Adolfo Margara.

Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial, serd utilizada Unicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no estara
disponible para ningun otro propésito. Usted quedara identificado(a) con un nimero y no con su nombre. Los
resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no
podra ser identificado(a).

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio
son minimos. Si alguna de las preguntas le hicieran sentir un poco incdmodo(a), tiene el derecho de no
responderla. Usted no recibird ninglin pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algun costo para
usted.

Participaciéon Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esté en
plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier momento. Su decision
de participar o de no participar no afectara de ninguna manera su trabajo en el hospital.

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al proyecto,
por favor comuniquese con la investigadora responsable del proyecto: Dra. Mariana Romero, contacto mail
marianaromero64@yahoo.com.ar



Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un estudio de
investigacion, puede comunicarse con la Presidente del Comité de Etica del INSP, Mtra. Angélica Angeles
Llerenas, al teléfono +52(777) 329-3000 ext. 7424 de 8:00 am a 16:00 hs. O si lo prefiere puede escribirle a la
siguiente direccién de correo electrénico etica@insp.mx

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le pedimos sea tan
amable de firmar.

Consentimiento para su participacién en el estudio

Su firma indica su aceptacidn para participar voluntariamente en el presente estudio.

Nombre del participante:
Fecha (dia/mes/afio):
Firma:

Nombre completo del Testigo 1:
Fecha (dia/mes/afio):

Direccion:

Firma:

Relacion con el participante:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento:
Fecha (dia/mes/afio):

- CE Comité deEtica
e e Imves g

Version Aprobada: DICIEMBRE 30, 2016,
PT 258, Folio |dentificador: RB3
Copia sellada en archivo



mailto:etica@insp.mx

Anexo 6

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICO

Cuestionario para proveedores de salud

Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Zonal Adolfo Margara

(Para ser completado por el entrevistador)

Ne° de folio: N° Clave del entrevistado

Fecha de aplicacion: Hora de aplicacion:

Instrucciones
Estimado/a participante:

El siguiente cuestionario tiene como objetivo obtener informacion sobre la atencién de las mujeres que acuden

a este hospital para el nacimiento de sus hijos.

Este cuestionario le tomara 15 minutos realizarlo. La informacion recabada sera utilizada para un trabajo de
investigacién en el contexto de la presentacion del Proyecto Terminal para obtener el grado de Maestro en
Salud Publica.

No es necesaria su identificacion personal, pues es una encuesta anénima, pero son de sumo interés los datos

veraces Y fidedignos que pueda aportar.

Es necesario que complete escribiendo con letra clara:

-en el espacio al inicio de cada pregunta, la opcidn que eligié debajo de la misma
- en el recuadro que se encuentra al lado de la pregunta con nimeros absolutos
-marcar los espacios con una cruz cada vez que se le solicite

iMuchas gracias por su comprometida y valiosa informacion!

Parte I: Antecedentes personales

1) Seleccione la respuesta que corresponda. Usted es:
1. Vardn
2.  Mujer

2) ¢ Cuantos afos de edad tiene?

3) ¢ Cual es el nivel de educacién alcanzado?



o rw NP

Primario completo
Secundario completo

Tecnicatura
Universitario

Posgrado/ Maestria/ Doctorado

Parte Il: Caracteristicas laborales

4)

5)

6)

7

8)

1,
2.
3.
4.

1.
2.

1.

De 6 horas 2. De 8 horas 3. De 12 horas 4. De 24 horas

¢Cuantos afios de experiencia laboral tiene en esta actividad? (En afos
cumplidos. Si es menor a 1 afio debera anotar 0)

¢, Cuél es su ocupacion?
Partera

Médico/a obstetra
Enfermero/a

Médico residente

¢En qué sistema de salud trabaja?
Solo publico

Publico y privado

¢Cuantas horas trabaja en promedio por semana sumando el total de su
actividad laboral (dentro y fuera de este hospital)? (Sin contar las guardias)

¢Cuantas guardias realiza en total por semana? (Sumado publico y privado)




9) ¢ Considera que es excesiva la cantidad de horas que trabaja por semana? (Incluyendo
publico y privado)

1.No ——>SiUd.responde NO, pase a la pregunta N° 11

2. Si

3. Desconoce

10) ¢,Qué cambios ha notado en su rendimiento durante el Gltimo afio, que considere se
deban al agotamiento por el exceso de trabajo? (Marque todas las que considere)
1. Fisico
2. Intelectual
3. Emocional

4. Ninguno

11) ¢Con qué frecuencia y qué tipo de maltrato por parte de su superior recibié durante su
formacion como profesional realizando las practicas hospitalarias? (Marque cada una de las tres opciones
con una cruz donde corresponda)

Siempre Casi siempre | No estoy seguro | Casi nunca | Nunca

1. Verbal
(insultos)

2. Emocional
(ignorarlo,
humillarlo,
descalificarlo)

3. Fisico

(golpe,
empujon)

12) ¢,Con qué frecuencia y que tipo de maltrato recibié por parte de sus comparfieros o jefes
durante el altimo afio? (Marque cada una de las tres opciones con una cruz donde corresponda)

Siempre Casi siempre | No estoy seguro | Casi nunca | Nunca

1. Verbal
(insultos)

2. Emocional
(ignorarlo,
humillarlo,
descalificarlo)

3. Fisico

(golpe,
empujén)

Parte Ill: Conocimientos

¢Conoce alguna ley argentina que proteja los derechos reproductivos de las
13) mujeres? (Sirecuerda su nombre escribalo por favor)



No

Si. Su nombre es

w N

Estoy en duda

14) ¢ Esta familiarizado con el término de “violencia obstétrica”?
No

Si

Estoy en duda

w N

¢Conoce alguna ley argentina que hable sobre Violencia Obstétrica? (Si recuerda
15) su nombre escribalo por favor)

No

Si. Su nombre es

w N

Estoy en duda

En su opinién o conocimiento ¢Quién podria ejercer Violencia Obstétrica en el
16) Hospital? (Marque todas las que considere)

Médico/a
Enfermero/a
Partera

Cualquier integrante del equipo de salud

o > wnN PRk

No lo sabe

¢Conoce cual es el mecanismo y/lo lugar para realizar la denuncia
17) correspondiente en caso de violencia obstétrica? (Silo conoce escribalo por favor)

No

Si. Mecanismo o lugar de denuncia

w N

Estoy en duda

18) ¢Conoce cuales son los organismos gubernamentales argentinos capaces de brindar
ayuda a las mujeres victimas de violencia obstétrica? (Silo conoce escribalo por favor)
1. No
2. Si. Mecanismo o lugar de denuncia
3. Estoy en duda

19) Responda si en los 2 (dos) Gltimos afios ha recibido capacitacion formal en: (Marque
cada una de las tres opciones con una cruz donde corresponda)



No Si No estoy seguro/
No recuerdo

1. Derechos reproductivos de las mujeres

2. Atencién del trabajo de parto, parto y
puerperio con el modelo de Maternidades
Seguras y Centradas en la Familia.

3. Prevencion de violencia obstétrica

20) ¢Existe alguna norma o protocolo sobre la atencién a la mujer embarazada durante el
trabajo de parto, parto y puerperio en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia de este Hospital?

1. No___- Siresponde No, pase a la pregunta N° 24
2. Si
3. Estoy en duda/No recuerdo

21) En caso de que la norma exista, ¢ Tiene algun apartado referido a la calidad de atencién
desde la perspectiva de los derechos reproductivos de las mujeres y las leyes que los protegen?

1. No
2. Si
3. Estoy en duda/No recuerdo

22) En caso de que la norma exista, ¢Se encuentra al alcance y con facil acceso para ser
consultada por cualquier integrante del equipo de salud en todo momento?

Siempre

Casi siempre

No estoy seguro

Casi nunca

Nunca

23) En caso de que la norma exista, ¢ Cuantas veces la consulté aproximadamente en  los
ultimos 6 meses?

Parte IV. Actitudes

24) ¢, Considera Ud. que el maltrato a una embarazada en los servicios de salud, constituye un
problema de salud?

No
Si
No estoy seguro/a



25) ¢Ha sido testigo en el hospital de maltrato hacia una mujer durante el trabajo de parto, parto
y/ 0 puerperio?

No
Si
No estoy seguro/a

26) En caso de haber sido testigo de maltrato durante el trabajo de parto, parto y/o puerperio de
una mujer, ¢Quién fue el responsable? (Marque todas las que considere correctas)

Partera

Médico/a obstetra
Enfermero/a
Médico/a residente

27) ¢ Considera adecuado que la mujer pueda decidir durante su trabajo de parto, parto o
puerperio, sobre la realizacién o no de algunas précticas clinicas (episiotomia, rasurado)?

No
Si
No estoy seguro/a

28) Teniendo en cuenta que no existen respuestas buenas o respuestas malas, marque con una cruz en
cada uno de los siguientes 5 enunciados la respuesta que Ud. considera mas adecuada segun su
criterio.

Cuando la mujer padece de maltrato en el hospital durante su trabajo de parto,
parto y/o puerperio, el responsable es:

En Parcialmente | Ni Parcialmente | Total
desacuerdo | desacuerdo acuerdo/ acuerdo ment
ni e de
desacuerd acuer
o] do
1. La mujer
2. El equipo
de salud
3. La familia
de la mujer
4, El

funcionamient
o del hospital
5. La
infraestructura
hospitalaria




29) Si Ud. presenciara una situacién que a su parecer 0 conocimiento se tratara de Violencia
Obstétrica, ¢ Estaria dispuesto a realizar la denuncia?

No
Si
No esta seguro/a

Parte V. Practicas.

Para contestar las siguientes preguntas, por favor piense en las mujeres que atendié durante el trabajo de
parto, parto o puerperio, en el Gltimo mes.

a) TRABAJO DE PARTO

30)__ Durante el control del trabajo de parto, ¢con qué frecuencia realiz6 el tacto vaginal?
1 tacto por hora

1 tacto cada 4 horas

Cuando lo crey6 conveniente

No realiz6 ningln tacto

No es su funcién realizar tactos

31) Durante el trabajo de parto indica o realiza a la embarazada de manera rutinaria: (Marque con una cruz
cada una de las 6 opciones, por si 0 por no)

NO Sl

. Enema (evacuacion intestinal)

. Rasurado genital

. Ruptura artificial de membranas

. Colocacioén de via endovenosa

. Infusién de oxitocina

O O | W N

. Sonda vesical

32) Durante el trabajo de parto: (Marque con una cruz en cada opcién segun su caso)

Siempre | Casi No estoy | Casi Nunca
siempre | seguro nunca

1. ¢Solicita autorizaciéon a la mujer
antes de realizarle algun
procedimiento?

2. ¢Le explica previamente la
importancia de realizar una
intervencién?

3. ¢ Presta atenciéon en el cuidado de
la intimidad de la mujer al realizar el
procedimiento?

4. ¢Le permite a la embarazada estar




acompafada en todo momento por la
persona que ella eligi6?

5. ¢Le permite a la embarazada
deambular?

6. ¢ Le permite a la embarazada beber
y alimentarse?

7. ¢lLe indica o coloca a la
embarazada de manera rutinaria una
via endovenosa?

8. ¢Le indica o coloca a la
embarazada de manera rutinaria
oxitbcicos a través de la via
endovenosa?

9. ¢Trata a todas las embarazadas
por igual, sin diferenciar por edad,
condicién social o econémica, etnia o
religién?

6. ¢Trata a todas las embarazadas
con respeto y buena predisposicion?

b) PARTO

33) Durante el parto: (Marque con una cruz cada opcidn, seguin su experiencia)

Siempre | Casi No estoy | Casi Nunca
siempre | seguro nunca
1. ¢Realiza cirugia ceséarea solo si la
indicacion esta médicamente
justificada?

2. ¢Realiza cirugia cesarea siempre
gue se lo pida la embarazada, aunque
no esté médicamente justificada?

3. ¢Solicita consentimiento informado
por escrito a la embarazada previo a
la realizacion de la cesarea?

4. ¢Explica los beneficios del parto
vaginal a la embarazada, cuando ésta
solicita cesarea sin justificacion
médica?

5. ¢Le permite a la embarazada estar
acompafada en la cirugia cesarea por
la persona que ella eligi6é?

6. Si el parto es vaginal, ¢Le permite a
la embarazada estar acompafiada por
la persona que ella eligi6?

7. Si el parto es vaginal ¢Le permite a
la embarazada elegir la posicién para
pujar y parir? (sentada, -cuclillas,
arrodillada, horizontal, vertical, etc.)

34) Si el parto se produce via vaginal, indica o realiza a la mujer de manera rutinaria: (Margue con una
cruz cada una de las 6 opciones, por si 0 por no)



NO Sl

1. Episiotomia
2. Maniobra de Kiristeller (empujar
abdomen para expulsion fetal)

3. Legrado uterino de restos ovulares sin

anestesia

4. Sutura de desgarros o episiotomia sin

anestesia

5. Manejo activo del alumbramiento

35) Durante el parto (vaginal o cirugia cesarea): (Marque con una cruz cada una de las opciones segun su
experiencia)

Siempre | Casi No estoy | Casi Nunca
siempre | seguro nunca

1. ¢(Cuida la intimidad de la mujer
durante las intervenciones?

2. ¢Solicita autorizacion a la mujer
antes de realizarle algun
procedimiento?

3. ¢Le explica previamente la
importancia de realizar una
intervenciéon?

4. ;Le permite a la embarazada estar
acompafada en todo momento por la
persona que ella eligi6?

5. ¢Coloca inmediatamente al recién
nacido sobre el pecho de la madre,
cortando posteriormente el cordon
umbilical?

6. ¢ Permite y/o favorece la prendida
del recién nacido al pecho materno
(lactancia) desde la sala de partos?

c) PUERPERIO INMEDIATO (Hasta 48 horas postparto)

36) ¢Que practicas realiza habitualmente a la embarazada posterior al parto y como control de su
puerperio inmediato? (Marque con una cruz cada opcidn segun su practica cotidiana)

NO Sl

1. Control de signos vitales (Presion arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura)
2. Control de sangrado vaginal (observa pafios




protectores)
3. Palpacion hipogastrica (evalia contraccion

uterina)

37) Durante el puerperio inmediato: (Marque con una cruz cada una de las opciones seguin su experiencia)

Siempre | Casi No estoy | Casi Nunca
siempre | seguro nunca

1. ¢Solicita autorizacion a la mujer
antes de realizarle algun
procedimiento?

2. ¢Le explica previamente a la
puérpera la importancia de realizar
los controles ?

3. ¢ Presta atencion en el cuidado de
la intimidad de la mujer al realizar el
procedimiento?

4. ¢Le permite a la mujer puérpera
estar acompafiada en todo momento
por la persona que ella eligi6é?

5. ¢Trata a todas las mujeres
puérperas por igual, sin diferenciar
por edad, condicion social o
econdmica, etnia o religion?

6. ¢Trata a todas las mujeres
puérperas con respeto y buena
predisposicion?

38) ¢Realiz6 alguna vez una nota o denuncia por violencia, ejercida por otro profesional dentro de
esta institucion hacia la embarazada, durante el trabajo de parto, parto o puerperio?

No

Si

No recuerda

39) ¢, Qué tipo de violencia denunci6?
Violencia obstétrica

Otro tipo de violencia
No recuerda.

Muchas gracias por su tiempo y colaboracion.



Anexo 7

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proveedor de Salud

CAPACITACION EN SERVICIO

Estimado(a) profesional de la salud:

Introduccién/Objetivo:

La médica Maria Eugenia Marcon, lo/la invita a participar de una capacitacion en el servicio de obstetricia del
Hospital Zonal Adolfo Margara, sobre la calidad de la atencién perinatal. El objetivo es trabajar sobre los
conocimientos, actitudes y practicas que Ud. desarrolla en el servicio con respecto a los derechos reproductivos
de las mujeres en el contexto de la Estrategia de Maternidades Seguras y Centradas en la Familia y el parto

respetado.

Procedimientos:

Si Ud. acepta participar en la capacitacion, ocurrira lo siguiente:

Debera asistir a 5 sesiones de capacitacion entre 1:30 y 2:00 horas de duracién cada una, impartida en su lugar
y horario habitual de trabajo, que consistiran en actividades de aprendizaje de tipo individual y grupal en cada
sesion. Se propone realizar un aprendizaje activo y colaborativo con el resto de los integrantes del grupo,
fomentando el trabajo en equipo y posibilitando la aplicacién de las destrezas adquiridas en el servicio donde
Ud. trabaja.

Beneficios: Usted no recibird un beneficio personal extra por su participacion en la capacitacion descripta, pero
si acepta participar, tendra la posibilidad de capacitarse sobre derechos reproductivos de las mujeres a las que

asiste diariamente, favoreciendo la mejora de la calidad de la atencion perinatal en su institucion.

Confidencialidad: Toda la informacién que Ud. nos proporcione en el contexto de la capacitacion, como asi
también la posible identificacion de falta de conocimiento o destrezas tanto individuales como grupales que se
detecten a lo largo de las sesiones, sera considerada informacion confidencial que no se revelara en ninguna

instancia, quedando dicha informacién dentro del grupo capacitado.

Compensacién: Usted no recibira ninglin pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algin costo

para usted.



Participacién Voluntaria/Retiro: La participacion en esta capacitacion es absolutamente voluntaria. Usted esta
en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier momento. Su

decisién de participar o de no participar, no afectara de ninguna manera su trabajo en el hospital.

NUumeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al proyecto,
por favor comuniquese con la investigadora responsable del proyecto: Dra. Mariana Romero, contacto mail

marianaromero64@yahoo.com.ar, o Dra. Maria Eugenia Marcon, contacto mail meugeniamarcon@hotmail.com

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de la capacitacion, puede
comunicarse con la Presidente del Comité de Etica del INSP, Mtra. Angélica Angeles Llerenas, al teléfono
+52(777) 329-3000 ext. 7424 de 8:00 am a 16:00 hs. O si lo prefiere puede escribirle a la siguiente direccién de

correo electrénico etica@insp.mx

Si usted acepta participar en la capacitacion, le entregaremos una copia de este documento que le pedimos

sea tan amable de firmar.

Consentimiento para su participacién en el estudio

Su firma indica su aceptacién para participar voluntariamente en la presente capacitacion.

Nombre del participante:
Fecha (dia/mes/afio):

Firma:

Nombre completo del Testigo 1:
Fecha (dia/mes/afio):
Direccion:

Firma:

Relacién con el participante:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento:

Fecha (dia/mes/afio):


mailto:marianaromero64@yahoo.com.ar
mailto:meugeniamarcon@hotmail.com
mailto:etica@insp.mx

ANEXO 8

UNIDAD DIDACTICA DE CAPACITACION 1

TEMA: Sensibilizacidn del proveedor para evitar la patologizacién y medicalizacién del nacimiento.

COMPETENCIA INSTRUCCIONAL: Reconocer al trabajo de parto, parto y puerperio como procesos fisioldgicos de la mujer, dentro del ambito hospitalario.

Aplicar un tratamiento personalizado a la usuaria segun sus caracteristicas y necesidades.

TEMAS ABARCADOS: Parto humanizado. Normatividad
Estrategia de Maternidades Seguras y Centradas en la Familia

DURACION DE LA ACTIVIDAD: 3 horas

DURANTE LA SESION

Tiempo de
realizacion Descripcion de actividades Recurso didactico Evaluacion
5 minutos Registro de asistencia Cuaderno de asistencia
25 minutos Dinamica de presentacion e integracion: técnica la telarafia.
Presentacion del curso Ovillo de hilo Trabajo grupal
20 minutos ¢Cémo me siento frente a la atencién de una embarazada?
Técnica lluvia de ideas. Cartulina, fibrones Trabajo grupal
25 minutos ¢Qué cree que necesita la embarazada durante su atencién en el
hospital? Indicar 3 condiciones prioritarias. Técnica de corrillo 3 cartulinas, 3 fibrones Divisién en 3 grupos
15 minutos Descanso. Café
25 minutos Hegemonia en la practica médica. Patologizacidny
medicalizacién del nacimiento. Técnica expositiva. Notebook, proyector
40 minutos Cuando me tratan como sana, cuando me tratan como enferma. Divisién en 3 grupos
Experiencia en trabajo de parto, parto y puerperio. Técnica de
roleplay
20 minutos Conclusiones y cierre. Técnica del papelégrafo Papelégrafo, fibrén Trabajo grupal

Bibliografia: Ley Nacional 25.929 de Parto Humanizado. Republica Argentina, 2004.
Reglamentacion de la Ley Nacional 25.929 de Parto Humanizado. Republica Argentina, 2015.

Estrategia de Maternidades Seguras y Centradas en la Familia con Enfoque Intercultural. UNICEF, 2011




Metodologia. CAPACITACION 1

Técnica de La Telarafia: se utiliza para presentar e integrar a un grupo. Los participantes se disponen en circulo. Se entrega un ovillo de hilo a uno de ellos. Este se
presenta con su nombre, ocupacién y el motivo por el cual decide participar. Toma el extremo del hilo y lanza el ovillo hacia otro compariiero que repite la
dinamica, hasta que todos queden enlazados. El ultimo participante tira el ovillo en recorrido inverso al compafiero que se lo dio, repitiendo su presentacion. De la
misma manera se repite hasta llegar al primer participante. Todos deberadn estar muy atentos a las presentaciones, pues nadie sabe quién le lanzara el ovillo.

Técnica lluvia de ideas: se utiliza para obtener una conclusidn grupal en relacién a un problema que involucra a todo el grupo (en este caso las percepciones que
generan las usuarias en los proveedores). Los participantes deben expresar sus ideas de a uno, mientras las aportaciones se anotan en la cartulina. Posteriormente
se analizan todas las ideas tendiendo a priorizar las mas importantes segun la conduccion del capacitador y a desarrollar conclusiones que guien al grupo en la
resolucién de conflictos.

Técnica de corrillo: divisién de 1 grupo en subgrupos para analizar y discutir informacidn, obteniendo la conclusién o producto (en este caso intentando generar
un pensamiento empatico del proveedor hacia la usuaria, pensando en las 3 instancias prioritarias para su atencidon segun sus caracteristicas). Los enunciados se
escriben en la cartulina, y se presentan al resto justificando su seleccién. Discusion y conclusion grupal guiada por el capacitador.

Técnica expositiva: Se realizard una breve resefa sobre el surgimiento de los hospitales y las modalidades de nacimiento contrastando la época antigua y
moderna, para comprender la génesis de algunas practicas deletéreas que se conservan hasta la actualidad. Se analizara el significado de la medicalizacién y
patologizacién durante el nacimiento segun la ley de parto humanizado, enumerandose las practicas encontradas que lo definen.

Técnica de roleplay: se muestra la representacion de manera vivida y auténtica sobre situaciones de la vida real. Esta técnica se concentra en las actitudes de los
proveedores, e involucra al resto del grupo como observador. Se conformaran 3 grupos que en base a lo trabajado anteriormente, desarrollard cada uno
dramatizaciones sobre el trabajo de parto, parto y puerperio. Para cada fase, el grupo interpretard en no mas de 2 minutos la forma incorrecta/inapropiada y
posteriormente la correcta/apropiada de atencién a la mujer (sin anticipar cual es cada una). El resto del equipo al observar, clasificard la atencion de la mujer y
analizard cada situacion en la que se baso para su determinacidn. De esta manera se espera que el grupo reconozca y critique acciones y decisiones tomadas por el
mismo, con anterioridad.

Técnica del papeldgrafo: es un bloque de papel dispuesto como cuaderno donde se pueden sintetizar los temas tratados anteriormente. Se realizara un resumen
grupal sobre las caracteristicas de los proveedores, las necesidades de las usuarias y las practicas por fase de nacimiento que evitan la patologizacion vy
medicalizacién de este proceso fisioldgico.



UNIDAD DIDACTICA DE CAPACITACION 2

TEMA : La mujer como sujeto de derecho (y no como objeto de intervencidn)

COMPETENCIA INSTRUCCIONAL: Los proveedores podran reconocer los derechos reproductivos de las usuarias en relacidn a la atencidn perinatal, desde
una perspectiva ética y legal

TEMAS ABARCADOS: Ley Nacional de Parto Humanizado
Principios basicos de bioética relacionados a la atencién del paciente

DURACION DE LA ACTIVIDAD: 2 horas 30 minutos

DURANTE LA SESION

Tiempo de
realizacion Descripcion de actividades Recurso didactico Evaluacion
5 minutos Registro de asistencia Cuaderno de asistencia
15 minutos Dinamica de integracién grupal y distension: El acordedn. Trabajo grupal
15 minutos Proyeccién de video testimonial sobre violencia obstétrica.
Técnica de discusién guiada. Notebook, proyector Trabajo grupal
30 minutos Ley de parto humanizado y principios bioéticos de la atencion a la
usuaria. Técnica expositiva. Notebook, proyector
15 minutos Descanso Café
Reconocimiento de los derechos reproductivos vulnerados y
20 minutos principios bioéticos incumplidos segln el testimonio del video. Cartulinas, fibrones Divisién en 3 grupos
Técnica de corrillo
Apartado sobre derechos reproductivos de la norma de atencion | Copias de la norma de atencion del
20minutos de embarazo y parto. Lectura dirigida y discusion. embarazo y parto. Trabajo grupal
Ponencia y repaso grupal de los derechos reproductivos por
20 minutos etapa de nacimiento. Técnica del papeldgrafo. Rotafolio, fibrones Trabajo grupal

Bibliografia: Ley Nacional 25.929 de Parto Humanizado. Republica Argentina, 2004.
Reglamentacion de la Ley Nacional 25.929 de Parto Humanizado. Republica Argentina, 2015.
Mddulo II: Bioética y actuacién enfermero. Universidad Nacional del Nordeste. Facultad de Medicina. Rep. Argentina, 2012.
Legislacion nacional de conformidad con el derecho internacional de los Derechos Humanos, OPS/OMS, 2013.
Video disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=ylJYe-wPLgA



https://www.youtube.com/watch?v=ylJYe-wPLgA

Metodologia. CAPACITACION 2

Técnica de El Acordedn: Se divide al auditorio en grupos de 5. Cada grupo toma una hoja y la pliega en forma de acordedn. El objetivo es formar un poema
colectivo. Cada integrante del equipo escribe dos versos en cada “tira del acordedn”, mirando solo el ultimo verso del compafiero anterior. Finalmente se lee el
poema completo en voz alta. Al finalizar se realiza una analogia con el trabajo que el equipo realiza diariamente, enfatizando la importancia del trabajo
coordinado y la comunicacion.

Técnica de discusion guiada: propicia el debate y el respeto de las opiniones de los demas, vy la capacidad de tolerarse y apoyarse frente a situaciones dificiles.
Posterior a la presentacion del video, se propone el intercambio de ideas conducido y estimulado por el coordinador, que se apoyard en un plan de preguntas
abiertas predisefiado: ¢Qué piensan del video que vieron? ¢Ustedes han visto escenas similares? éLes parece que esto podria llegar a ocurrir en el hospital? ¢éEn
gué condiciones ocurriria? ¢Creen que es una situacién frecuente para las mujeres? ¢Es lo mismo atender a una mujer adulta que a una adolescente? ¢Qué harian
si les sucediese a ustedes?

Técnica expositiva: se trabajara poniendo énfasis sobre temas especificos de la ley de parto humanizado relacionados a los hallazgos de la investigacion:
acompafiamiento de la embarazada y sus beneficios, trato diferencial a la embarazada adolescente; evitacion del uso de practicas deletéreas como colocacién
rutinaria de via endovenosa continua y oxitocina durante el trabajo de parto, y parto, cesdrea sin justificacion médica, sutura perineal sin efecto previo de la
anestesia, impedimento para favorecer la lactancia materna en sala de partos. Dentro de los principios bioéticos, se explicardn el de beneficencia, no maleficencia,
justicia y autonomia, a través de ejemplos concretos en relacidn al trabajo de parto, parto y puerperio.

Técnica de corrillo: division de 1 grupo en subgrupos para analizar y discutir informacidn, obteniendo la conclusidn o producto, (identificacion de los derechos
reproductivos vulnerados y principios bioéticos incumplidos expresados en el testimonio del video). Los enunciados se escriben en la cartulina, y se presentan al
resto explicandolos. Conclusién grupal guiada por el capacitador.

Técnica de lectura dirigida: lectura grupal por parrafo en donde el coordinador hace pausas y comentarios en las partes relevantes del documento para
profundizar el tema. Se realizard la lectura de la norma de atencién de la embarazada y parto, para inspeccionar si se encuentran presentes los derechos
reproductivos y normas éticas para su atencién. Se propone la discusion grupal para determinar la informacidn que debiera figurar explicando el motivo.

Técnica del papeldgrafo: es un bloque de papel dispuesto como cuaderno donde se pueden sintetizar los temas tratados anteriormente. Se sintetizardn los
derechos reproductivos trabajados durante el trabajo de parto, parto y puerperio, y los principios éticos a tener en cuenta durante la atencién de las usuarias.



UNIDAD DIDACTICA DE CAPACITACION 3

TEMA : Mejora de la comunicacion entre el proveedor y la usuaria

COMPETENCIA INSTRUCCIONAL: Los proveedores podran reconocer los multiples beneficios que representa la mejora de la comunicacién para ambos.

TEMAS ABARCADOS: Comunicacion interpersonal y uso del lenguaje apropiado.
Informacién sobre practicas a las usuarias y solicitud de autorizacion. Consentimiento informado

DURACION DE LA ACTIVIDAD: 2 horas 30 minutos

DURANTE LA SESION

Tiempo de
realizacion Descripcion de actividades Recurso didactico Evaluacion
5 minutos Registro de asistencia Cuaderno de asistencia
20 minutos Dindamica de distensién y comunicacién grupal. Técnica El Rumor Trabajo grupal
Percepcidn de una practica segun la presencia o ausencia de
30 minutos comunicacion. Técnica Gallito Ciego Pafiuelo, 3 cartulinas, fibrén 3 grupos
20 minutos Caracteristicas y tipos de comunicacion interpersonal (verbal, no
verbal). Técnica expositiva. Notebook, cafién proyector
15 minutos Descanso
Presentacidn de caso real sobre violencia obstétrica en el
hospital: denuncia de la usuaria. 3 Papeles afiche, 3 fibrones 3 grupos
30 minutos Anidlisis de la comunicacion durante el trabajo de parto, partoy
puerperio: ¢Qué le hubieras dicho vos? Técnica de corrillo.
Resumen de los recursos necesarios y habilidades para la
15 minutos comunicacion. Técnica del papeldgrafo: Rotafolio , fibrén Trabajo grupal

Bibliografia: Lay Nacional del Parto Humanizado
La comunicacidn. Disponible en www.webgou.uma.es/archivos/comunicacion.pdf

J.A.D. Lorente, M.E. Jiménez. La comunicacion en salud desde las perspectivas ética, asistencial, docente y gerencial. MEDISAN 2009;13(1)



http://www.webgou.uma.es/archivos/comunicacion.pdf

Metodologia. CAPACITACION 3

Técnica El Rumor: se pretende demostrar como la comunicacién se bloquea y se distorsiona segun las interpretaciones que cada uno hace de la misma. Un grupo
de 5 personas salen fuera. El coordinador leerd un texto con muchos datos en pocas lineas al primer voluntario. Este lo contara al segundo participante, que
tendra que contdrselo al tercero, hasta llegar al quinto. Se comprobard que el mensaje ha sido reducido e incluso se habran aportado datos nuevos. Se comentara
la importancia de la comunicacién efectiva entre el equipo y con las usuarias.

Técnica Gallito Ciego: se seleccionaran 3 voluntarios del grupo, el resto permanecera en silencio observando. Al primero, el coordinador le vendara los ojos con
un pafiuelo, y sin mediar palabra le realizard distintas acciones (aplaudirle en el oido para asustarlo, acariciarle la cabeza, “pincharlo” con una birome, tomarlo de
la mano para caminar por la sala, etc.). Al segundo, le vendara los ojos, y le anticipara las acciones a realizar en un idioma que no pueda comprender (por ejemplo
inglés). Al tercero, luego de vendarle los ojos, se le explicard cada accidon a realizar, se solicitara su permiso y se esperard a que se encuentre preparado para la
accién. Luego cada uno de los voluntarios expresara el sentimiento que le generd su vivencia, el que serd escrito en cada una de las tres cartulinas. Se guia la
discusién del grupo para comprender la importancia de la comunicacidn clara y respetuosa, en base a lo que genera la falta de comunicacion, o en su defecto la
comunicacion inefectiva.

Técnica expositiva: se brindaran herramientas conceptuales sobre las caracteristicas de la comunicacién efectiva para ser aplicadas con las usuarias en su labor
cotidiana. Se abordara el tema de solicitud de autorizacidn o consentimiento verbal y escrito, mencionando sus beneficios.

Técnica de corrillo: en base a la lectura de una denuncia por violencia obstétrica ocurrida en el hospital, los participantes se dividirdn en 3 grupos para trabajar
una fase distinta del nacimiento (trabajo de parto, parto y puerperio). La consigna es analizar y desarrollar las estrategias y comunicacion efectiva que hubiesen
utilizado para evitar el sufrimiento de la madre en cada una de las etapas y la denuncia de los proveedores. Al compartirlas con el resto del grupo, el coordinador
guiara la discusion hacia el reconocimiento de la importancia de la solicitud de autorizacion verbal y escrita a la usuaria, la necesidad de explicacién previa de las
practicas y el respeto por las decisiones de la mujer.

Técnica del papelégrafo: es un bloque de papel dispuesto como cuaderno donde se pueden sintetizar los temas tratados anteriormente. Se resumiran y anotaran
los componentes de la comunicacién y sus caracteristicas y las principales estrategias comunicativas durante las 3 etapas del nacimiento.



UNIDAD DIDACTICA DE CAPACITACION 4

TEMA : Practicas obstétricas: medicina basada en la evidencia para el trabajo de parto, parto y puerperio

COMPETENCIA INSTRUCCIONAL: El proveedor conocera en detalle las practicas que se realizan rutinariamente en el servicio, y que no presentan
beneficio para la usuaria segun la evidencia cientifica, constituyendo abuso fisico.

TEMAS ABARCADOS: Practicas clinicas en trabajo de parto, parto y puerperio- OMS/UNICEF
Guia de atencion del embarazo y parto.

DURACION DE LA ACTIVIDAD: 2 hora 30 minutos

DURANTE LA SESION
Tiempo de
realizacién Descripcion de actividades Recurso didactico Evaluacion
10 minutos Registro de asistencia Cuaderno de asistencia
20 minutos Dindamica de distension e integracion: Técnica: lo que me gusta Trabajo grupal
de vos.
¢Cémo lo hago yo? Técnica: competencia entre grupos y
25 minutos discusién 6 cartulinas, cinta adhesiva, hojas A4 | Divisién en 3 grupos
15 minutos Descanso Café
Evidencia cientifica en la practica obstétrica, durante el trabajo
30 minutos de pato, parto y puerperio. Técnica expositiva Notebook, proyector
Divisién en 3 grupos
30 minutos Confeccidn de propuestas factibles para trabajar en cada una de 3 cartulinas
las prdcticas. Técnica del corrillo
Trabajo grupal
15 minutos Cierre de sesidn. Técnica del paledgrafo Rotafolio. Fibrones
Bibliografia:

Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto, 2015. Disponible en http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/179906/1/9789243507361 spa.pdf?ua=1

Declaracion de la OMS sobre tasas de cesarea, 2015. Disponible en http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161444/1/WHO RHR 15.02 spa.pdf?ua=1
Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento. Disponible en
http://www.unizar.es/med_naturista/Tratamientos/Recomendaciones%20de%201a%200MS%20sobre%20el%20Nacimiento.pdf



http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/179906/1/9789243507361_spa.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161444/1/WHO_RHR_15.02_spa.pdf?ua=1
http://www.unizar.es/med_naturista/Tratamientos/Recomendaciones%20de%20la%20OMS%20sobre%20el%20Nacimiento.pdf

Metodologia. CAPACITACION 4

Técnica Lo que me gusta de vos: dindamica de distensidn e integracion grupal, que propicia el reconocimiento de las cualidades propias y de los compafieros. Los
participantes en ronda giraran hacia la derecha quedando en fila. Sobre un papel adherido a la espalda del compafiero que se encuentra delante, el compafiero
ubicado detras, le escribird con una sola palabra lo que le gusta de él (aptitudes sociales, habilidades, amabilidad, alegria, etc.). Luego cada uno tomara la hoja y leera
su cualidad, mientras que el compafiero que lo escribid le explicarad por qué lo dijo. Se resaltara la importancia del reconocimiento del otro.

Técnica Competencia entre grupos: se dividiran en 3 grupos, cada uno se concentrara en un tema: trabajo de parto, parto o puerperio. A cada grupo se le entregaran 10
hojas de papel que no podrdn leer. Alli figuraran practicas clinicas y de comportamiento deletéreas y beneficiosas hacia las usuarias. Dada la orden, deberan leerlas y
pegarlas al frente del salén en dos cartulinas: una que diga “Lo hago”, y otra “No lo hago”, segun lo que habitualmente realicen. El grupo que primero pegue las 10 hojas
sera el ganador. Posteriormente se realizara una discusion donde deberan justificar su eleccion de acuerdo a la evidencia que conocen.

Técnica expositiva: De acuerdo a los resultados arrojados por la investigacion en el servicio de obstetricia, se estudiara la evidencia cientifica en cada caso para demostrar
cuales son las practicas y comportamientos que resultan beneficiosos y deletéreos, entendiendo que el “habitus médico” no es suficiente para justificar las practicas y que
en ocasiones se constituye en abuso fisico; también la importancia de que los médicos residentes incorporen como guia principal a la evidencia cientifica para
desempenarse en el servicio.

Técnica del corrillo: Divididos en 3 grupos, los participantes discutirdn sobre las estrategias factibles (operativa y/o técnica) que pueden implementar en el servicio para
cambiar las practicas y comportamientos durante el trabajo de parto, parto y puerperio en base a lo aprendido. Escribirdan dichas estrategias en una cartulina, que
posteriormente serdn presentadas al resto del grupo para discusion.

Técnica del papeldgrafo: Se confeccionarad en grupo un resumen de las primeras 3 practicas y 3 comportamientos a cambiar, comprometiéndose a intentarlo y
sostenerlo, producto de su andlisis previo por considerarlo mas factible.



UNIDAD DIDACTICA DE CAPACITACION 5.

TEMA: Evaluacidn de los conocimientos, actitudes y practicas adquiridos durante la atencion del trabajo de parto, parto y puerperio.

COMPETENCIA INSTRUCCIONAL: El proveedor sera evaluado en cuanto a su pensamiento critico, comunicacidn y trato interpersonal, trabajo en equipo,
y conocimiento tedrico.

TEMAS ABARCADOS: Conocimientos, actitudes y practicas del proveedor.

DURACION DE LA ACTIVIDAD: 2 horas

DURANTE LA SESION
Tiempo de
realizacién Descripcion de actividades Recurso didactico Evaluacion
10 minutos Registro de asistencia Cuaderno de asistencia
Representacidn de la atencién a la usuaria en el hospital durante
45 minutos el trabajo de parto, parto y puerperio. Técnica de Roleplay. Plantillas de evaluacion Trabajo grupal
15 minutos Descanso Café
40 minutos Discusion sobre la dramatizacion realizada y el puntaje otorgado | Plantillas de evaluacidn Trabajo grupal
por item. Fundamentacién
20 minutos Cierre de sesién. Técnica del papeldgrafo. Rotafolio. Fibrones Trabajo grupal
Bibliografia:

R. Paul, L. Elder. La mini-guia para el Pensamiento critico Conceptos y herramientas. Disponible en https://www.criticalthinking.org/resources/PDF/SP-
ConceptsandTools.pdf

M. Espinoza. La comunicacion interpersonal en los servicios de salud. Disponible en http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1815-
02762003000200005

Elementos bdsicos del trabajo en equipo. Mddulol. Disponible en
http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:http://www.cca.org.mx/apoyos/ap076/imprimibles/tel m1.pdf&gws rd=cr&dcr=0&ei=a23SWegkOM
GCwQTByZbYBA



https://www.criticalthinking.org/resources/PDF/SP-ConceptsandTools.pdf
https://www.criticalthinking.org/resources/PDF/SP-ConceptsandTools.pdf
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1815-02762003000200005
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1815-02762003000200005
http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:http://www.cca.org.mx/apoyos/ap076/imprimibles/te1_m1.pdf&gws_rd=cr&dcr=0&ei=a23SWeqkOMGCwQTByZbYBA
http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:http://www.cca.org.mx/apoyos/ap076/imprimibles/te1_m1.pdf&gws_rd=cr&dcr=0&ei=a23SWeqkOMGCwQTByZbYBA

Metodologia. EVALUACION SUMATIVA

Técnica de Roleplay: del grupo se seleccionaradn al azar 5 participantes que representen a enfermera, partera, médico/a residente y médico/a de planta, el
coordinador representara a la usuaria con la intencion de generar las situaciones detonantes. Se les indicard organizarse y reproducir un dia habitual de trabajo,
con una mujer que concurre al hospital para el nacimiento de su hijo, incorporando lo compartido en las sesiones. Cada uno de los integrantes del resto del grupo,
recibird la guia de evaluacidn arriba descripta, y observando detenidamente, podra calificar con la mayor objetividad posible por apartado, de 1 (puntuacién
minima) a 5 (puntuacién maxima), el desempefio observado.

Discusidn: finalizada la dramatizacidn, se solicitara a los participantes que expresen como se sintieron con respecto al cambio propuesto, de la misma manera
como se sintio tratada la usuaria. El resto del grupo expondra y justificara el puntaje de evaluacién otorgado, de esta manera se reconoceran los items en los que
se debe continuar trabajando. En la evaluacion se tendran en cuenta:

¢ Las habilidades cognitivas de los proveedores como el pensamiento critico y la capacidad de utilizar lo aprendido en situaciones cotidianas de su
desempefio laboral.

o El desarrollo de la sensibilidad para el trato interpersonal con la usuaria y los pares, teniendo en cuenta la diversidad de contextos y personas.

e La capacidad de los proveedores para trabajar en equipo (cooperacion, intercambio, flexibilidad).

¢ La adquisicion o modificacion de conocimientos tedricos basados en la evidencia cientifica.

Cierre de sesion: se escribird en el papelégrafo los items alcanzados y aquellos que aldn deben trabajarse. Se realizard una lectura rapida de las conclusiones
anotadas alli en cada sesion.

A continuacion se muestra la plantilla de evaluacién.



PLANTILLA DE EVALUACION

Caracteristicas a evaluar

Esperado

Observado
Puntuacion: 1 a5 puntos

Pensamiento critico

Fluidez: cantidad de ideas producidas

Flexibilidad: variedad y heterogenicidad en las ideas producidas
Originalidad: aporte de nueva solucion

Viabilidad: posibilidad de poner en practica la solucidn

Comunicacidn y trato
interpersonal

Verbal:

Uso de lenguaje comprensible

Llamarla por su nombre

Solicitud de autorizacién previo a la practica (verbal-escrita)
Explicacién del procedimiento previo a su realizacién

No verbal:

Tono suave no imperativo

Gesto amable y tranquilo

Trabajo en Equipo

Actitudes activas de los integrantes
Actitudes positivas en el trabajo conjunto
Actitudes flexibles con el compafiero

Conocimiento tedrico

Practicas Clinicas
Trabajo de parto: via intermitente, sin amniorrexis ni oxitocina de rutina,
acompainamiento, deambulacién, alimentacioén.

Parto: seleccidon de posicién, acompanamiento, indicacién de cesarea, sin
episiotomia de rutina, sin Kristeller, corte tardio de corddn, sutura con
anestesia, contacto piel a piel, amamantar.

Puerperio: contacto inmediato con hijo/a, acompafiamiento, control clinico
para descartar hemorragia y sepsis, promocién de lactancia materna,
anticoncepcidn, control de vacunacion.




Anexo 9 Hospital Zonal Adolfo Margara

Encuesta andnima de satisfaccion de la actividad formativa

NOMBRE DEL CURSO:
N° de encuesta

N# de SESION:

FECHA:

Seiiale, por favor, haciendo un circulo en el recuadro correspondiente, su valoracion del curso en una escalade 1 a4,
donde 1 indica la puntuacion mas baja y 4 la mas alta, en los siguientes aspectos:

[eoJ[e]le]
N

[ Jle e J[w]le]

CIEIEIEIE]

[eo)[w [e]
IEIE]

ORGANIZACION:
1= OrGaNIZACION I CUISO .........ovoviiiieiisiiise st b
2.- DUFACION GBI CUSO.......oevve e
Bim HOTAMO GBI CUISO ...
ACTIVIDAD FORMATIVA:
1.- CONOCIMIENLOS AAQUIFIAOS ...
2.- Metodologia empleada para [0s objetivos pretendidos..............coooiiiiiiii s
3.- Medios pedagdgicos (€Jercicios, CaS0S PrACICOS)...........cvevwveveereeieeeseee e
4.- Materiales didacticos (dOCUMENTACION) ............covoiiiiiic e
5- Medios pedagégicos de apoyo (ordenadores, cafidn, Pizarra, €tC.) ..o
EVALUACION GLOBAL:
1.- Cumplimiento de 108 ODJEHIVOS eI CUISO...........cc.iviiiiiiciiei s
2.- Aplicacién del contenido @ su tarea ProfeSIiONAL................oooviveiiieiceeeeeeeeee e
3.- OpiNION GIODAI GBI CUISO.........ouevieiri et

PROFESORADO:

D/De... ... D/D?

1. Conocimientos en la materia impartida...............

2. Claridad de sus respuestas...............c.cccoevve.n.

3. Dominio en los aspectos practicos....................

4. Interés que despiertaen clase.............c..cc.......

5. Cumplimiento del programa...............c.cccocoo..... Izl

6. Fomento de la participacion de los alumnos.......

7. Evaluacion global ..............ccccoovvveiieiiiiien, Izl

Sigue al dorso >

=+
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Indique, cualquier sugerencia o0 comentario que desee, sobre los aspectos
valorados anteriormente con objeto de mejorar la actuacién formativa:

Organizacion:

iMuchas gracias por su participacion!



