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En el reino de la Sabiduria, se encuentra la Sabiduria
Aqui, mas alla del sonido,

En la frecuencia vibratoria sutil de la creacion,

Se crean los juegos y los dramas.

En el reino del esfuerzo, la palabra Divina

toma forma.

Lo que aqui es manufacturado,

Son creaciones de Belleza incomparable

(extracto Pauri 36, Cancion del Alma Japji)
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RESUMEN

El fendmeno del nacimiento es un hecho bioldgico y culturalmente muy importante, donde
lo bioantropoldgico se expone de forma reveladora. Actualmente, un nuevo paradigma
obstétrico promueve un enfoque biopsicosocial para su abordaje y comprension,
devolviéndoles el protagonismo a los agentes sociales directamente involucrados y
posicionando al profesional experto y equipo, en el rol de asistentes y observadores de un
proceso fisioldgico natural. Los estudios en obstetricia del S.XX son prolificos en cuanto a
variables anatomicas y fisiolégicas que puedan prever distocias. Sin embargo, pocas
investigaciones se han efectuado atendiendo al modelo de atencion obstétrica, teniendo
éste vital importancia en la préactica clinica para la perspectiva humanizada y
biopsicosocial del parto. Se ratificé la presencia de dos modelos de asistencia obstétrica
con enfoques disimiles; el modelo biomédico alopatico y el modelo humanizado o
personalizado. En esta investigacion se abordd el fendmeno del parto mediante una
perspectiva tedrico-metodologica mixta. La colecta de datos se realizdé desde centros de
atencioén perinatal que luego fueron triangulados en funcién de los contextos de atencién
hospitalarios. Se estudiaron las medidas antropométricas, talla materna (TM) y diagonal
transversa de Michaelis (DTM), para evaluar su aplicabilidad como estimador de distocia
por desproporcion feto-pélvica (DFP) (n=54) y se realizaron entrevistas semiestructuradas
para conocer las diferencias contextuales en torno al fendmeno de la asistencia perinatal
y la experiencia de parto (n=30). Se concluyé que existen condiciones socioculturales,
epistemoldgicas y metodolégicas en la atencion obstétrica, que dificultan tanto la
investigacion cientifica, como la adopcién e integracibn de las recomendaciones
internacionales de asistencia. Los resultados no fueron concluyentes en el componente
cuantitativo, sin embargo, se revel6 que mujeres multiparas de partos normales previos
estdn siendo cesareadas, eventualmente, por deficiencias procedimentales. El
componente cualitativo identificé un problema bioético subyacente, vinculable al sistema
de valores y creencias, que impacta el proceso reproductivo de forma negativa, pero que
puede ser subsanado.

Palabras clave: distocias, parto humanizado, biopsicosocial, desproporciéon feto-pélvica,
diagonal transversa de Michaelis, sociocultural, epistemologia y bioética.



INTRODUCCION

MODELOS DE ASISTENCIA DEL PARTO: HACIA UN NUEVO PARADIGMA DE ASISTENCIA
OBSTETRICA

Durante el siglo XX se ha producido en Occidente un aumento de la medicalizacion de la
Vida. Bajo el paradigma microbioldgico y tecnocréatico se ha implementado una medicina
separada de una vision ecosistémica e integral del ser humano. La obstetricia clinica,
concebida dentro del sistema biomédico, no se ha visto exenta de esta escision, teniendo
como consecuencia un modelo de atencién que ha tenido una marcada tendencia hacia el
abuso farmacologico e intervenciones innecesarias que no concuerdan con las dinamicas
propias del proceso fisiologico del parto (Reischmann, Risi y Serrano, 2015; Castro,
2004). ElI modelo biomédico tecnocratico tiende a subvalorar el proceso gestacional
concibiéndolo per se “riesgoso”; que, en la practica, se percibe como una patologizacion
del estado. Bajo esta vision los partos requieren asistencia hospitalaria, medicalizacion
habitual, y la utilizacion de tecnologia como herramienta de control permanente.
(Reischmann, Risi y Serrano 2015; Lubién, 2011). Asi, este modelo interpretativo se vio
reificado en practicas intervencionistas comunes en el sistema de atencién, como la
induccion y conduccion del parto mediante oxitocina sintética (Guzman, 2012), uso
profilactico de episiotomia, monitorizaciéon cardiaco fetal (Nardin, J.M., 2007; Guzman,
2012), utilizacion de analgesia epidural (Rahm y cols., 2002) y la posicion de litotomia
(Makuch, 2010), que impactan de diversas formas la fisiologia natural del parto. Ademas,
la mujer gestante no tiene incidencia en la toma de decisiones respecto a los
procedimientos que se le realizan en este contexto de atencion; la desinformacion es lo
mas comun en el sistema biomédico (Biurrun-Garrido y Goberna-Tricas, 2013; Lubien,
2011; Castro, 2004).

En la década de 1980 se comienza a percibir un cambio en la orientacién de la asistencia
obstétrica, creciendo desde distintas esferas; tanto desde la experticia académica como
de organizaciones sociales, instaldndose una perspectiva critica en relacion con la
asistencia sanitaria del parto, que reconceptualiza el significado de calidad de la atencién,
otorgando protagonismo Yy reivindicando un empoderamiento de la mujer (Biurrun-Garrido
y Goberna-Tricas, 2013; Lubién, 2011). En 1985 se relnen en Fortaleza, Brasil, la Oficina
Regional para Europa de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién
Panamericana de la Salud y la Oficina Regional para las Américas de la OMS, con el
objetivo de reevaluar el enfoque biomédico de la atencién a la gestacién y al parto, ya que
se observaba que el sistema asistencial no consideraba el derecho de la mujer a una
atencion adecuada, en tanto no tenia en cuenta sus necesidades y expectativas, limitando
su autonomia. En este encuentro se elaboran una serie de recomendaciones
internacionales en vias a evitar ciertas practicas médicas que se estaban realizando de
forma sistematica, especificandose el derecho que tiene la mujer a participar activamente
de la planificacion, evaluacion y ejecucién de los cuidados requeridos, enfatizandose una
atencion integral (Biurrun-Garrido y Goberna-Tricas, 2013; Umenai y cols., 2001).



El concepto de humanizacion de parto, parto humanizado o personalizado se define en
funcibn de un conjunto de aspectos técnicos, éticos y actitudinales que no queda
supeditado a una definicion especifica 0 a un criterio concreto (Biurrun-Garrido y
Goberna-Tricas, 2013; ChCC, 2009, 2008), ya que su objetivo es promover una
experiencia de parto positiva, respetando las decisiones, emociones, creencias y valores
de la mujer, otorgadndole un rol activo en el proceso y reduciendo la excesiva
medicalizacién (Behruzi, 2011); basandose en principios de asistencia informada,
horizontal y fundada en evidencia cientifica (Harrison y cols., 2003).

Desde entonces ha proliferado la literatura que aboga por esta nueva vision. Sin embargo,
aun dentro de la practica clinica es posible distinguir éstas dos tendencias o enfoques de
atencién obstétrica, por un lado, la dinamica habitual del modelo biomédico tradicional de
corte tecnocratico y por otro, el modelo personalizado o humanizado de la asistencia
obstétrica (Davis-Floyd, 1993). Ambos enfoques, 0 modelos de atencién, se enmarcan en
practicas socioculturales diferentes, y el paso de un modelo a otro ofrece cierta
resistencia.

Se distingue actualmente, en los paises desarrollados como EEUU y Canada un estilo de
asistencia biomédica- tecnocratica, y en los paises europeos y asiaticos, una vision mas
humanista y menos medicalizada. Consecuentemente los indices de intervencion cesarea
son plausiblemente mayores en los primeros (Guzman, 2012; Salinas, 2006; Davis-Floyd,
1993).

PROBLEMATICA DE LA CESAREA: CHILE EN EL CONTEXTO GLOBAL

El afo 1985 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dio como recomendacién un
maximo de un 15% de cesareas para cualquier pais del mundo (Salinas y cols., 2006). En
los ultimos 30 afios, se reconoce un incremento muy significativo de nacimientos por
cesarea a nivel mundial. En la década de los noventa las cifras en Latinoamérica
fluctuaban entre un 18% y un 40%; actualmente nuestro pais alcanza el 49,3% de
cesareas, existiendo una diferencia entre el sector de atencion publico y privado con cifras
de 39,4% a 71,8% (Sadler y cols., 2015a). Las razones que explican este aumento a nivel
mundial y local no son del todo claras aun y parecen ser diversas, involucrando factores
culturales, socioeconémicos y biomédicos (Salinas y cols., 2006; Guzman, 2012).

El afio 2006 se realiz6 un estudio en la Region Metropolitana (RM) que demostrd que un
77% de las usuarias, tanto del sistema de salud publica como privada, prefieren un parto
via vaginal, un 12% se muestra indiferente y un 9,4% se inclina a favor de la ceséarea
(Agenja y cols., 2006). El 2014 se realizd otra encuesta a 396 mujeres también de la
Region Metropolitana, mostrando que un 80% de las encuestadas declard que preferian la
via de parto vaginal, pero que terminé teniendo una cesarea, ‘sélo un 6,6% sefialé que fue
por solicitud materna’ (Sadler y cols., 2015a). Otra encuesta realizada en Chile, aplicada a
977 estudiantes universitarios, mostré que el 89% de los encuestados prefiere el parto via
vaginal, mientras que un 11% prefiere la cesarea. Dentro de este 11% la preferencia por
la cesarea, en el 63% de los casos, se debe al temor al dolor al parto via vaginal (Sadler y
cols., 2015b).



Tal como lo evidencian las encuestas mencionadas, en Chile las estadisticas sobre las
preferencias maternas respecto al tipo de parto no se corresponden con las estadisticas
de las practicas. Actualmente se encuentra entre los paises con el mayor indice de
ceséareas en el mundo, ocupando el cuarto lugar después de Chipre, Brasil y Republica
Dominicana (Sadler y cols., 2013). Se esté investigando qué tipo de influencia existe en la
relacion entre los funcionarios de atencion obstétrica y la poblacién usuaria que ha
provocado un incremento de esta magnitud. Los resultados han ido esclareciendo la
diversidad de factores que dificultan el avance en la calidad de la asistencia obstétrica y
del fenbmeno del parto/nacimiento, tales factores se interrelacionan de forma compleja ya
gue involucran aspectos culturales, académicos (educativos), econdmicos y éticos
(Sadler, y cols. 2016; Sadler, y cols. 2015:c, d, e).

Cabe destacar que en Chile desde el afio 1998 existen protocolos de asistencia obstétrica
vinculados a un enfoque personalizado, y que desde el afio 2006, con el programa de
proteccion de la infancia Chile Crece Contigo (ChCC), se ha promovido como politica
publica del gobierno de Chile (ChCC, 2009, 2008). No obstante, se reconoce que las
practicas obstétricas aun se encuentran vinculadas mayoritariamente al modelo
intervencionista y medicalizado.

PARTO FISIOLOGICO Y RECOMENDACIONES DE LA OMS

Desde el enfoque biopsicosocial del fendmeno del parto, se comprende que el progreso
del parto se encuentra influenciado tanto por factores bioldgicos, propios de cada mujer y
feto, como también por el ambiente, la cultura, la emocionalidad, el perfil psicolégico y
social de la gestante (ChCC, 2009; Castro, A., 2004). Teniendo incidencia en la fluidez
fisiologica adecuada y en la percepcién/actitud psico-emocional de la mujer en trabajo de
parto (ChCC, 2008).

Por otra parte, la evidencia nos muestra que los procedimientos rutinarios de los
contextos de asistencia biomédica tecnocratica influyen negativamente en el desarrollo de
la labor, dificultando la expresién de la fisiologia endégena integra -no intervenida- de la
mujer:

La posicién litotémicay lalibertad de movimiento

La posicién en decubito dorsal o posicion litotbmica, reduce la movilidad articular de los
segmentos posteriores de la pelvis, despojandole de su capacidad de movimiento. La
mujer se halla acostada sobre las articulaciones sacroiliacas, dificultando la genuflexion
del hueso sacro, el movil fetal entonces se ve forzado a un ascenso para salir. En
contraste, el trabajo de parto en libertad de movimiento permite que las articulaciones de
la pelvis de la mujer se orienten, en una movilidad funcional particular (propia de cada
parto), para facilitar la eyecciébn del feto (Calais-Germain y Vives, 2010).
Consecuentemente, la revisién de Makuch (2010) para la OMS reitera que no existe
ningun efecto adverso para la mujer y el neonato al mantener la posicion vertical durante
el periodo de dilatacion.
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El proceso de movilidad articular es facilitado por hormonas como la relaxina, la prolactina
y otras modificaciones como la concentracion de estrégenos y progesterona, que ocurren
al término de la gestacion; aumentando la flexibilidad de las articulaciones y ligamentos
(Sadler M y cols., 2015; Cunninhgham y cols., 2011). Tales particularidades fisioldgicas
deben ser resguardadas en una asistencia coherente, orientada a tal fin.

Neuromoduladores?! del parto: Oxitocina sintética versus oxitocina endégena

Oxitocina procede del griego y significa “parto rapido”. Es un neuropéptido secretado por
los nacleos paraventricular y supradptico del hipotalamo, liberada al torrente sanguineo
por la neurohipdfisis. Es un neuromodulador de conductas sociales, afectivas, sexuales y
parentales (Uvnas-Moberg, K., Arn, I. y Magnusson, D., 2005; Bale, T.L.,2001). Su funcién
endocrina en el trabajo de parto se vincula a las contracciones uterinas y la eyeccion de la
leche materna. Facilita las manifestaciones psico-afectivas positivas de la madre y la cria
en el trabajo de parto y el periodo perinatal, favoreciendo el apego y la lactancia.

Su funcién oxitcica es antagonista a la actividad del sistema nervioso simpatico y del eje
hipotaldmico-hipofisario-suprarrenal, propiciando el aumento de los niveles endégenos de
opiaceos e induciendo efectos anti-estrés (Windle, R. J. y cols., 2005). Los efectos mas
conocidos en el organismo son: la reducciéon de la tensién arterial, el ritmo cardiaco y
hormonas del estrés, propiciando el bienestar y la relajacién, ademas de una éptima
termorregulacién (Uvnas-Moberg, K y Petersson, M., 2006). Por lo mismo, se le vincula a
sentimientos como el amor, a estados de paz y tranquilidad y al deseo de contacto piel a
piel. Por el contrario, la adrenalina y el cortisol, son hormonas que se liberan en
situaciones de estrés o conflicto: cuando tenemos frio, miedo o nos sentimos en peligro,
teniendo el efecto contrario (Shorey, S., Hong-Gu, H y Morelius, E., 2016; Windle, R. y
cols., 2006).

La homeostasis endocrina se constituye, para estas hormonas, como un dispositivo de
activacion-inhibicion, temporalmente alternante, dependiendo de las circunstancias y
caracteristicas del individuo. De esta forma la naturaleza adaptada del cuerpo de la
hembra regula la produccién de oxitocina, inhibiéndola en momentos de riesgo, cuando el
entorno es hostil 0 amenazante y, procrear o dar a luz puede poner en peligro la vida de la
hembra y/o la cria (Fujisawa y cols., 2016; Turnery cols., 2010; Bloomsmith y cols., 2003).
Asi, el nivel de oxitocina es codependiente de otras hormonas que retroalimentan su
produccion e influyen a la vez, en la produccion de estas, todas vinculables al placer:
estrogenos, dopamina, serotonina, prolactina y endorfinas. Las endorfinas y la dopamina
son neurotransmisores que regulan la relacion con el dolor y la emotividad; ademas se
sabe que la dopamina actia a nivel cognitivo favoreciendo el aprendizaje mediante
refuerzo positivo. Ambas generan una forma de analgesia natural que proporciona
bienestar. Una mamifera humana con altos niveles de oxitocina se sentirda mas feliz; una
mujer contenida, amada y bien atendida tendra un parto mas placentero y muy
probablemente tendra un vinculo afectivo -apego madre/cria-mayor. (Phillips, R. 2013;

1 https://www.elpartoesnuestro.es/informacion/parto/el-papel-de-la-oxitocina-y-otras-hormonas [Vista: 11-12-
18]
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Hastie, C. y Fahy, K., 2009; McGaugh, J., 2004; Bale, T., 2001; Blog Ibone Olza, 3 de abiril
2012)

La prolactina esta directamente implicada en los cuidados maternales y paternales hacia
las crias, genera un efecto relajante y tiene ademas la funcion de estimular la produccién
de la leche en las mamas, permitiendo la lactancia temprana y la ciclicidad de la
regulacion oxitécica-hipotalamica.

La induccién y conduccion (aceleracion) del trabajo de parto a través de oxitocina sintética
(y epidural) no esta regulada en nuestro pais y su uso es indiscriminado, existiendo
certeza de la contraindicaciéon de sus efectos en la diada posparto?. La oxitocina sintética
actia a nivel local en el utero, la respuesta es mecanica; no genera la integridad
metabdlica de la produccién endégena®. La OMS (2015) recomienda que sélo se debe
realizar cuando haya una indicacion valida y los beneficios esperados superen los
posibles dafios. No se debe aplicar cuando existe aprensién por una sospecha de
desproporcion feto-pélvica, y menos aln a mujeres multiparas. La conduccién del trabajo
de parto debe realizarse con cautela, sélo cuando hay deficiencia de contractibilidad
uterina, ya que el procedimiento entrafia el riesgo de hiperestimulacion, con las posibles
consecuencias de sufrimiento fetal y ruptura uterina. Cuando hay cicatriz de cesarea
previa, no se debe consentir el uso de oxitocina sintética.

La oxitocina esta implicada en comportamientos sociales, la dopamina en la memoria
social -la habilidad para reconocer un individuo del mismo grupo-, y la endorfina en la
formacion de vinculos en bienestar, favoreciendo el apego, empatia y los
comportamientos maternal y parental, y la salud sexual. Tanto la oxitocina, como la
vasopresina y la dopamina y sus receptores, pueden verse modificados de forma
epigenética por las experiencias tempranas en torno al nacimiento, dando lugar a
patrones conductuales especificos. La interaccion madre-bebé y otros aspectos del
periodo pre-y poshatal, pueden afectar profundamente la conducta, y estos efectos
pueden producir cambios persistentes en los sistemas neuroatémicos y neuroendocrinos
(Phillips, R., 2013; Heinrichs, M., Von Dawans, B. y Domes, G., 2009; El parto es nuestro,
[s/]).

Analgesia* epidural en su relaciéon con la oxitocina

El parto fisiol6gico es un proceso de equilibrio dinamico, donde la activacién y supresion
continua y ritmica de neurotransmisores y hormonas permiten que el cuerpo genere una
manifestaciéon particular ‘un estado de conciencia’ propio del trabajo de parto. Tal
manifestacién necesita — 0 se reconocen- algunos elementos psicosociales que facilitan
tal estado de conciencia (Northrup, 2010). Las endorfinas tienen la funcion
neuroendocrina de supresion o disminuciéon del dolor, propician el descanso y la
sensacion de bienestar, lo que reduce la necesidad de otros tipos de analgesia con

2 Estudios actuales demuestran el impacto que producen los desequilibrios neuroquimicos durante la
gestacion, parto y puerperio en el desarrollo psicoafectivo y neuroendocrino en los primeros afios de vida.

3 https://www.elpartoesnuestro.es/informacion/parto/administracion-de-oxitocina-sintetica [Vista: 11-12-18].

4 https://www.elpartoesnuestro.es/blog/2012/09/05/la-epidural-no-es-inocua [Vista: 11-12-18].
https://www.elpartoesnuestro.es/informacion/parto/la-epidural [Vista: 11-12-18].
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efectos secundarios indeseados. En un parto movido exclusivamente por oxitocina
enddgena, las contracciones son menos dolorosas y mas llevaderas, que las originadas
por la oxitocina sintética, esto se debe al efecto cascada que ejerce sobre otras areas
neuroendocrinas activas fisiol6gicamente, que permiten la liberacion de endorfina (Hastie,
C. y Fahy, K., 2009; El parto es nuestro, [s/f]).

La sensibilidad propioceptiva de la mujer es necesaria para identificar fases del parto y la
posicion de la cria; intuir para adecuar sus posturas, movimientos, ritmo y respiracion. La
analgesia mal aplicada, en sobredosis, elimina el dolor y la sensibilidad general, pudiendo
ademas generar pérdida de equilibrio y, por lo mismo, limitacién de la movilidad. Ademas,
deja desprotegida a la criatura, que no recibe la dosis materna natural.

En relacion con su interferencia del parto, se reconoce que la analgesia produce una
disminucion de las contracciones, enlentecimiento e incluso una detencion, teniendo como
recurso recurrente la aplicacién de otras técnicas invasivas, como la rotura de la bolsa o la
perfusién de oxitocina sintética. La alteracion de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), esta
directamente relacionada con la bajada de la tensién arterial de la madre, el feto recibe
menor cantidad de sangre y, por tanto, de oxigeno. La posicion de la cria y la propulsién
expulsiva se ven dificultadas ya que la madre pierde propiocepcion y, por lo mismo,
conexion con el bebé. Esta concatenacion de efectos deviene en el aumento de partos
instrumentales. Se reconoce que el periodo expulsivo se torna mas largo y que también
es mas probable que se practique una cesarea (Guisasola, 2004).

Los riesgos maternos asociados al uso de analgesia peridural son variados. En relacion
con la técnica se sabe que pude producir hipotensién arterial, por esto se tiende a utilizar
una via venosa para hidratar antes de punzar. También se pueden producir
complicaciones derivadas de una mala puncion, aunque suelen ser escasas, los sintomas
se corresponden con dolores de cabeza y dolores lumbares leves a moderados.
Incremento de la posibilidad de sufrir fiebre intraparto (Northrup, 2010 citando a
Lieberman, E.,1997). Se produce un incremento de la temperatura materna que puede
interpretarse equivocadamente como signo de infeccion (El parto es nuestro, [s/f]).

Con relacion a la lactancia, afecta indirectamente porque favorece el edema de las
mamas, por la perfusiébn de liquidos intravenosos para contrarrestar la hipotension,
dificultando el agarre y los movimientos en las primeras horas. Segun la dosis aplicada, y
en algunos casos, la falta de endorfinas endégenas maternas puede generar una
deficiencia de la analgesia natural del feto y pueden manifestar dolor, especialmente si el
nacimiento ha sido distécico (ventosa, forceps, espatulas, cesarea). En otros casos,
cuando existe un exceso en la dosificacién, se reconoce el efecto hipotensivo en los
recién nacidos que se observan muy adormilados por los farmacos, pudiendo durar el
letargo varios dias. Este estado dificulta el proceso de la lactancia temprana, la falta de
estimulo puede provocar desajustes en el volumen vy la calidad inicial (El parto es nuestro,
[s/]).
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Monitorizacién cardiaco fetal

El uso del monitor cardiaco fetal estd directamente relacionado con el suministro de los
farmacos anestesia y oxitocina sintética, casi siempre posterior a la instalacion de una via
venosa.

Se describe una correlacion positiva, estadisticamente significativa con las ceséareas, es
decir, a mayor monitoreo, mayor numero de ceséareas (Nardin, J.M., 2007; Vogel, J. y
cols., 2015). Asi mismo, Guzman (2012) sostiene que una de las causales del incremento
de las cesareas es el uso indiscriminado de la monitorizacion cardiaco-fetal, que ha
propiciado un aumento del intervencionismo por la elevada cantidad de falsos positivos en
el diagndstico, es decir, el monitor marca sufrimiento fetal -por descenso de latidos- pero
no se condice con el estado real del feto o neonato.

Como desventaja, mencionada anteriormente, se puede inferir que limita el libre
movimiento si su conexién no es inalambrica.

CESAREA Y MORBIMORTALIDAD MATERNO-FETAL

La sobre intervencién a procesos fisiolégicos como el parto es un tema importante y en
boga; existe evidencia que demuestra una relacién entre la cesarea y mayor mortalidad y
morbilidad en el post parto (OMS, 2015; Villar y cols., 2007). Ademas, se ha demostrado
gue las mujeres intervenidas por cesarea expresan menos satisfaccion respecto al parto a
largo plazo, tienen menos probabilidades de amamantar, tienen un tiempo mas largo de
espera para interactuar con el bebé y tienen menos reacciones positivas hacia ellos
después del nacimiento en la interaccidon en casa (apego madre hijo) (ChCC, 2008; Di
Matteo, M.R. y Morton, S.,1996; 1996; Mutryn, 1993).

Se ha asociado la cesarea con menos contacto piel a piel con los recién nacidos, y con
tasas menores de lactancia exclusiva a los 3 y 6 meses postparto comparadas con
mujeres que tuvieron partos vaginales (Chalmers y cols., 2010). Esto se confirma en
Chile: la sexta Encuesta Nacional de Lactancia Materna (2013) muestra que la lactancia
materna exclusiva durante seis meses de nifios que nacen por parto vaginal es de un 59%
y la de nifios nacidos por cesarea es de un 52,8% (Sadler, 2015a citando a MINSAL,
2014).

La cesarea también se relaciona con mayor morbilidad y mortalidad fetal y neonatal,
prematurez y mayor nimero de hospitalizaciones de los recién nacidos en unidades de
cuidado intensivo neonatal (Villar y cols., 2006; Levine y cols., 2001; Salinas y cols.,
2007). Existe evidencia epidemioldgica que demuestra que los bebés nacidos por ceséarea
tienen mas probabilidades de desarrollar asma bronquial y alergias, gastroenteritis,
diabetes Tipo 1, leucemia infantil, cancer testicular, obesidad, esclerosis multiple y
problemas de desarrollo cerebral (Dahlen y cols.,2013).

Si bien lo anterior, siempre es necesario recalcar que la cesarea es eficaz para salvar la
vida de las madres y los neonatos en casos de requerimientos médicos (Cunningham,
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2011), y segun Farias & Oyarzun (2012) se utiliza de forma consensuada en casos de:
placenta previa, feto en presentacion transversa, desprendimiento prematuro de la
placenta, malformaciones fetales, infeccién por VIH, sufrimiento fetal con condiciones
obstétricas que no permiten el parto natural-vaginal. Actualmente se discuten los criterios
de presentacion podalica y la evidencia descarta las cicatrices uterinas previas (Tahseen
y Griffiths 2010; Guise y cols., 2010).

DISTOCIAS Y MANEJO DE LA EVIDENCIA

El término distocia se define como la progresion lenta o falta de progresion del trabajo de
parto (Alijahan y Kordi, 2014). En términos simples indica cualquier complicacion o
dificultad durante la labor. Para su comprensién y estudio la obstetricia clinica las clasifica
segun su etiologia en relacion con: alguna anormalidad de las fuerzas (contractilidad
uterina y esfuerzo materno para la expulsién), anormalidades relativas al pasante (el feto),
anormalidades relativas al pasaje (la pelvis) (Cunningham, 2011).

La distocia por desproporcion feto pélvica (DFP), corresponde a una anormalidad relativa
al pasaje (pelvis) y pasante (feto); y refiere a la incongruencia entre el tamafio del feto y la
capacidad pélvica, que dificulta el parto via vaginal (Pérez-Sanchez, A. y Donoso, E.
Obstetricia 2011; Cunningham, 2011).

Las cuatro indicaciones mas frecuentes para derivar a cesarea durante el trabajo de parto
corresponden en un 80% a: cesarea anterior, falta de progresion del trabajo de parto,
estado fetal no tranquilizador, sufrimiento fetal agudo u otras alteraciones del monitoreo
fetal, y presentacion podalica (Althabe y cols., 2004).

Un estudio de Salinas y cols., en Chile (2004), en 2883 mujeres respecto a los posibles
factores de riesgo de cesarea mostré que la cicatriz de cesarea previa, la induccién del
trabajo de parto y la macrosomia fetal son los factores que inciden mayormente en la
probabilidad de una cesarea.

Respecto a la cicatriz de ceséarea previa, estudios internacionales han demostrado la
escasa frecuencia de roturas uterinas cuando existe una cicatriz de cesérea previa, que
oscila entre un 0,2% y un 1%, aumentando a un 6% cuando hay induccion, y
reduciéndose a un 0,02% cuando la asistencia es humanizada (Tahseen y Griffiths 2010;
Guise y cols., 2010). En Chile, sigue siendo utilizado como criterio y también como
férmula de persuasién para cesarea; y, a nivel internacional, se ha reconocido como una
de las causales que contribuye mayormente a elevar el porcentaje de cesareas con un
26,7% de todas las cirugias realizadas (Betran, A. y cols., 2009).

Respecto a la evidencia presente actualmente, existe un vasto corpus de investigaciones
gue han aportado al conocimiento obstétrico, intentando prever las posibles dificultades
del parto vaginal. Asi, se encuentra en las investigaciones, multiples comparaciones que
vinculan algun aspecto de la morfologia de la madre y/o del feto, con el objetivo de lograr
dilucidar alguna correlacién certera que prevenga de una posible distocia; tales como:
estatura y peso de la madre antes del embarazo y ganancia de peso durante el parto,
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edad materna, dimensiones fetales de término, peso del feto, altura uterina, pelvimetria
clinica (interna y/o externa), paridad, entre otros (Alijahan y Kordi, 2014; Maharaj, y cols.,
2010; Rozenhoc y cols., 2007; Penalva, 2003; Sheiner y cols.,et al 2005; Tsu, 1992;
Witter 1995). Si se revisa la literatura antes citada, se puede observar que los resultados
son diversos y contradictorios entre distintas investigaciones.

Dentro de los atributos morfolégicos mas utilizados para evaluar riesgo de distocia por
DFP, la talla materna es un factor considerado muy relevante dentro del sistema
biomédico, sin embargo, su valor predictivo es cuestionable para distintas poblaciones y
deben realizarse ajustes poblacionales para conocer su utilidad (Kurki, 2013, 2011, 2007).
La diagonal transversa de Michaelis (anexo 1, fig.2 y 3), ha entregado valores
significativos en tres estudios recientes, reconociendo una alta especificidad predictiva
(92%) (Liselele, 2000; AT Rozenholc y cols., 2007; Alijahan y Kordi, 2014). A fines del
S.XIX (1891) se propuso la importancia de este espacio para evaluar la cavidad pélvica,
entregando una asociacion entre el tamafio y la forma de la pelvis (Alijahan y Kordi, 2014).
Ambas medidas juntas talla materna (TM) y diagonal transversa (DTM) son mas
predictivas que la talla materna por si sola (Rozenholc y cols., 2007).

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Comprendiendo el parto como fendmeno de estudio bioantropoldgico, es reconocido que
las praxis asistenciales socioculturales influencian el devenir del trabajo de parto de
distintas formas y desde distintas dimensiones, y que, en funcion de la manifestacion local
es necesario abordar el fendmeno atendiendo una comprension lo mas integra posible.

En la actualidad la distocia es la indicacion mas comun para el parto por cesarea primario
(Cunningham y cols., 2011). En Chile, no se ha registrado un consenso en los reportes de
las indicaciones y éstas son usadas de forma inconsistente (Guzman, 2012). La mayor
parte de los estudios en obstetricia se han efectuado bajo el modelo de asistencia
biomédico tecnocrético, y tal como se mencioné anteriormente, los procedimientos de
atencion tienen una influencia en el desarrollo del parto fisiolégico. En este sentido es
prudente y necesario considerar dentro de las variables, el modelo de asistencia en las
investigaciones futuras y también las particularidades poblaciones a las que se asiste y
estudia (OMS, 2015). ElI modelo de atencién del parto en los estudios obstétricos
adscritos a la biomedicina alopatica, s6lo ha sido parcialmente sopesado y es plausible
gue la mayoria de estos estudios se realizé en recintos hospitalarios.

En las encuestas realizadas en Chile, el afio 2014, se identificé en alrededor de un 10 %
las causales de macrosomia fetal y desproporcion feto-pélvica (DFP) como criterio de
cesarea. Ademas, en entrevistas cualitativas realizadas a mujeres, matronas y obstetras,
se observa frecuentemente la asociacion entre el crecimiento fetal y la estrechez pélvica
de la mujer chilena como criterio diagnéstico recurrente para derivar a cesarea. Tales
asociaciones no tienen un sustrato cientifico contundente para la poblacion chilena y la
tasa de ceséareas se perfila como epidemia sanitaria. (Sadler, M., Leiva, G. y Séez, M.
2015d; Sadler y cols., 2013)
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En esta investigacion se abordo el fendmeno del parto mediante una perspectiva teorico-
metodologica mixta. La colecta de datos se realizd6 desde centros de atencidn perinatal
gue luego fueron triangulados en funcion de los contextos de atencion hospitalarios. Se
estudiaron las medidas antropométricas, talla materna (TM) y diagonal transversa de
Michaelis (DTM), para evaluar su aplicabilidad como estimador de distocia por
desproporcion feto-pélvica (DFP) en una muestra poblacional chilena (n=54) y se
realizaron entrevistas semi-estructuradas para conocer las diferencias contextuales en
torno al fendmeno de la asistencia perinatal y la experiencia de parto de usuarias del
servicio publico (n=30).

Justificacion del estudio

Muchos estudios han intentado predecir las posibles dificultades que pueden presentarse
durante el trabajo de parto para asi evitarlas o planificar una intervencion adecuada. Una
revisién de los trabajos vinculados a este tépico demuestra que no existe claridad en la
apreciacion de los factores que influyen en desarrollo de la labor. La gran mayoria han
buscado formas de prever una posible distocia s6lo en la bio-morfologia de la gestante,
sin embargo, pocos han volcado su esmero a conocer el impacto de la asistencia del
parto.

En esta investigacion se evaluaron dos medidas antropométricas que han sido usadas
para predecir distocia por DFP, talla materna (TM) y diagonal transversa de Michaelis
(DTM) (Liselele, 2000; AT Rozenholc y cols., 2007; Alijjahan y Kordi, 2014), testeando su
comportamiento para una muestra poblacional chilena en dos establecimientos
hospitalarios con modelos de atencién disimiles (n= 54). Corresponde a un método no
invasivo de pelvimetria externa, Util para poblaciones alejadas de recintos de atencion
hospitalarios. En Chile no existen estudios que lo avalen como método de estimacién de
distocia, por lo que se propone como estudio exploratorio descriptivo, dando importancia
al contexto de atencion del parto. Se abordo la influencia de los establecimientos de salud
y su modelo de asistencia en el resultado del trabajo de parto, y también se indagd en la
percepcion de la usuaria de la calidad de la atencion recibida (n=30).

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

JInfluye el modelo de asistencia obstétrica en la incidencia de distocias en mujeres
chilenas de bajo riesgo obstétrico?

¢, Como se distribuyen, en una muestra poblacional chilena, las variables antropométricas:
Talla Materna (TM) - Diagonal Transversa de Michaelis (DTM); son Utiles para predecir
distocia en contextos de atencién distintos?
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Evaluar si el contexto de asistencia del parto es un factor considerable de riesgo
obstétrico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la distribuciéon de las variables antropométricas, estatura-diagonal transversa
de la zona sacra romboide de Michaelis en la muestra poblacional chilena.

2. Evaluar la capacidad predictiva de distocia del estimador (Talla Materna (TM) -diagonal
transversa de Michaelis (DTM)) en ambos contextos de asistencia.

3. Identificar y describir las diferencias entre los establecimientos de atencion obstétrica.

FUNDAMENTOS TEORICOS

Se realiz6 una propuesta hipotética-deductiva, que fue trabajada desde una vision
cientifica empirica de enfoque popperiano, caracterizado por premisas como ‘no existen
puntos de partida incuestionables, ni la racionalidad cientifica los requiere’ (Verdugo,
1989). La aproximacion al problema de estudio, como bagaje discursivo de la
investigadora, fue desde modelos tedricos caracterizados por tener un componente
fenomenoldgico, integrativo, relacional; donde la comprension dltima del fenbmeno no es
el foco de atencién, sino la observacion de la complejidad humana y su riqueza intrinseca.

Dentro de la complejidad, la experiencia permitié la observacion de la particularidad. La
singularidad de las relaciones devino a la apertura de una interpretacién fundada en el
valor de los encuentros; la vivencia, entendida como experiencia corporizada, y las
creencias personales como dispositivos que impactan la corporalidad®.

Los modelos tedricos mas significativos que dieron fundamento e influenciaron la
observacién-interpretacién de la investigacion, se resumen a continuacion:

Antropologia Médica

Area de la antropologia social que se orienta al estudio de las relaciones entre cultura y
salud. Cada sistema cultural posee una forma de concebir la medicina, sus alcances y su
implicancia en el entorno social y ecolégico. Desde esta comprensién, un sistema médico

5 Se trabaj6 un dispositivo de observacion propio, con base en la teoria energética de la medicina tradicional
China conocida como Teoria de los Tres Tesoros (Jing-Qi-Shen), que permiti6 la contemplacion de
casualidades en distintas dimensiones del fendmeno estudiado.
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concibe y recrea también la diferenciacion entre la salud y enfermedad, que limita y da
sentido a los procesos vitales, y en ultima instancia conforma el nexo referencial entre la
vida y la muerte.

La antropologia médica estudia los sistemas médicos desde una Gptica no hegemoénica.
Buscando el didlogo y la comparacion entre formas que son abarcables desde la
horizontalidad discursiva. La biomedicina dentro de esta concepcion constituye un sistema
de creencias mas, dentro la variabilidad cultural existente. Su estudio y comprension
demanda vincularse tanto al modelo tedérico -biolégico y tecnolégico- como a la estructura
y las relaciones y dindmicas de poder relativas al sistema, sus habitos y creencias
predominantes. (Martinez, 2008)

Medicina Antropologica

Linea de desarrollo de la biomedicina, que integra una comprension organica de las
relaciones entre cuerpo y mente, con un énfasis marcado en la fisiologia como sustrato
material de la relacién inherente a los procesos morbidos y de recuperacion de la salud.
Se enfatiza en la historia vital, e integra la biografia individual como fundamento del
andlisis de la psiquis y la relacion funcional de los procesos cognitivos y la experiencia
sensorial del cuerpo o soma. Se identifican en sus fundamentos los modelos
psicosomaticos; dando especial atencién al ‘componente afectivo y emocional en tanto
procesos vivenciados y experimentados corporalmente’, organicos.

La medicina antropoldgica reconoce que “cada uno lleva en su personalidad, a partir de
su historia vital, las fuerzas que determinan el origen, la forma, el desarrollo y la curacién
de la enfermedad” (Christian, 2000). “La persona humana esta radicalmente constituida
por los otros. Y solamente en ese plexo social alcanza significacion, importancia y, en
ultimo analisis, vida propiamente humana” (Christian-Hass y Lolas, 2009) Los procesos
cognitivos influencian, restringen o propician los cuadros moérbidos o de curacion.

Teoria de la bipersonalidad

Sienta sus bases en la medicina antropoldgica, en ese sentido, su fundamento es el
sujeto social. Sostiene que existen realidades que adquieren significancia concreta sélo
en la relacion de dos 0 mas personas, de ahi proviene la idea de bipersonalidad. La
realidad como fenbmeno, se manifiesta antropolégicamente sélo en el encuentro, es decir,
existen aspectos o procesos que no pueden ser entendidos fuera del encuentro de los
involucrados; se precisa mas de un individuo para que el fenbmeno se despliegue como
tal. Presenta una visién o forma de concebir la naturaleza humana, sugiere -y propone
comprobar- un “modo de ser” en el dialogo constante del fendmeno de la presencia en
accion.

La forma de encuentro del modelo bipersonal se fundamenta en un tipo de encuentro
social donde existen roles predefinidos por los participantes, por ejemplo, la diada médico-
paciente o para esta investigacion la diada, gestante-asistente de parto; donde existe
ademas un contexto material, que en este caso seria el establecimiento de salud. Lo mas
importante es que comprende que tales sujetos-roles deben cumplir con una labor, un
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objetivo que es comun para ambos, y que, en el cumplimiento de esa labor, el sujeto se
realiza. En funcién de si mismo y del otro siendo con él y para él; ‘no existe un yo sin un
nosotros’. La paradoja es que el sujeto aparece en el abandono de si mismo, en la
entrega a la labor: “en la disolucion del sujeto individual o en su autoocultacién
espontanea donde emerge la persona en un sentido antropoldgico, Gtil para la medicina y
otros oficios éticos”.

Otra de las caracteristicas de un encuentro bipersonal es que puede desplegarse -cuando
es efectivo- como un fendomeno relacional metalinglistico, siempre eminentemente
comunicativo, pero que requiere de conductas implicitas conocidas por los participantes,
de un flujo en el hacer que tiene caracteristicas unicas ‘la misteriosa propiedad de decir
sin hablar de concordar sin acordar, de aunar esfuerzos sin vencer, ni convencer.
(Christian, P. y Hass, R., 2009). Este tipo de encuentro se manifiesta cuando las
relaciones se perciben, por los integrantes, como afiatadas, intimas y sinceras.

Pensamiento sistémico

Forma de interpretar los fenébmenos, que asume la existencia de un todo integrado donde
cada componente cumple una funcién, siendo mas que una sumatoria o agregado de
subunidades. Se entiende que ‘el todo es mas que la suma de sus partes’.

El foco de la observacion se orienta a las relaciones y el intercambio de informacion, a la
efectividad o dificultad de las interacciones o transferencias de informacion entre el todo y
sus partes. Se puede ampliar o reducir, dependiendo de lo que se quiera observar.

Cada sujeto social -individuo-, organizacion, institucion, etc. puede ser entendido como un
sistema -unidad por si mismo que se amplia a un sistema mayor al observarlo en un
entorno o ambiente, incrementando la complejidad del sistema total, en tanto aumenta la
informacién y también las interacciones dentro de él, cualitativa y cuantitativamente. Un
sistema puede ser abierto, cerrado o mixto -semipermeable. Segun el tipo de relaciones
gue establezca con el entorno.

Se identifican dos formas complementarias para analizar un fenbmeno desde esta
perspectiva, aquella que se centra y busca comprender las cualidades esenciales de un
sistema, en la interdependencia de las partes que lo integran y el orden que subyace a tal
interdependencia; y otra donde el foco se orienta a las corrientes de entradas y de salidas
mediante las cuales se establece una relacion entre el sistema y su ambiente. (Arnold, M.
y Osorio, F.,1998). Asi, la forma de abordar el fenbmeno se puede complejizar o
simplificar, dependiendo de dénde se enfoque el interés del intérprete.
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METODOLOGIA

El parto en tanto ‘encuentro bipersonal’, corresponde a una experiencia unica e irrepetible
cargada de sentido, inutilmente reducible sélo a un hecho biolégico-fisiolégico; amplio en
su particularismo sensible, individual, psiquico y espiritual. Las técnicas cualitativas
permiten abordar el imaginario social del parto en su estado actual, accediendo a
experiencias plurales en su contenido significativo, que, a la vez, como evento social,
pueden compartir un sentido horizontal comprensible que visibilice la problemética
existente en torno a la distocia y la cesérea.

La comprension fenomenolégica-hermenéutica del parto/nacimiento como evento
biogréfico es la forma de aproximacion en esta investigacion. La metodologia es una
forma experimental mixta de aproximacion al fendmeno. Se complementa el abordaje
cualitativo de técnicas etnogréficas con la aproximacidon cuantitativa de técnicas
antropométricas. Se trata de un estudio longitudinal exploratorio-descriptivo. El
componente cuantitativo (variables antropométricas) se dirigié a evaluar un estimador de
distocia por DFP y el componente cualitativo se orientd a reconocer las diferencias
contextuales existentes en el sistema de atencién publica e indagar en su impacto en el
devenir del proceso.

El concepto contexto, como se menciond anteriormente, referird a los establecimientos de
salud, y remite a las dinamicas propias de los grupos humanos en un espacio comun. El
concepto modelo de atencion, previamente abordado, refiere al sistema de creencias y
procedimientos que se vinculan y orientan la practica clinica; modelo biomédico de corte
tecnocratico y modelo personalizado de atencion del parto.

Todos los datos fueron relevados desde los establecimientos asistenciales de atencion
perinatal CESFAM de dos comunas de la RM, Pudahuel y Recoleta.

MUESTRA
Componente cuantitativo
Numero de participantes

La muestra poblacional para el estudio antropométrico fue constituida por 54 gestantes
chilenas. 22 mujeres del CESFAM Violeta Parra de la comuna de Pudahuel, que deriva a
sus gestantes al hospital San Juan de Dios, comuna de Santiago, RM; y 32 mujeres de
los CESFAM Quinta Bella, Dr. Juan Petrinovic y Recoleta, de la comuna de Recoleta, que
derivan a sus gestantes al hospital San José, comuna de Independencia, RM.

El N° de la muestra fue reducido en relacién con el ultimo utilizado, en el estudio Alijahan
y Kordi (2014), por lo que, en tanto estudio morfométrico, se considera exploratorio.
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Criterio de inclusién

El criterio de inclusion se dirigié a mujeres primiparas y multiparas, mayores de 18 afios,
en el tercer trimestre de gestacion; de bajo riesgo obstétrico, ateniéndose a las pautas del
MINSAL (anexo: tabla N°1).

Tabla 1: Componente cuantitativo (antropométrico), perfil de la muestra por comuna,

CESFAM de atencion perinatal

Técnica utilizada N° Total | Comuna

Antropometria; talla y pelvimetria externa 54 Recoleta 32
Pudahuel 22

Componente cualitativo
Numero de participantes

El nimero de participantes se constituyé por 30 individuos vinculados al sistema de
atencién publico. 22 mujeres usuarias, de las cuales 21 se encontraban en periodo
perinatal. 9 funcionarios, asistentes perinatales, seis matronas y un matrén.

Tabla 2. Componente cualitativo: perfil de la muestra por rol y comuna de atencién perinatal

Técnica utilizada | N° Total | Rol Comuna N°
Usuaria(os) Pudahuel 12

Usuarios
Entrevista Usuarias Recoleta 11

Semiestructurada 30

Matron(as) Pudahuel

Funcionarios
Matronas Recoleta

Criterio de inclusién

Se orient6 mayormente a mujeres en el periodo perinatal, gestantes multiparas o
puérperas, que hayan sido atendidas o en via a ser asistidas en los hospitales
seleccionados; con excepcion de una usuaria de 80 afios que se aproximd y quiso ser
entrevistada.

Los funcionarios corresponden a asistentes perinatales, profesionales e internas de la
carrera de obstetricia y puericultura, que cumplian servicio dentro de los establecimientos
de atencion primaria seleccionados.
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Criterio comparativo de los establecimientos de atencion del parto

Los contextos asistenciales comparados corresponden a dos establecimientos de la
regiébn metropolitana. Fueron seleccionados avalando a priori diferencias en su modelo
asistencial. Dentro del sistema de atencion biomédico intervencionista se opté por el
Hospital San José de la comuna de Independencia, y dentro del sistema personalizado de
atencion, se eligié al Hospital San Juan de Dios de la comuna de Santiago. Los CESFAM
elegidos para recopilar los datos corresponden a establecimientos que derivan a sus
gestantes a los hospitales antes mencionados. El criterio utilizado para categorizar los
establecimientos hospitalarios fue la consulta directa a dos especialistas dedicados a la
investigacion critica del fendémeno del nacimiento; la antropdloga médica Michele Sadler®
y el obstetra y puericultor Gonzalo Leiva’; reconociendo criterios de violencia obstétrica y
de activismo pro-parto humanizado.

Dificultades de lainvestigacion:
NUmero de participantes y perfil del componente cuantitativo

Eventualmente se seleccionarian 50 mujeres por cada establecimiento de atencién
médica con un N total de 100. Sin embargo, tal cifra fue inabarcable por la investigadora.
El trabajo se torné dificultoso a nivel administrativo y luego procedimental, principalmente
por la desinformacion de las usuarias captada en la firma del consentimiento informado. El
perfil de mujeres de bajo riesgo obstétrico tampoco fue muy plausible en el trabajo de
campo, casi todas las mujeres atraviesan algun grado de desequilibrio vinculado a la
gestacién, por lo cual este criterio fue laxo, y tuvo que ser evaluado en campo, se
incluyeron tres gestantes con sobrepeso moderado y dos con diabetes gestacional, en
total cuatro participantes, que no influyeron los resultados estadisticos.

Eleccion de los establecimientos

Se pretendia tener contextos de asistencia que tuviesen diferencias sustanciales en su
forma de atencién del parto, para que las comparaciones biolégicas tuviesen mas
contundencia. Sin embargo, el proceso de aprobacién de la investigacion fue demoroso,
probandose varias alternativas para finalmente iniciar el trabajo en el CESFAM Violeta
Parra de la comuna de Pudahuel, con el Hospital San Juan de Dios como establecimiento
mas préximo al modelo biopsicosocial y de parto personalizado. La eleccion comprometié
una expectativa mas que un dato fehaciente.

56 profesora asistente, Departamento de Antropologia, Universidad de Chile, Santiago, Chile.
7 Profesor, Escuela de Obstetricia y Puericultura, Universidad de Santiago de Chile, Santiago, Chile.
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TECNICAS CUALITATIVAS DE RELEVAMIENTO DE DATOS

Etnografia

Se llevd un registro del trabajo de campo, mediante grabaciones de voz de la
investigadora y también a través de un cuaderno de anotaciones. Se realizO una
descripcion etnogréfica por observacion simple que concluyé con una observacién accion-
participativa, en los CESFAM donde se focaliz6 el trabajo.

La observacion etnogréafica se orienté en primera instancia a describir el uso del espacio y
de recursos muebles e inmuebles en funcion de las dinamicas sociales que alli se
presentan. Permitid registrar las impresiones subjetivas de las interacciones con usuarias
y funcionarios de los establecimientos de atencién perinatal.

La investigacion tuvo un marcado componente etnogréfico, las visitas a los
establecimientos de salud permitieron ir ajustando la metodologia del trabajo de campo, la
comprension de su funcionamiento a nivel institucional y la observacion de las
particularidades administrativas y relacionales. Se reconocié posteriormente el matiz de
investigacion accién-participativa que embebid esta investigacion, dividiéndose en dos
fases. La primera de observacion pasiva, donde el foco se centra en el reconocimiento del
espacio de campo y las relaciones institucionales; y la segunda fase de la investigacion,
marcada por el inicio de la observacion participante activa, donde el trabajo de campo
incluyé talleres de gestacién consciente como forma de captacion de interesadas y
retribucion a la comunidad. Este fue un trabajo conjunto con algunas de las matronas de
planta e internas, que me permiti acceder a la labor educativa prenatal desde la
participacion.

Los primeros meses de aproximacion a los establecimientos de salud, CESFAM, se
realizaron en la comuna de Recoleta, con un total de cinco recintos involucrados. Se
establecié un contacto superficial con el personal de los establecimientos, funcionarios de
recepcién, matronas, otros profesionales de la salud, personal de aseo, asistentes
sociales, etc. El enfoque estuvo principalmente en el reconocimiento del entorno:
aproximacion al tema, observacion de la forma de atencion, tipo de publico, relaciones
interpersonales, afluencia, horarios, accesos, dificultades de la organizacién
administrativa, etc. En esta aproximacion, se concurrié a los CESFAM: Quinta Bella,
Cristo Vive, Patricio Hevia, Juan Petrinovic y Recoleta. EI CESFAM Cristo Vive fue
descartado por tener un sistema de administracion de datos menos accesible. Patricio
Hevia, se descartd por tener dificil acceso y Recoleta por la alta afluencia de poblaciéon
migrante. Posteriormente se trabajdé Unicamente con dos, Juan Petrinovic y Quinta Bella,
en este Ultimo la observacion se hizo mas participativa activa y se concretd un trabajo
conjunto de talleres prenatales.
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Entrevistas y conversaciones informales

Entrevistas semiestructuradas, hicieron posible la obtencién de los datos de forma
distendida y proxima a la usuaria participante. Se realizaron dos tipos de entrevistas,
individuales y grupales, las que se triangularon con las conversaciones dirigidas de tipo
etnografico:

1) Las usuarias en su periodo perinatal, fueron entrevistadas durante el periodo de espera
de asistencia de sus controles perinatales dentro de los CESFAM involucrados; habiendo
0 no participado de la toma de datos antropométricos (anexo 2, p.10). S6lo una fue
entrevistada en su casa.

Todas las entrevistas fueron semiestructuradas, y ajustadas en campo, por lo que el flujo
de informacion recopilada se orienta a un relato de contenido significativo etic, que
permite observar topicos presentes en el discurso de cada entrevistada. La entrevistada
realizé una narracion libre de su historia de parto, donde el énfasis del relato fue dado por
la propia entrevistada. Desde la narracion se ahondé sélo en aquellos datos expuestos
por la usuaria que pudiesen tener algun tipo de relevancia clinica, procedimientos y
percepcion de la asistencia.

La investigadora compartié informacién atingente a las tematicas expuestas por las
entrevistadas, experiencia personal biografica, asistencial alternativa, investigativa y
bibliogréfica.

2) Los funcionarios participantes, fueron entrevistados en los box de atencién o dentro de
las dependencias de los establecimientos CESFAM. La entrevista se orientd a indagar
aspectos formales de la propia experiencia laboral en atencién de partos, aspectos de la
formacion académica y percepcion personal de la importancia del rol asistencial del parto
y cuidado perinatal (anexo 2, p.11).

Se incluyé en el andlisis a dos usuarios que entregaron una vision distinta del fenémeno.
Una usuaria de 80 afios que se aproximd a narrar su historia de partos, y un usuario que
participd del parto de su esposa y quiso ser parte de la entrevista. (detalles del perfil
cualitativo en anexo 2, tabla 1, p.12).

Conversacién informal y contacto telefénico

La direccién de las conversaciones informales se orientd principalmente a tres grandes
tépicos, cuidado perinatal, experiencia de parto y la experiencia en asistencia obstétrica.
Los contextos y agentes involucrados fueron diversos; se realizd via telefénica a las
gestantes y familiares, en las salas de espera a usuarias de diversas edades y en
encuentros cotidianos con profesionales de la salud y administrativos. Estas
conversaciones no fueron grabadas, sélo registradas. Fue parte del enfoque etnogréafico y
se mantuvo durante toda la investigacion.
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CONSIDERACIONES METODOLOGICAS, ASPECTOS RELEVANTES Y PARTICULARIDADES DE
LA INVESTIGACION

Se reconocié que, desde esta metodologia, no todas las dimensiones de interés
investigativo tuvieron una respuesta en cada entrevista realizada, pero permitieron
reconocer las representaciones sociales que son comunes y transversales; aquellos
aspectos que son mayormente valorados por la mujer, los lugares comunes, lo no
visibilizado, y lo no reconocido como relevante. Se identificé que efectivamente existen
recurrencias en algunos tépicos y gran desinformacién en otros, particularmente en los
procedimientos clinicos y en los derechos y deberes de las usuarias.

Relacion entre atencion primaria y secundaria

Este es un aspecto relevante de la presente investigacion, ya que metodolégicamente la
colecta de datos a funcionarios se realiz6 Unicamente en los CESFAM, centros de
atencién primaria. Asumiendo una relacion desconocida entre discursos y procedimientos
respecto al tratamiento del embarazo de término y de la dinamica de organizacién interna
a nivel institucional e interinstitucional. Por lo que los datos fueron trabajados como
referentes discusivos de una representacion social que remite a un conocimiento
experiencial, de indole laboral, de los principales agentes involucrados.

Acceso a los datos de las gestantes y colecta de datos

La metodologia varié principalmente en el acceso al dato de componente cuantitativo
rotulado como: resultado de trabajo de parto (RTP), que en vez de ser recopilado
telefonicamente se realiz6 mediante la consulta directa de los datos ingresados a RAYEN,
sistema de informacién clinica de los usuarios del sistema de salud publica; y/o por
encuentros presenciales con las puérperas en la visita al CESFAM.

Paridad

En el transcurso de la investigacion se decidié indagar en un conflicto expuesto por una
gestante en una conversacion informal, donde plante6 la problematica de gestantes
multiparas de partos normales previos, que terminan en cesarea por distintas causales.
De esta conversacion se decidié la participacion de mujeres primiparas y multiparas sin
distincion.

Observacion participante activa

El vinculo entre investigadora y agentes de la salud se forj6 principalmente a finales del
afio 2017 e inicio del 2018 con un trabajo voluntario individual y también con actividades
conjuntas, en talleres prenatales que se impartieron en el CESFAM Quinta Bella. Luego
se traslado el trabajo voluntario como propuesta de integracion y retribucion, al CESFAM
Violeta Parra el afio 2018. Esta relacion tuvo un sentido cooperativo y el trabajo realizado
fue muy inspirador. Se compartieron experiencias y nuestra visibn comprensiva del
nacimiento. La propuesta de entrega en los talleres fue una forma de apertura a la
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medicina integrativa, donde se relacioné la comprension biomédica de la gestacion y
puerperio, con conocimientos de la filosofia yogica y la medicina oriental.

Talleres prenatales: Gestacion Consciente y preparacion para el parto

Los talleres permitieron la apertura de un espacio de interaccion diferente a los
habituados por funcionarias y usuaria/os. Aqui, el rol se tornd difuso y la experiencia
enriquecedora etnograficamente. Se expandié el horizonte de interacciones hacia
gestantes de distintas nacionalidades, y latitudes geograficas: Haiti, Ecuador, Perq,
Colombia, Venezuela, China. El encuentro fue mas intimo y consisti6 en un trabajo
informativo de la asistencia personalizada del parto, y un trabajo practico psico-fisico. En
enfoque explord lo sagrado del nacimiento y la conexién madre/hijo. La acogida fue muy
buena, las gestantes y puérperas manifestaron su gratitud amablemente.

La firma del consentimiento informado

Esta fase tuvo varias modificaciones ya que la sensibilidad del tema de estudio
involucraba un compromiso comprensivo de la usuaria y se le dio tal relevancia. Se realiz6
mediante invitaciones abiertas en las salas de espera, o0 en el taller prenatal. Se trabajé en
el componente discursivo de la importancia de la investigacion, abordando también
algunos aspectos educativos vinculados al programa de proteccién de la infancia Chile
crece contigo, y la normativa legal vigente de los derechos de los usuarios del sistema de
salud publica. Esta fase permiti6 el despliegue de la conversacion dirigida y la
investigacion accidén, haciendo mas satisfactorio el vinculo y facilitando algunos
encuentros en el control posparto.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion utiliz6 una metodologia mixta, siendo la primera experiencia
investigativa dirigida por la investigadora y, por las caracteristicas de las tematicas que
fueron emergiendo en el estudio, se dio gran énfasis al mantenimiento de los estandares
de calidad de los criterios de validez y confiabilidad® y los juicios éticos aceptados para la
investigacion cientifica.

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de Chile (FACSO). Ademas, fue revisado y avalado
por los respectivos departamentos de salud de las comunas en las cuales se realizo la
investigacion; Recoleta y Pudahuel, y de los directores de los CESFAM en los cuales se
trabajo principalmente: Quinta Bella, Recoleta, Juan Petrinovic, por Recoleta y, Violeta
Parra por Pudahuel. Estos acuerdos fueron explicitados en reuniones formales de
presentacion y se establecié un compromiso de palabra.

Todos los consentimientos informados fueron firmados luego de una conversacion de
explicitacion de términos y posibilidades de encuentro. Explicitando los objetivos, la
importancia y el alcance de la investigacion. Todos(as) los(as) participantes, tanto del
componente cuantitativo como cualitativo, lo hicieron de forma voluntaria. Todas las
gestantes que participaron del componente cuantitativo firmaron un consentimiento
informado (anexo 2, p.6). No todos los funcionarios(as) y usuarias(os) que participaron del
componente cualitativo firmaron consentimiento y el acuerdo fue de hecho.

Se resguardd la identidad de las participantes y la confidencialidad de la informacion
entregada por ellas, solo la investigadora manejé la informacién de las entrevistas y sélo
ha sido usada para fines de la presente investigacion; proyecto nominado inicialmente
“Estudio comparativo de modelos de asistencia obstétrica disimiles: Talla materna y
pelvimetria externa para predecir distocia en una muestra poblacional chilena”.

Fue muy importante asegurar la comprension de cada participante, para agilizar el
proceso de toma de decisién de participacion y fidelizar los encuentros posteriores, por
ello se realiz6 una campana informativa con afiches en los CESFAM donde se explicitaron
los fundamentos principales de la investigacion.

8 Criterios de validez y confiabilidad de Guba y Lincoln, que se aplican a la metodologia cualitativa con
enfoque fenomenoldgico (Carvajal, 2016 remitiendo a Paredes, L. 2013).
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METODOLOGIA DE ANALISIS CUALITATIVO

ANALISIS DE CONTENIDO CUALITATIVO

En esta forma de analisis socio antropologico se recupera el contenido semantico de los
datos. Se privilegia, mas que el conteo de individuos o relatos, el acceso al fundamento
significativo del relato, lo que emerge como lo mas importante en cada narracion.

Las entrevistas semiestructuradas, las notas de campo etnograficas y los audios de
narraciones descriptivas, corresponden al dato registrado que dieron el cuerpo al analisis.
La experiencia etnogréfica, permitio el discernimiento para identificar los topicos mas
relevantes en el diagndstico o evaluacion del problema de investigacion. El fundamento
de esta forma de abordar el problema de investigacion se orienta al reconocimiento de
gque, estar en el espacio de campo, el encuentro en conversaciones informales, la
observacién de las conductas y las relaciones en un plano mas profundo que sélo desde
el rol de investigadora, es el fundamento del trabajo antropolégico critico y permite
acceder a la profundidad del fendmeno y sus problematicas.

El objetivo especifico N° 3 (OE.3), que remite a identificar y describir las diferencias
contextuales de atencion obstétrica; fueron abordados mediante el método cualitativo de
andlisis. Se mantuvo como eje la transversalidad de la pregunta de investigacion N°1:
JInfluye el modelo de asistencia obstétrica en la incidencia de distocias en mujeres
chilenas de bajo riesgo obstétrico?, mas el objetivo general: evaluar si el contexto de
asistencia del parto es un factor considerable de riesgo obstétrico.

Se trabajé diferenciando tres subunidades tematicas generales, que fueron anexadas al
OE.3 a continuacion, planteadas como objetivos especificos del componente cualitativo.
Se subdividieron en nueve dimensiones de relevancia (ver tablas 4 y 5), constituyendo el
cuerpo de esta investigacion.

Tabla 4: Pregunta de Investigacion N°1, OE3 y subunidades planteadas como objetivos

Objetivo Especifico | Identificar y describir las diferencias contextuales de atencién obstétricas en dos
N° 3 (OE.3) establecimientos de la RM.

OE3.1 Conocer la percepcion de la asistente perinatal, abordando aspectos cognitivos,
éticos, ideacionales y pragmaticos de la atencion obstétrica, y la reforma del
nacimiento en Chile bajo el modelo de parto personalizado.

OE3.2 Conocer la percepcion de los usuarios, abordando aspectos cognitivos, valorativos y
afectivos (comprensién, elaboracién discursiva, apreciacion significativa de lo bueno
y lo malo, aspectos psicoemocionales desplegados) de la asistencia del parto.

OE3.3 Describir y comparar las representaciones sociales presentes en la relacion
asistente/usuaria relativas a las tensiones y probleméticas derivadas del ejercicio
practico de la aplicacion del modelo de parto personalizado y la visién institucional
sobre su avance y posibilidades futuras de desarrollo.
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Las dimensiones desarrolladas para cada subunidad temética permitieron el orden de la
diversidad de aspectos mencionados en la narrativa de los entrevistados. Finalmente, se
sintetizaron en los escritos de contenido narrativo expuestos posteriormente.

Tabla 5: Subunidades tematicas y dimensiones reconocidas para cada una segun los objetivos especificos

OE3.1 | Formacion profesional de la asistente del parto y su impacto en la atencion obstétrica.

Humanizaciéon del parto: aproximacion personal al paradigma biopsicosocial y la reforma del
nacimiento en Chile.

La educacién prenatal, asistencia personalizada y su importancia en el cuidado preventivo de la
salud de la mujer.

Atributos valdricos o éticos caracteristicos del discurso de la asistencia en salud y su aplicacién.

OE3.2 | Conocer la relaciéon usuaria/asistente de salud durante el fenémeno del trabajo de parto asistido,
desde la percepcioén de gratificacion y/o disconformidad de la usuaria.

Identificar recursos valorados por la usuaria que hayan tenido un impacto positivo en su
experiencia de parto.

Identificar practicas que hayan influenciado negativamente su experiencia de parto.

Percepcion de los aspectos criticos de la praxis obstétrica y la proyeccién de su rol en la salud
publica.

OE3.3 | Construccion de discurso social como agente causal de las transformaciones en la practica de la
obstetricia y la nueva comprension del nacimiento desde una perspectiva comunitaria.

METODOLOGIA DEL ANALISIS ANTROPOMETRICO: TECNICAS CUANTITATIVAS

Antropometria

Se trabaj6 con las variables talla materna y diagonal transversa del area sacro-romboide
de Michaelis (anexo 1, fig.c)

Materiales

Ambas mediciones fueron realizadas con un tallimetro y una cinta métrica regular marca
SECA.

Técnica de medicion

La diagonal sacra transversa de Michaelis se define como las depresiones entre las
espinas postero superiores y los extremos horizontales del hueso sacro (Rahele y Kordi,
2014) (anexo 1, figura c). Especificamente corresponde al espacio aponeurdtico generado
entre los procesos transversos de L5-S1, las apdfisis articulares superiores del sacro y las
alas del mismo (Anexo 1: figuras 1 y 2). En anatomia de superficie se les reconoce como
fosas lumbares laterales e identifica popularmente como los hoyuelos de venus.
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La técnica utilizada para encontrar el hito anatomico de forma precisa corresponde a un
método de palpacion de superficie de la Medicina Tradicional China (MTC). Se eligi6 esta
metodologia por su simpleza y especificidad. Este hito anatémico es un pliegue o punto
de superposicién de mdasculos, fascias y ligamentos. Se corresponde con el punto
acupuntural denominado, Shu de la puerta del origen o GUAYUANSHU. La medida se
tomé desde el centro de la hendidura.

Los datos antropométricos fueron obtenidos mediante la medicion directa de la gestante
en el tercer trimestre, durante el control médico regular. La investigadora responsable fue
quien relevo todos los datos antropométricos.

Tratamiento de los datos

Se elabor6 una base de datos de una entrada que contemplé las siguientes variables:
talla materna, diagonal transversa de Michaelis, contexto asistencial, edad, paridad,
resultado del trabajo de parto (RTP): presencia o ausencia de distocia. El criterio analitico
de parto distocico fue el mismo utilizado en el estudio de Liselele, y cols., (2011)
remitiéndose a partos con uso de instrumental (férceps) y/o cesarea.

HIPOTESIS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS ANTROPOMETRICOS

El andlisis fue realizado utilizando los programas estadisticos R y Stata, y corresponden a
estadistica descriptiva e inferencial.

Las propuestas hipotéticas para esta investigacion se presentaron en tres planteamientos
gue siguen una logica ordenada, concordante con el trabajo estadistico propuesto. A
continuacion, se expone el modelo del disefio de investigacion con las preguntas
especificas para el desarrollo del analisis estadistico, y luego el desarrollo del analisis
realizado con las variaciones sugeridas por el analista.

HIPOTESIS

Las hipétesis por falsear fueron las siguientes:

I. El contexto de atencidn es un factor de riesgo obstétrico.

Variables observadas: Comuna (hospital de atencién) y resultado del trabajo de parto.

HBCO: Las mujeres atendidas en contextos personalizados no muestran diferencias
respecto a las atendidas en el sistema biomédico tradicional, ambos grupos tienen el
mismo riesgo de distocia.

HBC: Las mujeres atendidas en contextos personalizados tienen menos riesgo de distocia
gue las asistidas en el sistema biomédico.
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Preguntas a responder:

Estadistico a utilizar:

1) ¢ Son ambos grupos iguales?

Andlisis de contingencia y chi cuadrado

2) ¢El modelo de atencion es un factor de riesgo?

ODD Ratio

Il. El estimador (TM/DTM) es un predictor
poblacién chilena utilizada.

adecuado de distocia para la muestra de

Variables observadas: Talla materna, diagonal transversa de Michaelis y resultado del

trabajo de parto (RTP).

H> 0: Las variables antropométricas presentan el mismo comportamiento estadistico en

ambos grupos.

H>: Las variables antropométricas se

comportan estadisticamente de manera

independiente en ambos contextos de asistencia.

Preguntas a responder:

Estadistico a utilizar:

1) ¢ Son ambos grupos iguales?

T de student

2) ¢ Se distingue una disgregacion entre mujeres con
y sin distocia? ¢ Es separable en dos grupos?

Man Withney

3) ¢Es separable tanto en modelo de atencion A
como en B?

Andlisis de contingencia (usando el indice) (o las
variables independientes)

4) Si 2 es asi, ¢cémo se construye un modelo
predictivo de distocia segin esta muestra
poblacional?

Analisis de covarianza en los cuatro grupos resueltos
en el andlisis de contingencia, y andlisis
discriminante para evaluar efectividad del modelo
predictivo.

lll. El modelo de atencidn tiene relevancia en la incidencia de distocias en el trabajo

de parto.

Variables a observar: TM, DTM, RTP, comuna (hospital de atencién).

H> 0: Las muestras poblacionales no presentan diferencias estadisticamente significativas
en el resultado del trabajo de parto en ambos modelos de atencion.

H>: Existe una diferencia estadisticamente significativa en el resultado del parto en el

modelo de atencién personalizado.

Preguntas a responder:

Estadistico a utilizar:

1) ¢Presentan ambos grupos la misma distribucion
de distocia?

T de student o Man Whitney

2) ¢Qué medidas limite pueden predecir distocia?

ANOVA si es paramétrico, Kruskall Wallis si no es
paramétrico.
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RESULTADOS

I. El contexto asistencial como factor de riesgo obstétrico

Se realiz6 un andlisis de contingencia para ver la distribucion de los datos:

Tabla 1: Comparacion entre San José con San Juan de Dios respecto a la presencia o
no de distocia

ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL NORMAL DISTOCIA TOTAL

0 1

Hospital San José 21 7 28
% 75 25 100
Hospital San Juan de Dios 11 5 16
% 68,75 31,25 100
Total 32 12 44
% 72,73 27,27 100

El total de la muestra estudiada tuvo un 27% de distocia en el sistema de salud publico.
Hubo 7 mujeres que finalmente decidieron tener su parto en una clinica y la relacion fue
de dos partos normales y cinco distocias, es decir, un 55,5% de partos con distocia. Una
muestra pequefia que asemeja las relaciones porcentuales de otros estudios (Sadler,
2015a,b,e). Todos los porcentajes se muestran sobre las recomendaciones de la OMS,
2015.

El sistema de salud publica no arrojé diferencias significativas entre los resultados de
parto de los dos establecimientos estudiados. Los resultados de la regresién logistica
ODD ratio muestran que no hay asociacion entre la variable dependiente resultado trabajo
de parto (con distocia y sin distocia) y la variable independiente contexto de asistencia
(hospital San Juan y San José).

Se puede concluir, que las mujeres atendidas en el contexto hospital San juan de Dios
(modelo personalizado) no muestran diferencias respecto a las atendidas en el contexto
hospital San José (modelo biomédico intervencionista), en relacion con la distocia, ambos
grupos el mismo comportamiento estadistico. Se avala la hipétesis nula (HBO) para esta
razén estadistica.
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Il. El estimados (TM/DT) es un predictor adecuado de distocia para la muestra de
poblacion chilena.

Tabla 2: Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para la variable TM/DTM con el fin de probar la normalidad
™™ _DTM Obs W V Z Prob>z

Todas 51 0,98499 0,717 -0,711 0,76142
Sin distocia 35 0,97388 0,932 -0,147 0,55827
Con distocia 16 0,96327 0,744 -0,587 0,7213

Los datos fueron trabajados generando un indice relacionando las variables talla materna/
diagonal Transversa de Michaelis. Desde esta nomenclatura los resultados fueron
semejantes para ambas muestras poblacionales. La distribucién de las variables talla
materna y diagonal transversa de Michaelis fue normal para ambos grupos; distécico y no
distécico.

Para las mujeres sin distocia hay un 55% de probabilidad de aceptar la hipétesis nula
(H>0), en tanto para las mujeres con distocia, hay un 72% de probabilidad de aceptarla.
En conclusion, se puede reconocer que la distribucién del indice TM/DTM es normal para
la muestra poblacional abordada por subcategorias con distocia y sin distocia.

Para todas las mujeres, hay un 76% de probabilidad de aceptar la hipétesis nula HY0: Las
variables antropométricas presentan el mismo comportamiento estadistico en los datos
tomados como conjunto, por lo mismo, se puede aceptar que la distribucion del indice
TM/DTM es normal para la muestra poblacional tomada como conjunto Unico.

Por lo tanto, no hay inconvenientes para realizar prueba t de Student, ya que la variable
distribuye normal.

Tabla 3: Prueba t de Student para comparar TM/DTM entre mujeres con y sin distocia

Error estandar | Desviacion
Group Obs Promedio del promedio estandar [95% Conf. | Interval]
Sin distocia 35 13,9186 0,2006377 1,186989 13,51086 14,32635
Con distocia 16 13,69743 0,342891 1,371564 12,96657 14,42828
combined 51 13,84921 0,173385 1,238217 13,50096 14,19747
degrees of 49
freedom =

Pr(IT[ > [t]) = 0.5592

La prueba t de Student mostré que no hay diferencias significativas en el indice TM/DTM
entre mujeres con distocia y sin distocia. Por lo tanto, podemos sugerir en base a la
presente muestra que el indice TM/DTM no separa individuos con distocia o sin distocia.
Se concluye que el indice sugerido no es predictivo de distocia por DFP para esta
muestra.
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Tabla 4: Regresion logistica con el fin de conocer si el indice TM/DTM explica la presencia o no de distocia
(si el indice TM/DTM se asocia a distocia)

Resultado del Coeficiente Error z P>z [95% Conf. Interval]
Trabajo de Estandar del

parto coeficiente

TM_DTM -0,1492359 0,2504794 -0,6 0,551 -0,6401665 0,3416946
_cons 1,277784 3,461244 0,37 0,712 -5,506131 8,061698

Se aplicd la regresion logistica para observar si el indice TM/DTM explican o no la
presencia o0 ausencia de distocia. Los resultados del andlisis mostraron que no se puede
observar una relacion entre el indice y el resultado del trabajo de parto, el indice no
explica la presencia 0 ausencia de distocia.

Ya que los datos trabajados como indice no entregaron respuestas significativas, se
trabajaron como variables independientes. El estadistico utilizado fue t de Student y los
resultados fueron los siguientes:

Tabla 5: Prueba t de Student para comparar estatura entre mujeres con y sin distocia

Group Obs | Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]

0 35 160,8029 0,7099115 4,199893 159,3601 162,2456
1 16 157,6812 1,551457 6,205827 154,3744 160,9881
combined 51 159,8235 0,7097118 5,068356 158,398 161,249

La variable antropométrica de talla materna no arrojé valores significativos para
diferenciar distocia (Pr(|T| > |t]) = 0.0400).

Tabla 6: Prueba t de Student para comparar diagonal transversa entre mujeres con y sin distocia

Group Obs | Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]

0 35 11,62571 0,1561266 0,9236573 11,30843 11,943
1 16 11,6125 0,2963493 1,185397 10,98085 12,24415
combined 51 11,62157 0,1401488 1,000862 11,34007 11,90307

No se observan diferencias significativas de la diagonal entre mujeres con y sin distocia
(Pr(JT] > |t]) = 0.9656).

La Hipétesis lll no fue trabajada, ya que los resultados observados no arrojaron
diferenciaciéon entre contextos de asistencia y resultado de trabajo de parto. Sin embargo,
considerar que el universo muestral fue reducido en relacién a las investigaciones
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precedentes (Alijahan, R. y Kordi, M., 2014; Rozenholc y cols., 2007; Liselele y cols.,
2000).

SINTESIS DE LOS RESULTADOS PARA LAS VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y
SOCIOCULTURALES

La distribucion de las variables antropométricas fue normal para ambos grupos. Las
poblaciones fueron semejantes tanto en la estatura como en las dimensiones de la
diagonal transversa de Michaelis. Se concluye que la muestra poblacional tiene
caracteristicas fenotipicas similares en los rasgos estudiados.

La diagonal transversa se utiliza como una herramienta antropométrica que permite inferir
la capacidad del canal de parto; estos resultados nos muestran gque tenemos una
poblacién que tiene canales de parto similares, que distribuyen de forma normal y que
tienen una variabilidad semejante a otras poblaciones. La media fue de 11,6 cm tanto
para el grupo distécico como el no distdcico.

En relacion con las poblaciones previas en que este estimador fue utilizado, medio oriente
y africa, nuestra poblacion se encuentra dentro de los rangos no distocicos en su valor
promedio (11,6 cm). Incluso el valor mas bajo presente para la DTM en el grupo con
distocia (9,7cm para esta muestra) se halla dentro de los limites no distocicos de otras
poblaciones (Liselele y cols., 2000). La diagonal transversa mostr6 un comportamiento
aparentemente mas aleatorio en su dispersion, pero es probable que un N° mayor sea
conveniente para validarle o descartarle como estimador predictivo de distocia por
desproporcién feto-pélvica en poblacion chilena. De todas maneras, es necesario hacer
hincapié en que las variables disruptivas del trabajo de parto, dentro de la praxis médica,
deben ser reducidas para mayor confiabilidad de cualquier variable antropométrica.

Tabla 8: Promedios de los datos analizados incluyendo edad, paridad y frecuencia del resultado del trabajo de
parto (RTP) con valores porcentuales

U ™ DTM EDAD PARIDAD RTP (dist/no dist)
total obs 54 160,07 11,62 27,75 .
total obs 51 16/35 (31,7%: 68,6%)
total obs 53 1,92(2 hijos)

Los resultados del andlisis logistico muestran que la estatura estd al borde de la
significacion en relacion con la variable distocia, sin embargo, no es predictiva. Las
medias de estatura para la poblacién estudiada también se encuentran por sobre los
valores distécicos hallados en otros estudios (Alijahan, R. y Kordi, M., 2014; Rozenholc y
cols., 2007; Liselele y cols., 2000).

Para la muestra poblacional de este estudio los datos antropométricos no resultaron
predictivos; el componente cualitativo de la investigacion advierte las incoherencias
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presentes a nivel asistencial que enturbian la observacion del comportamiento osteoldgico
y fisiologico de nuestra poblacion. Los valores métricos no son suficientes para
comprender el fenémeno de distocias en Chile.

La tabla 9 muestra una sintesis de las variables y las frecuencias del resultado de trabajo
de parto separando la poblacion por paridad. Se observan importantes diferencias entre
mujeres primigestas y multiparas. Es probable que estas diferencias estén directamente
relacionadas con el cuidado en los procedimientos en los que se incurre con las gestantes
multiparas que estan influenciando, de forma importante, las cifras generales de ceséarea
en el sistema de atencion publica.

Tabla 9: Frecuencias del RTP segln paridad expresada también en
valores porcentuales e indice de incidencia

Paridad n° obs Distocia No distocia indice
primigestas 20 5 15 (1:3)
% 25 75
multiparas 30 11 19 = (1:2)
% 36,6 63,3

total obs 50 16 34 (1:2)
% 32 68

CONTENIDO NARRATIVO

Conocer la percepcion de la asistente perinatal, abordando
Objetivo Especifico 3.1 aspectos cognitivos, éticos, ideacionales y pragmaticos de la
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atencion obstétrica, y la reforma del nacimiento en Chile bajo el
modelo de parto personalizado.

HUMANIZACION DEL PARTO: APROXIMACION DESDE EL PROFESIONAL DE LA SALUD AL
PARADIGMA BIOPSICOSOCIAL Y LA REFORMA DEL NACIMIENTO EN CHILE COMO EJERCICIO
ETICO

La formacién académica marca inevitablemente la linea de trabajo del asistente de salud.
Toda la comprension que un sujeto social pueda elaborar como discurso cargado de
sentido, tanto para su quehacer, en la labor que desempefia, como para su propia
experiencia vital, se embebe de los recursos obtenidos durante su formacién. Si bien,
como sujeto de experiencia no se limita sélo a ese espacio; la utilidad de la labor que
desempefiard como profesional esta cargada de ideas respecto de las formas de hacer,
los porqués y para qué. Estas ideas se traducen también en un discurso ético, que es
finalmente lo que devela la coherencia de un sistema; la simple relaciéon entre un ‘saber
hacer, decir lo que se sabe, y hacer acorde a lo que se sabe’, dirigiendo la praxis clinica
de un profesional en ejercicio (Lolas, 2000).

Transformacioén en la atencidn obstétrica

La mayoria de los entrevistados, usuarios y funcionarios, dice sentir cierta disconformidad
con la forma actual en que se ejerce y se practica la matroneria en el sector puablico. Las
razones son reconocibles y aluden a diversas dificultades presentes en el sistema de
salud.

Se identifico que el sistema de creencias en el que basa el profesional su praxis clinica es
fundamental para reconocer el dilema ético que atraviesa la asistencia clinica. La
experticia profesional, se fundamenta en un cuerpo teérico de rigor cientifico y
humanitario, donde el quehacer laboral, la toma de decisiones respecto a procedimientos,
esta estrechamente vinculada -muchas veces subordinada- a criterios técnicos asumidos
como verdad empirica, para la mayoria so6lo cuestionable a la luz de nuevas evidencias.

La mayoria de las profesionales participes de esta investigacion (5/7) reconocieron la
importancia de la formacién universitaria en su toma de decisiones. La experiencia clinica
en los profesionales mas jovenes ha marcado algun nivel de insatisfaccion en su ejercicio
laboral. No haber tenido una buena experiencia en la formacién practica, o la discordancia
entre los ideales asumidos durante la formacién universitaria y el ejercicio médico, tiene
un impacto significativo en el profesional de la salud. Muchos profesionales se
desvinculan del parto y se asientan en la atencién perinatal, como forma de autocuidado.

Se distingue una ‘reforma del nacimiento’, donde se reconocen los liderazgos de algunas
instituciones de formacion profesional, profesionales, y activistas comunitarios que se
encuentran actualmente legitimando e incentivando la aplicacién del nuevo modelo de
parto personalizado. La matroneria se encuentra en un debate interno, que se esta
visibilizando, donde ya se observan las dos tendencias en el hacer y donde los
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profesionales se identifican con una u otra forma. El aumento excesivo de cesareas ha
sido el detonante de la reformulacion del quehacer experto.

“El enfoque antes era muy biolégico muy clinico y se viene a instalar este modelo
biospsicosocial. Asi es que yo creo que ese ha sido el cambio, yo te estoy hablando de
hace como treinta afios atras, es bastante distinto [...] la verdad es que, si, esta teniendo
importantes cambios [...] yo creo que el impacto, no podria ser de otra forma; son de los
cambios sociales incluso” Matron, 30 afios de experiencia clinica.

Respecto a la transicién paradigmatica y su influencia en la asistencia del parto, la
estudiante comenta algo muy significativo, que permite observar los cambios cualitativos
del nuevo modelo. Se puede identificar una diferencia relacional y actitudinal hacia la
asistencia.

“vi un cambio [...] ya habia matronas nuevas, entonces ya iban saliendo con esta idea del
parto humanizado. Las matronas van rotando asi es que, en realidad yo encuentro que
depende mucho de la matrona, mas que del parto. Algunas matronas del hospital San
Borja apagan las luces, colocan musica, hablan despacio. Nosotras intentamos tener un
ambiente mas o menos humanizado y generalmente tienden a ser las matronas nuevas”.
Interna, 24 afios de edad.

La critica comun se dirige a reconocer que la asistencia y la forma en que se ejecuta no
es inocua. El sistema de creencias de un profesional y su toma de decisiones impacta en
su ejercicio clinico. A modo de ejemplo de las diferencias procedimentales: ‘es muy
distinto esperar 0 no una respuesta endoégena para una dilatacién que se ve demorosa,
incluso, si hubiere una respuesta enddgena, los procedimientos posteriores siguen
reclamando una coherencia en el hacer. Se puede decidir dar un masaje o, realizar una
episiotomia; y aqui es necesario recalcar que tampoco da lo mismo, con qué disposicion
animica el asistente masajea el periné de la mujer (Olza, 2014).

“‘dependia del profesional que estaba a cargo mio como docente, porque también se
marca eso, y uno como alumno tiene que seguir lo que le estad encargando cada docente.
Asi, como profesional autbnoma, no he tenido cercania en relacién con el parto. Asi que,
ahi tengo mi experiencia basada como alumna. [...] yo creo que el tema es trabajar desde
la universidad”. Matrona, 26 afnos.

Citando a Lolas, en Christian y Hass (2009): “en la ejecucion de las actividades
relacionadas a la salud (incluyendo la investigacion cientifica, la asistencia sanitaria, la
docencia) existe una dialéctica inevitable entre deberes, derechos y objetivos (metas). Es
un habito pensar que los profesionales tienen deberes y los ciudadanos derechos, en
realidad ambos grupos tienen unos y otros y deben ser rectamente empleados en
formular y conseguir metas razonables y razonadas”.

Reproduccion de habitos como foco de conflicto:

Habitos relacionales
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El tipo de relacion que se establece entre el profesional en formacion practica, sus
colegas evaluadores y la usuaria; difiere sustancialmente en muchos casos de la
ensefianza ética recibida durante su instruccion tedrica. Se produce entonces un
desajuste entre los ideales del quehacer profesional y los procedimientos que son
habituales o requeridos en la practica clinica.

“habia una paciente que habia llegado, y ella ya habia sido sometida a muchos tactos
vaginales, yo estaba con una matrona y yo le pregunté, si yo podia examinarla y la
paciente dijo que no, y yo entendi que ella bien dijera que no, porque yo soy una
estudiante y ella tiene el derecho a decidir, entonces la matrona solamente la examiné. Y
después la matrona con la que yo estaba, y otras matronas, me retaron porque me dijeron
gue no podia ser posible que una paciente a mi me mandara. Como que no podia ser que
ella tomara una decisiéon. Y me dijeron que ‘si tU sigues asi, nosotros no te vamos a poder
pasar el proximo afo” Interna, 24 afios

La estudiante aboga por una relacibn mas respetuosa entre asistente y asistida. Su
fundamento es la observacion de un exceso de tactos y la busqueda de un
consentimiento que es negado por la gestante, a lo que ella cede sin problemas. El
criticismo posterior y la amenaza proveniente de sus formadores da cuenta de la
recurrencia de una forma vincular, donde el fundamento prioritario es el mantenimiento de
la jerarquia y no el respeto por los derechos o necesidades de la asistida.

La disposicion animica del profesional, respecto a lo que considera prudente, atingente o
conveniente, y al afan de integrar sus expectativas, se ve muchas veces subyugado a los
intereses personales y habitos de los funcionarios que ocupan nichos de jerarquia mayor
(Olza, 2014).

“bueno, aca en Santiago fue como un encantamiento de nuevo con la atencion de parto,
pero la verdad ni en Arica ni en Iquique... a mi me desencanto, ... lamentablemente lo
gue es Arica e lquique es una atencién...; no sé€ coémo sera ahora.” Matrona, 26 afios.

Irrespeto mutuo:

“el personal se ve sUper expuesto, pero hay un accidente dentro de no sé poh, tres mil
partos, no toman en cuenta esos tres mil partos en que no hubo ningun problema, sino
gue solamente la sefiora que tuvo la guagua en el bafio y cosas asi; y en general el
usuario yo siento que, es super demandante con la gente del area de la salud, y muchas
veces es muy irrespetuoso, como estan con dolor, como se sienten frustrados porque no
son atendidos rapido, empiezan con descargas contra el personal.” Matrona, 28 afios de
experiencia.

La demanda por una mejora en las relaciones vinculares, viene desde ambos agentes.
Existen varias explicaciones respecto al por qué de las complicaciones en los vinculos
asistenciales.

Se identificé que existe una brecha informativa muy importante a la cual no se le ha dado
el lugar preponderante que corresponde: la educacion prenatal y el trabajo de preparacion
para el parto. Existe un gran vacio en la toma de responsabilidad tanto de la usuaria como
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del sistema de salud con sus agentes, respecto a la puesta en valor de la informacion y a
la adaptacion de los recintos asistenciales, a dar lo mejor que se pueda.

Los protocolos sugeridos por las entidades reguladoras como el CHCC no estan siendo
acatados, y — lamentablemente- las cifras negativas han tenido un alza superior a lo
esperado. Se puede reconocer que los procesos de transformacion deben tener una
visién conjunta, intra e intersectorial a nivel de funcionarios de salud y, ademas, es
necesaria una planificacién acorde a las caracteristicas de la poblacion a la que se asiste.

Desconfianza en la relacion:

La mayoria de las matronas que se dedican a la asistencia prenatal, dicen haber elegido
tal rol por la proximidad que se puede establecer con la gestante. Una relacibn mas
duradera, donde pueden aproximarse a su intimidad y conocer mas de sus historias
vitales.

“...De hecho, a mi siempre me ha gustado la atenciéon primaria, por el tema del
seguimiento que hay con las personas, pero me encanta la sensacién que me provoca
atender un parto” Matrona, 26 afios.

Respecto a la apreciacion del parto se reitera que es un momento de premura, de
celeridad y que no tiene mucho de conectar con la gestante. El vinculo es esporadico y
poco gratificante en términos afectivos.

“todo es muy rapido, no alcanzas a interactuar con la paciente, a enganchar con su
historia, entonces como que la viste... Entonces no sabes si la vez mafana o no la ves
mas. Entonces a mi me encanta interactuar con la paciente conectarme con lo que pasa,
con su dia a dia. Como para asi llevar mejor el embarazo que son todos diferentes. Por
eso me gusta mas el APE” Matrona ecuatoriana.

La mayoria de las matronas alude a una relacion bipersonal mayormente gratificante.
Ambos individuos -asistente/gestante- se conocen e interactian con una mayor
profundidad, estableciendo vinculos afectivos que en el proceso se identifican como
beneficiosos; se puede entrever que existe una relaciébn muy estrecha entre la apreciacion
de la calidad del ambiente laboral con calidad de vida y sus elecciones en torno al area de
la profesién a la que dedican su labor.

Competencia desleal versus cooperacion:

En contraposicion a la asistencia perinatal se reconoce el trabajo en hospital, como un
contexto estresor, muy demandante psico-emocionalmente; se infiere también un
ambiente hostil y competitivo.

“son como super cortantes, hay mas agresividades. Entonces como que no va con mi
personalidad; no me gusté esa parte. Cuando lo he hecho y he tratado de hacerlo a mi
manera, para tratar de hacerlo mejor...” Matrona ecuatoriana

Muchas matronas que buscan mejorar la calidad de la asistencia se encuentran con un
muro de criticismo y competitividad. Es una de las probleméaticas presentes en este
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sistema de atencion de salud. Se reconoce como una deficiencia del modelo hegemaonico
imperante, pero lamentablemente tiene una raiz social mas profunda.

Estas conductas se reproducen y se fomentan con el sistema educacional jerarquizado y
clasista donde el médico es quien tiene un mayor control de las actividades dentro de la
institucion de salud. La matrona dentro de la biomedicina lamentablemente normalizé
algunas practicas ginecobstétricas que no fueron ni son beneficiosas para la atencion del
parto (Davis-Floyd, 1993).

Algunas practicas invasivas han transgredido la ética profesional del no dafio, non nocere,
hacia la usuaria y hacia el propio profesional de la salud. Formato recurrente en el
disciplinamiento en algunas practicas profesionales, donde se aprende la desacreditacion
frente a pares y pacientes (Sadler, 2016; Olza, 2014; Davis-Floyd, 1993).

“atencién primaria siempre se me hizo muy facil, el contacto con la gente, con las
embarazadas, hospitalizadas también, neonatologia también me gustaba mucho; sin
embargo, el parto era como que me daba un poco mas de temor, creo que asociado
también a las primeras experiencias que tuve, pero finalmente ti ves que en la practica
son los menos partos, los que se pueden llegar a complicar y si tienes buen equipo todas
esas emergencias obstétricas se pueden resolver de alguna manera.” Matrona, 10 afios
de experiencia.

Habitos discursivos

La defensa de la institucionalidad de la practica de formas autoritarias de trato, o de
aquellas que incurren en malas practicas o violencia obstétrica directamente, hace alusiéon
preferentemente al exceso de demanda del servicio, y a la poca capacidad infraestructural
y de recursos humanos presentes, una saturacion del sistema que no da abasto, y que
llega a niveles de incoherencia interna que precipitan como violencia.

Escasez:

‘hay una poblacién demasiado alta, y una planta fisica pésima. Los turnos son super
estresantes porque es mucha, mucha la demanda [...]la cantidad de personal y la
cantidad de espacio que hay es muy reducida, [...] por eso yo me fui, porque no me gusté
la forma de trabajar, [...] absolutamente sobrecargados. No se puede dar una buena
atencion porque no esta el tiempo, ni las condiciones pa’ darla. Por muchas ganas que
tenga la gente, no puede dar una buena atencion”. Matrona, 28 afios de experiencia

Lamentablemente tal tendencia discursiva es pesimista, y formd parte de un lugar comudn
en el sistema de atencién publico de la salud. Es aparentemente razonable, pero evade
un compromiso social de mejora en la asistencia mediante el argumento de la
discapacidad por falta de recursos humanos o inmuebles. Sélo dos entrevistadas
otorgaron importancia a la calidad de los vinculos entre asistentes, su preparacion, la
coordinacién del rol perinatal, y la importancia de la gestibn psicoemocional del
funcionario -a fin de cuentas- la verdadera gestion de los recursos humanos.
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Los problemas infraestructurales y administrativos en cada establecimiento van
generando un circulo vicioso. Donde la disconformidad por el desempefio personal del
asistente y la disconformidad de los usuarios repercute en formas de estrés laboral o de
miedo a ser asistido en el servicio publico. El foco de la labor se centra en la “extraccion’
de la criatura y no en la calidad humana de la asistencia y del asombro ante el fenémeno
vital.

“Entonces se enfocan mas en resolver el problema médico que en la satisfaccion del
usuario en si, y en los derechos del paciente. Eso igual, lo que uno se da cuenta en la
clinica; esta super potenciado por el hecho que no da abasto el sistema.” Interna, 23
afios.

Eficiencia:

Lo eficiente y lo ético debiesen ir aparejados dentro del ejercicio disciplinar. Los
procedimientos debiesen estar sujetos al rigor de la experticia teérica, explicitados en
guias practicas que tengan coherencia con las lineas de trabajo de las recomendaciones
internacionales. Esto es lo que se ha denominado Medicina Basada en la Evidencia
(MBE), que se refiere a la utilizacién consciente y explicita de la mejor informacion
cientifica disponible para tomar decisiones relacionadas con el cuidado de la salud de las
personas. Su practica requiere de una apreciacion critica de la evidencia disponible y de
la interpretacién de esa informacion y su aplicacion en la atencién de salud, evaluando los
resultados obtenidos (Ramirez, 2015 citando a Sadler, 2009).

“Bueno, eso es lo que nos ensefan en la ‘u’, tenemos como en el fondo las dos visiones y
siempre nos recalcan que es para ellos lo que consideran mas correcto, que es el parto
humanizado, normal, pero lo que pasa es al momento después al entrar a la practica, ahi
gueda la embarrd’; casi la mayoria de los centros de los hospitales, estan sobrecargados
de poblacién entonces, en el fondo, ellos siempre van a preferir... (sacar un parto rapido),
[...] es que también se mete el tema de la gestion de los sistemas publicos”. Interna, 23
anos.

La sobrepoblacién de los recintos se utiliza como justificacion implicita de algunos
procedimientos, que, si bien se reconocen como nho ventajosos para la calidad de la
asistencia, son utilizados como herramienta para excusar una atencién aparentemente
eficiente en celeridad y equidad en el uso de los recursos disponibles, pero deficiente en
calidad y rigurosidad obstétrica-médica. Este hecho deja manifiesto el desacomodo entre
deberes, derechos y objetivos.

Sin desmerecer un eje principal que refiere a la gestion de los sistemas publicos, donde
se enfrenta la paradoja de la calidad y la cantidad de asistencias realizadas o recibidas.
La sobrepoblacién de los recintos asistenciales no debe ser una excusa para desatender
los criterios de eficiencia médica.
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EL ROL LA EDUCACION PRENATAL EN LA ASISTENCIA PERSONALIZADA: IMPLICANCIAS
PARA EL TRABAJO DE PARTO

“El lenguaje que dice la verdad, es el lenguaje sentipensante. El que es capaz de pensar
sintiendo y sentir pensando” Galeano

Se reconoce que a partir del impulso de Chile crece contigo, desde su inicio el afio 2008
hasta la actualidad, a diez afios de su implementacién; se ha ido recuperando la nocién
de educacién en salud preventiva, y existen talleres generados por el programa, que
buscan hacer conciencia de la importancia de los cuidados perinatales y de la preparacion
de la mujer para el parto.

Estudios han verificado la importancia de la educacién prenatal en la asistencia del parto
(Sadler y Leiva, 2014b). Sin embargo, durante esta investigacién se ha observado que el
énfasis no ha sido puesto en esta area de salud preventiva. La asistencia sigue muy
estrechamente vinculada a los aspectos mas basicos y existe una suerte de descuido o
subvaloracién de la educacién en salud.

Las experiencias son diversas, pero en términos generales han tenido parcial acogida por
la comunidad, y las causas son mdultiples, pero pueden resumirse en las siguientes:

a. La funcionaria no tiende a valorar el rol educativo que cumple la atencion perinatal.

b. La funcionaria comprende su rol, pero existen deficiencias a nivel administrativo de
gestion y orientacion del trabajo conjunto, apoyo administrativo.

c. La usuaria no toma la herramienta educativa porque subvalora su relevancia.

d. Funcionaria y/o usuaria no toman la herramienta porgque el formato de entrega es poco
atractivo y no tiene afluencia.

Subvaloracion:

Cada establecimiento asistencial CESFAM, funciona como unidad auténoma. Es aqui
donde se toman las decisiones de ofrecer los talleres en el formato de Chile crece contigo,
0 entregar algun otro tipo de formacidon o preparacion. Se observdé que no siempre el
método de talleres se mantiene activo en cada unidad asistencial y que el formato de
entrega y el énfasis de su importancia es generado por el mismo personal que trabaja en
el establecimiento, por ende, dependiente de la valoraciébn comunitaria de la herramienta.

Como referencia historica de la subvaloracion, el matrén comenta:

“tengo la sensacion de que nos avocamos mucho a lo asistencial, (refiriéendose a la
década de los 80) [...] lo educacional se dej6 de lado y ahora se esta retomando, sobre
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todo con la implementaciéon del programa de proteccion a la primera infancia del Chile
Crece Contigo” Matrén, 30 afios de experiencia

Se identifico que la inasistencia de las usuarias es una de las principales desmotivaciones
de las asistentes, se suma a esto que la labor de educacion queda a cargo de una
matrona que debe ejercer un rol con el que no siempre se siente comoda, o donde siente
gue no tiene la capacitacién adecuada.

‘no hay mayor adherencia al taller, [...] no es culpa en si de las mujeres, es culpa de
nosotros que hacemos una cuestiéon fome con un power point; cuando sabemos que a la
mujer..., su cerebro cambia totalmente, porque esta preocupada de criar, de crear vida, y
no esta preocupada de aprenderse una enciclopedia acerca del embarazo. O sea, la
mujer necesita datos utiles cosas practicas” Matrona, 26 afios de edad

La asistente hace hincapié a la necesidad de adecuar los modelos de ensefianza a las
necesidades y las diferencias pisco-emocionales de la mujer en gestacion. Atendiendo las
diferencias cognitivas y afectivas que se producen en el periodo gestacién. Es de suma
importancia integrar esto como conocimiento empirico, para generar un modelo eficiente
de entrega de informacion que sea Util y que se haga plausible al momento de la atencion
del parto en los hospitales. Este sencillo ejemplo alude a una deficiencia que debe ser
atendida seriamente desde un enfoque integral; el sistema de salud debiese adaptar sus
metodologias pedagoégicas de forma coherente a las caracteristicas de la poblacion a las
cuales orientara la alfabetizacion en salud.

Gestion:

Se identificé una deficiencia en la gestion, especificamente en la planificacion de los
talleres. La coordinacion intra sectorial y el apoyo del establecimiento en funcion del rol
educativo aun es ineficaz en este sistema. No existe una difusion que sea efectiva en la
concientizacion de la usuaria, respecto a la importancia de su preparacion. La sensacion
percibida es la de indiferencia, falta de interés y/u obligatoriedad sin motivacién real.

“por eso la asistencia no es tan buena, porque se van agregando cada cierto rato las
embarazadas. No es que parto con todas al mismo tiempo, sino que se van agregando
después” Matrona, 23 afios de edad

Existen diferencias importantes en el énfasis que se le da a la educacién prenatal en los
distintos establecimientos de salud. La regularidad de los talleres y el compromiso con la
labor es uno de ellos; el factor identificado como clave para fortalecer la visibilidad del rol
educativo de los CESFAM es la difusion del trabajo realizado, y el fortalecimiento del
trabajo comunitario.

“un espacio como te digo yo de conversacion, porque aca, por ejemplo, hay hartas
mujeres [...] poblacion migrante, incluso mujeres chilenas que estan todo el dia solas en
Su casa, que no tienen contacto con nadie, entonces acd incluso forman red de apoyo
entre ellas, se encuentran en los talleres se saludan, ya se han visto en otros talleres, van
generando ciertos lazos” Matrona, 26 afios de edad
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Evasion:

La educacion prenatal no tiene el estatus que amerita. Es vista como una asistencia tipo
voluntariado por algunas usuarias y asistentes, y no se exige como un derecho, ni se
toma como un deber civico o moral, ni siquiera como herramienta de relevancia para un
buen resultado de parto. A pesar de que existe un programa gubernamental que avala la
entrega, con una implementacion con recursos que permiten su ejecucion, aun falta el
compromiso y la toma de conciencia de las usuarias y funcionarias hacia una
transformacion eficiente del modelo de atencion del nacimiento.

“venir al taller y venir a talleres que significan varias sesiones, es dificultoso, entonces, me
refiero a los tiempos de permiso y los lugares de trabajo... No sé qué otros factores han
influido” Matrén, 30 afios de experiencia.

El matron excusa a las usuarias de sus inasistencias con los argumentos mas comunes
gque dan las mujeres para no concurrir. Sin embargo, tal como se ha expuesto
previamente, es una falencia que debe asumirse desde los distintos agentes sociales
involucrados.

Inclusién de la comunidad:

Se identifica precisamente en esta area, el importante rol que ha tenido la comunidad de
interesadas en la humanizacion del parto, haciendo de agente garante de la aplicacién del
modelo de parto personalizado. Se reconocen organizaciones comunitarias que han
realizado un trabajo colaborativo con las funcionarias de salud, implementando otras
modalidades pedagdgicas para abordar los contenidos de la educacion prenatal. Es
posible reconocer que existen agentes comunitarios, no profesionales de la salud, que se
han encargado de la alfabetizacion en salud prenatal, cuidados y preparacion para el
parto. Se ha observado que la inclusién de agentes no profesionales en la entrega de esta
informacién ejerce un efecto positivo en la poblacion estudiada.

“eso fue en lo que nos ayudaron, como a cambiar ese estilo de talleres. Entonces, asi fue
como tuvimos un poquito mas de acogida. Aunque a veces igual hay temporadas que no
vienen porque les hizo calor, frio o esta lloviendo; ya, pero hay talleres que han ido bien,
gue han venido hasta seis mamas, tres con pareja. Entonces son super buenos” Matrona,
facilitadora comunitaria.

El rol de la asistencia en salud, aun se percibe como una oligarquia que asume un rol de
conocimiento, que comunmente impide la apertura al didlogo horizontal, y limita la
transmisiébn de informaciéon efectiva. Se reconoce que en algunas comunidades
territoriales las estrategias de entrega de informacién deben tener otras caracteristicas
pedagodgicas y de encuentro social; asi se ha observado en los CESFAM involucrados,
con una alta acogida del intercambio de informacién, cuando la tallerista es distinta de la
matrona que la atiende en sus controles regulares.

Respecto al formato expositivo de educacién prenatal y la diferencia con el modelo
comunitario, la asistente comenta:
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“‘incluso hay dias en que lo hacemos sin presentacion, yo hablo, de alguna duda o el tema
gue surja en el momento. No nos guiamos por los temas, porque a veces hay otro tema
que es..., hablamos de otras cosas, entonces no es muy estricto lo que hablamos en cada
taller, depende de cada embarazada que va llegando al taller.” Matrona, facilitadora
comunitaria.

El cambio en el modelo pedagdgico fue lo que mas influyé en el interés y recepcion de la
usuaria. Evaluar la implementacién el modelo de parto personalizado desde la educacién
prenatal, puede ser una via muy certera que resuelva la problemética de partos
instrumentales presentes en el sistema de atencion publica®.

Conocer la percepcion de los usuarios, abordando aspectos
Objetivo Especifico 3.2 cognitivos, valorativos y afectivos (comprension, elaboracion
discursiva, apreciacion significativa de lo bueno y lo malo,
aspectos psicoemocionales desplegados) de la asistencia del
parto.

ESTADIOS DE LA ATENCION DEL PARTO EN EL SISTEMA HOSPITALARIO Y SU IMPACTO EN LA
PSICOBIOLOGIA DE LA MUJER EN TRABAJO DE PARTO

Se pueden reconocer diferencias en las relaciones establecidas entre usuarios y
asistentes de salud, e identificar como estas relaciones marcan una pauta en la
percepcion del parto en si mismo. Asi también, es factible identificar como es importante
la expectativa de atencion y el reconocimiento de un buen trato, para esclarecer cémo, la
usuaria que asiste a un establecimiento de salud -sin pardmetros basicos de una buena
asistencia-, tiende a ceder, sin darse cuenta, a los requerimientos del establecimiento,
gue incurre en tratos poco éticos, incluso vejatorios.

Se reconocié también que existen individualidades que marcan una diferencia significativa
en la valoracién y la apreciacion de la experiencia de parto vivida por la mujer. Se
identific6 en esas individualidades, una relacibn mas asentada con el modelo médico
biopsicosocial y la asistencia de parto personalizado.

9 (...) “una encuesta a 198 parejas de la Region Metropolitana que participaron en los Ultimos afios en
talleres de preparacion al parto dictados por una matrona independiente, con enfoque de promocién del parto
fisiolégico (vaginal). La totalidad de las parejas se atendieron en salud privada, donde mencionamos que la
tasa de ceséareas del afio 2012 fue de 71,8%. En la muestra hubo un 26% de cesérea (bebés nacidos tras la
participacion en el taller de preparacion al parto), es decir, 45,8 puntos porcentuales menos que en salud
privada en general. De hecho, un 77% de las parejas sefial6 que el curso les permitid establecer una
conversacion mas horizontal con su equipo médico” (Sadler y cols., 2014b)
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El ingreso

Se distingui6 que esta fase es muy poco significativa o valorada por la mujer, se identifica
como un pasaje laborioso y poco conveniente para el momento, muy desconectado.
Donde deben atender requerimientos administrativos, pero sin mayor significancia.
Emocionalmente se percibe como un deambular involuntario, cargado de ansiedad o
expectacion, con muy poca contencién emocional.

“Me tomaron la temperatura, la presion, todo eso. Después esperé al matron...después
me llevaron a otra sala para hacer la ficha...después a otra sala para que me prepararan
la camisola, dejar mis cosas personales; después me pasaron a las salas de arriba. De
ahi, tipo cinco de la tarde, llegé una matrona para ver como iba; y ya como a las 7 y
media, empecé [...]" Usuaria, 28 afos, puérpera, tercer hijo.

La reiteracion hace hincapié en una recepciéon poco fluida, donde cada encuentro es un
tramite, una dificultad. Remite a un desplazamiento constante y poco amigable, donde se
deambula de sala en sala, para por fin terminar en la sala de parto.

Durante esta fase ya se pueden advertir los cambios prodromicos’® de cada usuaria. Los
niveles de ansiedad aumentan en la mayoria de las gestantes.

Preparto

Durante la fase de preparto -que se identific6 como la mas extenuante emocionalmente-
la mujer muchas veces permanece acostada e inmavil, no se respeta el derecho al
movimiento y la asistencia en este periodo es la mas deficiente. Es un periodo decidor
para lograr finalmente un parto normal, no obstante, aqui, es donde se producen la
mayoria de los desencuentros entre funcionarios y usuarios, que influencian algunos
estados de desequilibrio psico-emocional que repercuten en el resultado del proceso.

Es innegable que esta fase de la asistencia tiene una carga valorativa mayor para la
gestante que para la funcionaria, que tiende a subvalorar el rol del acompafiamiento y los
procedimientos que aqui se efecttan.

“yo era menor de edad, yo no entendia mucho, pero te hacen lo que ellos quieren. No teni
como..., pucha aparte como que uno no sabe. Yo a los 16 afios, no sabia, no entendia
nada. No tenia idea, no sabia de dilatacion, ni que podia pedir anestesia.” Usuaria, 22
afios, gestante, segundo hijo.

La mujer —sin preparacion prenatal- se siente en un ambiente hostil y desconocido. Donde
no se siente amparada, protegida, ni atendida por los asistentes. Ademas, se describié
como una mujer joven que desconocia el proceso del parto, las normas, derechos y
deberes dentro del recinto asistencial. Algo muy comidn en la mayoria de las
entrevistadas.

10 energéticos, animicos.
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Algunas usuarias, sienten temor a la asistencia del parto, y el temor al parto estd muy
vinculado al temor a la mala asistencia, no sélo al dolor fisico. Por parte de la gestante
existe desconocimiento de la normativa legal y de esta forma, muchas reciben
intervenciones innecesarias como la aceleracion con oxitocina sintética y la analgesia
epidural; padecen sus manifestaciones, pero sus bajas expectativas iniciales y el
desconocimiento del efecto del farmaco, le permiten mayor conformidad en
desconocimiento de sus perjuicios.

“‘me atendieron bien, yo gritaba y no me retaban no me decian nada, sélo me veian o me
ponian anestesia, la epidural me la pusieron como tres veces, porque yo le pedia que me
pusieran.” Usuaria, 18 afios, puérpera, primer hijo.

La mujer refiere una buena asistencia en tanto no recibié retos y tuvo asistencia
farmacoldgica en los momentos en que lo solicité.

“Cuando ya tenia la gliaglia no queria ni pujar poh, estaba muerta, muerta, muerta y con
la anestesia estaba como dormida; no me querian hacer cesarea y cachai que la guagiita
venia..., porque yo empujé y lo devolvi, porque no tenia..., grité y no tenia como fuerza...”
Usuaria, 22 afios, gestante, segundo hijo.

La gestante tiende a sobrevalorar la ayuda farmacoldgica en desconocimiento de los
efectos secundarios de su administracion. Por otra parte, el procedimiento, si bien es
intuido como poco beneficioso, no es tan criticado por la usuaria que desconoce las
opciones de asistencia.

“yo estaba ahi con la guagua ya fuera. Me decia no, no se mueva..., yo estaba esperando
que saliera la otra nifia pa’ entrar yo. Entonces eso no me gustd, pero me atendieron
super bien, me pusieron anestesia.” Usuaria, 24 afios, gestante.

La referencia es similar, respecto a la asistencia farmacologica. Esta gestante tuvo que
tolerar la inmovilizacién durante su preparto.

“yo me queria parar porque sentia que me tenia que parar y no me dejaban, me tenian
sentada” Usuaria, 24 afios, gestante.

Se reconoci6 un patrén nocivo en la inhibicion del impulso del pujo durante la espera de
cama, dejarla sentada y no darle importancia a su insistencia en la necesidad de pujar; la
mujer tuvo un desgarro perineal durante el expulsivo.

Es aun demasiado frecuente que los funcionarios del sistema de salud publico tomen
actitudes poco apropiadas con las usuarias. El abuso del sistema médico y la violencia
obstétrica estan siendo visibilizados gracias a las denuncias de usuarios y de los mismos
funcionarios que abogan por un trato ético. Otra usuaria nos narra:

“Ya po’ apurate me decia, ‘Que yo me tengo que ir a las ocho’ y... cOmo quiere que me

apure si esto no es asunto mio... y me decia: ‘ya po’ hacela corta, pone de tu parte’.
Usuaria, 34 afios, puérpera, cuarto hijo.
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La mujer tuvo una induccién con oxitocina sin encaje del movil fetal, siendo multipara y
con sospecha de desproporcion feto pélvica. Se le realizé una maniobra de rotacion fetal
gue provocO una inflamacion perineal y finalmente una cesarea. Su narracién estuvo
cargada de frustracion por el maltrato recibido, sus expectativas estaban orientadas a una
atencion personalizada, y fue totalmente lo contrario. La ansiedad de la asistente y el
poco cuidado, fueron los detonantes del inicio de un preparto y parto cargado de maltrato,
que, a pesar del cambio de matrona por cambio de turno, finaliz6 con una cesarea de
urgencia.

Dentro de lo positivo se observaron también algunos casos diferentes, muy valorados por
las gestantes, donde es posible apreciar como la meticulosidad y la diferencia vincular de
algunas matronas, marcan definitivamente el devenir de un trabajo de parto. Se puede
visualizar el rol de la contencién psico-emocional y su impacto en la labor (Hastie, C. y
Fahy, K., 2009).

“la primera, si, porque me tocaron dos matronas; justo estaba cambio de turno. La primera
matrona me dej6 sola todo el rato. Como que me dejaba con la oxitocina..., ‘me avisai si
te sentis mal’..., y se iba. Ya el cambio de turno con la otra matrona me hizo todo lo que
fue, aromaterapia, puso masica; estuvo ahi, lo que yo necesitara, masaje, porque yo
estaba con mucho dolor.” Usuaria, 23 afios, puérpera, primer hijo.

Los encuentros fueron distintos cualitativamente, con la asistente que finalmente atendio
su parto, sinti6 mayor conexién y empatia. Siendo una usuaria primigesta, manifiesta su
molestia por haber sido dejada sola en una primera fase, luego, la asistencia de la
segunda matrona fue fundamental en la modalidad de parto, que fue normal.

‘me ayudo a que fuera parto normal, porque la primera matrona me estaba mandando a
cesarea [...] si, pero va todo en las matronas, porque hay matronas que no estan ni ahi y
otras que realmente..., me ayudo harto” Usuaria, 23 afos, puérpera, primer hijo.

Es posible identificar el valor del modelo de parto personalizado y también la importancia
del rol de la asistente del parto, que pone en practica las recomendaciones asistenciales
del programa Chile crece contigo. Queda evidenciado como el sistema de creencias y el
ejercicio ético, en el vinculo con la usuaria, tienen un efecto positivo en la relacién vincular
y en el resultado del trabajo de parto y de la calidad de atencién percibida.

“la dltima matrona que me atendio, del turno de la noche era muy amorosa, ella era muy
pro-parto natural, me preguntdé en qué posicibn queria para tener a mi nifia, me
permitieron estar con mi marido adentro, hacer ejercicios con la pelota.” Usuaria, 35 afios,
puérpera.

Parto

La fase expulsiva del parto, se integra como un proceso que ha tenido un recorrido visible
y cuestionable en razén y funcién de la integracion biomédica. La fase previa, el periodo
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de dilatacion y contracciones, marcan el trazado del proceso que culmina con el
alumbramiento. Es aqui donde el desanimo por la falta de afectividad, el cansancio por
exceso de oxitocina o la inmovilizacion, la impotencia por una ofensa, o el desprecio por
un desatino, cobran la importancia que realmente tienen. Es un estadio al que muchas no
llegan, siendo derivadas a cesarea.

“‘Me atendieron bien. Las que estaban de ayudantes y que estaban de practica también
atienden super bien y las Unicas que me atendieron mal fueron las que auxiliaban
(paramédicos), las penquitas digamos” Usuaria, 19 afos, puérpera

La mujer tiene una buena percepcion de la atencién recibida. Se muestra conforme y
agradecida, sin embargo, manifiesta cierta reticencia a un sector del equipo. Se
desprende que la integracion del personal no es homogénea, no existe un trabajo en
equipo efectivo. La relacién bipersonal se plantea como un encuentro de individuos que
se posicionan en un espacio-tiempo con un afan en comun, y una jerarquia definida
previamente ‘sistema de creencias de la usuaria’. Existen prejuicios y nociones de orden,
gue influyen en los tipos de relaciones que se dan.

“si, 0 sea, la matrona y los demas que eran sus practicantes. Eran sUper atentas, igual
que la matrona. Asi que no, en ese momento ahi me senti siper apoyada, por todos en

verdad; en ese momento no fue tan fome para mi.” Usuaria, 19 afios, puérpera

La mujer da cuenta, que fue en el periodo expulsivo en que sintid la contencién, y que eso
la ayudé a finalizar un parto normal.

“tanto que me metian la mano y me lo daban vuelta, me lo daban vuelta, entonces no. Y
llega el doctor, me revisé y dijo no: ‘esta guaguita ya esta [...]” Usuaria, 34 afios,
puérpera, cuarto hijo.

Un periodo de dilatacion cargado de discrepancias actitudinales e inconsistencias técnicas
gue finalmente desencadenan una cesarea en una mujer multipara de tres hijos. La mujer
manifiesta su desazon en la entrevista posparto, aln con una carga emocional muy
danada.

Otro caso:

“ni me la mostraron, ni me dijeron que tenia; y aparte de eso, porque fue horrible mi parto,
[...] eh, tengo a mi nifia, se la llevan, no me ponen nada de anestesia, cero anestesia. Me
empiezan a coser donde yo sentia todo, eh...después que yo tenia tres puntos puestos,
llega una matrona a la sala donde yo estaba en parto, pregunta por mi placenta y no me la
habian sacado. Tuve que pujar de nuevo con tres puntos y recién me sacaron la placenta
[...]. Tengo mucho miedo por lo mismo, porque yo ahora tengo cuarenta y estoy de nuevo
con contracciones mas de una semana y de urgencia me dicen que no estoy lista, me
mandan pa’ la casa [...] Usuaria, 40 afios, gestante, segundo hijo.

La vivencia del parto como suceso traumatico, es un gran problema para nuestra
poblacién. Se puede perfilar como un asunto de salud publica que debe ser abordado con
celeridad. La mujer a nivel cognitivo carga de significado la experiencia negativa, creando
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y reproduciendo fobias que distan de ser inocuas repercutiendo en otros ambitos de su
vida. Un parto mal atendido, desatendido o violentado no sélo afecta a los involucrados
directos, madre-cria, sino que al nucleo familiar y muchas veces repercute en los vinculos
de quienes asisten (Villalmea, Olza y Recio, 2015; Olza, 2014).

IDENTIFICANDO PRACTICAS NOCIVAS EN LA ASISTENCIA DEL PARTO: UNA INVITACION A LA
REFLEXION CRITICA

Inmovilidad forzada

“Al hospital llegué con cinco de dilatacién; y yo le digo a la nifia que queria hacer pipi, y
me ponen una chata porque no te dejan pararte. Me pusieron una chata y me dijo: ¢pudo?
Y le dije: No, no puedo hacer. Me ve y yo, lo Unico que senti, es que me callé un chorro
con mucho pipi. Como que se me rompio la fuente donde ella me hizo como tacto. Y ahi
ya me llevaron a la sala de parto al tiro.” Usuaria, 28 afios, puérpera, segundo hijo.

Sensacion de cohibicién por el sistema de atencion, la paciente describe como habito el
no dejar desplazarse. En este parrafo ademas agrega una rotura de membranas
acostada; lo interesante de este caso, es que la mujer intuy6 una rotura provocada de
membrana, pero que no fue transparentada por la asistente.

amenaza de muerte

“dije que queria quedarme de pie y me dijeron que era responsabilidad mia si se me caia
la gliagla o cosas asi. Yo dije que si, que asumia mi responsabilidad, porque, sentia yo
qgue el dolor se me pasaba mas rapido caminando [...] si, yo no queria acostarme, preferia
darle la cama a la otra nifia, que las veia peor que yo”. Usuaria, gestante, segundo hijo.

Otras narraciones similares dan cuenta que la tension y transgresién entre usuarias que
conocen del proceso y las asistentes con practicas rutinarias es mayor, aqui, por ejemplo,
se transgrede el codigo ético y la normativa vigente, en tanto el ejercicio de poder vulnera
el derecho a la seguridad y el derecho al trato digno. La mujer se hizo responsable de su
necesidad y fue excluida de cualquier tipo de contencién en lo que duré el proceso.

exhibicién sin consentimiento

“‘iba con cuatro de dilatacion, llegué, y después me pusieron en la camilla, me pusieron en
el suelo, y después te iban haciendo todo esto, te hacian ir abriendo las piernas con un
jarro de agua helada y te metian los dedos. Eso pas6 como cinco o seis veces con un
monton de practicantes como le digo.” Usuaria, 22 afios, gestante, segundo hijo.

La mujer desinformada de la instituciéon a la que acude se siente disconforme con el tipo
de asistencia recibida. Es recurrente que la cualidad docente de un establecimiento no
sea trasparentada a la usuaria, 0 que se realice a ultima hora, es decir, que la mujer
desconozca qué implicancias tiene atenderse en un hospital y cuales son sus derechos
como usuaria. Muchas se sienten impotentes al pedir un poco de resguardo a su
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privacidad y no ser atendidas. Se vulnera el derecho a recibir informacion y por lo mismo
el derecho de consentir o disentir informadamente.

mofa sexual

“no, no te dejan entrar, no los dejan entrar. Incluso yo no pedia que me dejaran entrar
con mi pareja, yo pedia estar con mi mama y ellos no...que si no me habia gustado...que
si acaso necesitaba a mi mama cuando yo habia hecho la guagua. Esa fue la respuesta
gue me dieron; entonces como que igual fue traumante. Es una lata igual porque no
deberia ser asi, pero eso fue como lo mas tragico.” Usuaria, 22 afios, gestante, segundo
hijo.

Conductas nocivas que son evidenciados por la gestante. Se nota que emocionalmente la
mujer se sentia sometida a un sistema de asistencia donde se menoscababa su intimidad,
y se cuestionaba su libertad con relacion a derechos sexuales y reproductivos; sin acusar
violencia obstétrica, el abuso es innegable.

manipulacién

“yo empujé y lo devolvi, porque no tenia..., grité y no tenia como fuerza..., me dijeron que
ahi tenia el cordén. Le salieron como unos huevitos asi, le quedaron como unos
hematomas..., y me dijeron que lo empujara, que ‘el bebé tenia el cordon en el cuello y
que yo lo habia devuelto’ asi que ahi lo empujé y salié no mas poh...pero después no
gueria ni moverme, estaba muerta, muerta.” Usuaria, 18 afios, puérpera, primer hijo.

La mujer es culpabilizada por realizar un mal pujo; en este caso nos encontramos con un
lugar comun dentro del discurso intrahospitalario ‘el corddn en el cuello’, explicaciones
gue se dan en el momento del parto, donde la intencién se orienta a otro fin. Es sabido y
todas las guias y normas nacionales e internacionales refieren a que el uso de oxitocina
sintética y tres dosis de anestesia a una primigesta, pueden dificultar el expulsivo por una
sobre exigencia fisica que entorpece la coherencia fisioldégica del proceso y psico-
emocional de la gestante, sin embargo, se le acusa de incompetente.

“eh, bueno, ahi no te pescan mucho cuando empiezan los dolores, y gritar y todos esos
temas. No sé si serdn técnicas de los asistentes, como que te dejan igual un rato estar
ahi, que griti. [...]Te llaman ya cuando estas en la sala de parto, te llaman a tu pareja”
Usuaria, gestante, multipara.

Otra forma de mantener el control del espacio clinico es hacer caso omiso de los gritos de
dolor, se infiere que tal habito busca establecer una distancia entre asistente y usuarios, y
vulnera el derecho a un trato digno.

Lamentablemente aqui es necesario abogar por un trabajo mancomunado que garantice
mayor transparencia en los procedimientos y sus porqués, que debiese empezar a nivel
de asistencia prenatal y continuar dentro del recinto hospitalario. Ademas, es importante
gue se integre de forma coherente el modelo biopsicosocial de salud humana, ya que se
tiende recurrentemente a desatender el rol afectivo y contenedor del personal de
asistencia.
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incomunicacioén

‘estaba en el San José; y ahi lo que tu preguntai, no te pescan” [...] “y yo me tapaba
porque igual me daba vergiienza. Yo le decia de verdad, si te estoy diciendo que me voy
a hacer caca y me dijo a ver; y tenia la guagua casi afuera. Ella decia: ‘ya, no pujis mas,
sino vai a tener el bebé aqui’. Si te estoy diciendo que me voy a hacer caca..., ella no
sabia cudl era la sensacion; y era porque iba a tener la guagua poh..., y después llega y
me pasa a una camilla, y después a otra camilla”. Usuaria, 22 afios, segundo hijo.

La omision de la informacion a la mujer genero frustracion y desconfianza, el error es
comunicacional, no es efectivo el intercambio de informacién. Existe una insistencia en
menoscabar el sentir de la usuaria y desatender su emocionalidad, a sabiendas de lo que
acontece realmente ‘la mujer tiene una sensacién de pujo’. Sin embargo, se siente
desatendida en sus requerimientos, y es desinformada de su realidad. Al momento de la
entrevista aun justificaba a su asistente ‘ella no sabia cual era la sensacion’.

Otra usuaria manifiesta que la diligencia en atender las necesidades de los familiares es
muy escasa. Que los usuarios son menoscabados muchas veces, por falta de empatia y
mala gestion del recinto asistencial.

“ahora mi mama no quiere que me mejore alla. Me dice: ‘no, no te mejori all&’ porque, mi
hermana igual tuvo un hijo y fue pésima, fue pésima la atencién. No nos dan informacién,
no nos dan informacion, tienes que esperar dos horas para que te den informacion”
Usuaria, 24 afos, gestante, segundo hijo.

Inhibicién del impulso fisiolégico

“al ultimo fue que desgarrd, pero cuando expulsa la guagua no es tanto, pero igual eso
gue yo tenia que esperar que saliera la otra nifia para entrar yo. Ahi me decia, ‘no puje,
no puje’...porque tenia que esperar que saliera ella pa’ ocupar yo la camilla” Usuaria, 24
afios, gestante, segundo hijo.

La inhibicién del impulso por falta de recursos muebles, en este caso, hace alusion
indirecta a la falta de integracion de las pautas de asistencia entregadas por la OMS; en
primer lugar, la de resguardar el proceso en su fisiologia natural y, en segundo lugar, la
libertad de elegir la posicion para el parto. La insistencia en seguir protocolos de atencion
dificulta la labor de asistir racionalmente un requerimiento. El dialogo honesto y la
contencién efectiva podria subsanar la carencia de recursos en situaciones similares.

Insistencia farmacoldgica

‘Iba caminando asi y se me rompi6 la bolsa. Entonces llegué sin bolso sin nada, me
atendieron bien, me llevaron y me indujeron el parto, hasta que me dilaté. Estuve como
nueve horas. [...] No sé, me dolié tanto, me acuerdo que..., eran tan fuertes. Aparte que
tenia, mira, llegué con uno, después me empezaron a doler con tres de dilatacion poh,
entonces era muy poco lo que tenia de dilatacién y mucho lo que me dolia, entonces ahi
me pusieron la primera inyeccion.” Usuaria, 18 afios, puérpera, primer hijo.
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La mujer recibe una induccion del parto, y tiene una mala experiencia en torno a este
procedimiento. Ella percibe una buena asistencia, sin embargo, lo recuerda como una
experiencia muy dolorosa. Est4 evidenciado que el mal manejo farmacolégico en la
asistencia del parto puede producir incoherencias fisioldgicas por sobre-estimulacion del
organo u 6rganos blanco, y un desbalance general. El proceso natural es perturbado por
un ‘agente externo’, que no tiene el mismo comportamiento en todos los cuerpos.

“Me revisaron, no tenia dilatacion, no tenia contracciones no tenia nada y me ingresaron;
y después de ingresarme, me dijeron que me iban a inducir el parto con la oxitocina, y ahi
me pusieron primero antibiotico a la vena, por haber estado tanto tiempo con la bolsa rota,
y después me indujeron con la oxitocina. De ahi pasaron un par de horas hasta que
empecé con las contracciones y empezaron bien, después empezaron muy fuertes y no
tenia dilatacion, entonces estuve muchas horas sufriendo con las contracciones y sin
dilatacion” Usuaria, 35 afios, puérpera

La gestante refiere un parto terrible, muy doloroso, donde se somete a diversas
intervenciones innecesarias, sintiéndose sola e incapaz de rechazar la induccién; en un
ambiente clinico que no tenia previsto.

Pseudodiagndstico

“‘me dijo: te has demorado muchas horas pa’ dilatarte tres centimetros. Entonces, no, me
dijo: ‘sabi lo que voy a hacer, esta gliaglia es muy grande ya no se puede hacer nada’ y
empezo6 a retar a la matrona, porque la vieja empezoé a echarme la espanta que ‘cdmo no
vai a poder, cdmo no vai a poder tirarlo pa fuera’, y yo le decia: ‘oiga si no es una cuestion
mia’, si la otra matrona decia: ‘no si esta arriba’; jobvio poh! si lo tenia aca arriba el nifo,
jaca arribal. Si tanto que me metian la mano y me lo daban vuelta, me lo daban vuelta,
entonces no..., y llega el doctor, me revisoé y dijo: ‘no, esta guaglita ya esta’”. Usuaria, 34
afios, puérpera, cuarto hijo.

La negacion y discrepancias entre asistentes generaron un cuadro ansioso en la gestante
y su acompafiante, que ademas fue maltratada por la funcionaria, sometiéndola a
procedimientos dolorosos sin resguardo de su integridad psico-emocional; finalmente
termind en una ceséarea de urgencia. Los cambios de actitud de cada funcionario y la falta
de empatia hacia la mujer y su esposo generaron una relacion completamente
disarménica y disfuncional. La experiencia fue descrita como traumatica y el puerperio
como dificultoso. La misma mujer narra:

“Obviamente las matronas y los médicos me dijeron que era..., que la guagua era muy
grande pa’ yo ser tan chica, para que me encajara alla abajo. [...] me pusieron oxitocina
pa’ acelerarme (sin tener la guagua encajada)’. Usuaria, 34 afios, puérpera, cuarto hijo.

La usuaria mide 1,46m su hijo anterior pes6 3.400 g y éste ‘3.785g y midi6 51 cm’, un
bebé longitudinalmente grande con una presentacibn no habitual, que la mujer no
menciona en el relato, por lo que probablemente no fue informada, remite al
procedimiento de giro. La usuaria identificé que la asistencia tuvo una insistencia en la
celeridad, que ingres6 a las 3 de la tarde con cinco de dilatacion, a las 6pm se le
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administra la primera dosis de oxitocina y alrededor de las 9 es derivada a cesarea de
urgencia.

Algunas usuarias reconocieron saber qué tipo de asistencia tiene el establecimiento de
salud donde realizarian su parto; fue recurrente escuchar ‘hay matronas malas y matronas
buenas’ ‘depende de lo que te toque’ ‘todo va en la matrona’. Muchas de ellas, sin
asombro, se entregaron al establecimiento y sus hébitos nocivos, sin quejarse ni reclamar.
Otras como la wusuaria previamente citada, reconoci6 faltas procedimentales y
asistenciales que penosamente repercutieron en su puerperio.

Una de las actitudes mas lamentables observadas durante esta investigacion, da cuenta
del habito de wvulneracién de derechos, el escaso compromiso bioético, y el
desconocimiento de los derechos por parte de la poblaciéon usuaria del sistema de salud.

CONFIANZA LUCIDA: EL ROL TRANSFORMADOR DE LA GESTANTE INFORMADA

La gestante informada es un factor de cambio en los establecimientos asistenciales. Tanto
la educacion prenatal autbnoma, como los talleres prenatales de funcionarias activistas
promueven los cambios de habitos asistenciales.

“Ahora como que igual tengo temor, como ya se a lo que voy; sentir las contracciones,
igual me da cosa, pero estoy mentalizada igual. No tanto como en la primera si. [...] si, yo
tenia que atender el entorno”. Usuaria, gestante, segundo hijo.

La sensacion percibida hacia la experiencia fue temor y conformidad, y da cuenta que no
fue una experiencia gratificante. Esta experiencia de parto tuvo caracteristicas particulares
de pugna con los funcionarios, una relacién de conflicto, no de asistencia. La necesidad
de caminar, fue un reclamo que finalmente fue acogido por los funcionarios, pero donde la
gestante se sinti6é discriminada y sin contenciéon emocional.

“el cuerpo al estar asi, igual como que le hace presion..., porque yo tengo pensado ahora
tenerlo asi en la camilla asi como semisentada” Usuaria, gestante, segundo hijo.

La educacion prenatal y la preparacion para el parto permiten a la gestante visualizar una
posicién que le parece mas idénea. La mujer planifica o vislumbra una posible experiencia
mas gratificante y cémoda, habiendo tenido una experiencia en parto e integrando
también sus derechos como usuaria.

“Lei harto; eso, lei. Como aliviar los dolores, la respiracién..., preferir caminar que estar
en la camilla ahi, para que pase el dolor mas rapido. Y estuve en preparto como cuatro
horas porque llegué como con seis de dilatacién, igual aguanté; y después en preparto me
guerian dar cama, pero yo no queria porque se me pasaban las contracciones caminando
y después llegd un momento que me dijeron que ya no podia estar mas parada y me
acostaron y estuve como..., cuarenta minutos en la camilla y pari.” Usuaria, gestante,
segundo hijo.
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La gestante siente conformidad por su actitud hacia el parto, lo vivencia como un suceso
anico, pero considera, a la vez, muy dificultoso el dialogo con la funcionaria, para acceder
al consentimiento de sus necesidades.

“dije que queria quedarme de pie y me dijeron que era responsabilidad mia si se me caia
la gliagtia o cosas asi. yo dije que si, que asumia mi responsabilidad, porque, sentia yo
gue el dolor se me pasaba mas rapido caminando... si, yo no queria acostarme, preferia
darle la cama a la otra nifia, que las veia peor que yo” Usuaria, gestante, segundo hijo.

La mujer es capaz de sobrellevar las amenazas de la funcionaria, e insiste en satisfacer
su necesidad principal que, en este caso, fue caminar para aminorar el dolor y las
molestias durante la fase de dilatacién, sin embargo, la sensacion fue la de haber sido
desatendida posteriormente a su peticion.

“de las otras y de una matrona, si hay hartas sefioras que son verdugas ahi, mas encima
una nifia chica; habia nifias chicas de catorce afios, la nifia lloraba y no sabia qué hacer
con la guaguita. Al final todas, que éramos ocho, todas nos ayudabamos, pero la matrona
no ayudaba.” Usuaria, 35 afios, puérpera.

Las mujeres reconocen las diferencias entre sus asistentes, catalogan y otorgan
importancia. Ante la dificultad, el maltrato o la falta de atencién y contencién, se
despliegan algunas estrategias de cooperacion o ayuda mutua. Se generan liderazgos
esporadicos donde la experiencia previa es la que comanda, recurriendo principalmente a
mujeres con experiencia que se sienten mas confiadas y capaces de contener, siendo la
carga psicoemocional la mas dificil de sobrellevar. Cada reclamo realizado por una
usuaria o asistente es un llamado a la transformacion del sistema de atencion, que debe
ser atendido.

Describir y comparar las representaciones sociales presentes en la relacion
asistente/usuaria relativas a las tensiones y problematicas derivadas del
ejercicio clinico y la aplicacién del modelo de parto personalizado, la vision
institucional sobre su avance y posibilidades futuras de desarrollo.

Objetivo Especifico 3.3

DIFICULTADES Y RESISTENCIAS POLITICAS O CULTURALES PARA EL NUEVO MODELO

El conocimiento autoritativo es “entendido como el conjunto de saberes que adquieren el
mas alto poder y legitimidad para explicar los fenbmenos en un contexto determinado”. Se
reconoce como parte de un proceso social continuo que construye y refleja las relaciones
de poder al interior de una comunidad (Sadler, 2003 citando a Jordan, 1993).

Ya se han abordado como dificultad propia del sistema de salud autoritativo, la
reproduccion de ciertos habitos arraigados en los funcionarios, que dificultan las
transformaciones. Revisamos previamente los presentes en la docencia y formaciéon
profesional, nos referimos a la reproduccién de habitos relacionales y también a la
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importancia de respetar la evidencia cientifica de avanzada. Ahora abordaremos algunos
elementos presentes en el sistema de atencion médica y obstétrica ahondando en
patrones culturales y habitos sociales que traspasan la linea de lo meramente clinico y se
vislumbran como elementos fronterizos, donde las relaciones con el ambiente se
retroalimentan o influencian en distintos grados, generando cambios o manteniendo el
statu quo.

Tecnocracia, el monitoreo continuo: ¢miedo ala muerte o comodidad?

El uso de aparatos electronicos en desmedro de la auscultaciéon ha sido uno de los
procedimientos mas criticados por los defensores de la humanizacion, ya que va
aparejado al uso rutinario de los farmacos oxitocina/analgesia. Como ventaja, este
método permite una observacién aparentemente controlada, permanente y distante de la
cria en trabajo de parto, sin embargo, dificulta la forma natural de vincularse al fenémeno
del nacer y parir.

Como reclamo esencialista se puede argumentar que la presencia intuitiva de la matrona
gue observa los cambios y cuida el estado vital general de mujer, no necesita de un
monitor constante. La mujer que confia de sus sensaciones y su corporalidad tampoco
necesita tener un monitor cerca para conocer el estado de su cria. El vinculo con el
cuerpo, y su escucha, permite a la gestante tener certezas de necesidades, y tales
necesidades deben ser atendidas por su cuidadora (Odent, 2011). Como sociedad y como
individuos, debemos evaluar el desarrollo de nuestra conciencia psico-fisica, para
conectar con la capacidad de confiar en nuestro cuerpo y percepcion.

“Ahora ponen inyecciones que antes no po’. Uno llegaba al hospital cuando iba a nacer la
guagua no mas po’. Mi primera hija me costé harto... ahora dicen: tal dia te saco la
guagua”. Usuaria, 80 afios.

La usuaria expresa una observaciéon muy sensata. Si bien sus experiencias de parto, que
fueron al menos cuatro, fueron asistidas integramente en el sistema hospitalario,
reconoce un cambio en la forma de asistencia y refiere a las ‘inyecciones’ y a una actitud
del profesional: ‘tal dia te saco la gliagta’.

“Fueron todos con dolor, sin inyeccién sin nada, en ese tiempo no tenian...yo tuve dos
mujeres primero y dos hombres después. El segundo hombre lo tuve en la camilla. Me
senti mal una noche un poco, y al otro dia le digo a mi marido, me voy a mejorar. Rapido,
me llevo, yo iba lista”. Usuaria, 80 afios.

Su relato es muy significativo, ya que su visién temporal diacrénica, permite contemplar e
interrogar al sistema biomédico respecto del uso, en qué, y las condiciones, para qué, de
sus procedimientos farmacolégicos e instrumentales iniciales, y la desvirtuacion en
funcidén de otras variables como el tiempo y los recursos.

Actualmente se expresan distintas formas de adaptacién e integracion del modelo
personalizado -aunque prima la tecnocracia- la visién de algunas asistentes del parto se
orienta hacia el uso consentido de tecnologia y farmacologia, donde las necesidades son
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transparentadas de un lado y del otro. Se llega a un acuerdo desde ambas partes
respecto a los procedimientos que se realizaran.

Cabe mencionar que desprenderse del uso de herramientas tecnolégicas, como el
monitoreo continuo, donde se ha depositado la confianza durante afios es uno de los
grandes desafios.

“si claro, si manejo el trabajo de parto, lo que ellas pueden elegir es si quieren anestesia o
no quieren, si quieren balén, si quieren parto en el agua, o vertical, si quieren parto
acostada, pero el monitoreo y el goteo si”. Matrona, 28 afios de experiencia.

Es una forma hibrida y poco rigurosa, donde ain se mantienen algunos habitos y
elementos del parto medicalizado y se integran nuevas formas, como la libertad de
movimiento. Aunque es necesario tener coherencia en las acciones dirigidas a fines, y
aun si estas mixturas tienen sentido, la usuaria requiere de la informaciéon que le permita
tomar decisiones acordes a sus expectativas y su propio juicio ético — desde su rol de
madre®!.

Algunas reticencias aun presentes en el personal de asistencia se pueden soslayar
mediante la firma de un contrato o protocolo de parto. Esto junto a una buena educacién
prenatal, seria suficiente para estipular legalmente en qué condiciones se establece el
acuerdo, y asi brindar una buena asistencia donde la profesional y la usuaria tengan
comprension de las expectativas mutuas, antes del parto. En Chile aln no existe un
protocolo establecido, y los acuerdos se realizan principalmente de palabra.

No existe evidencia de que la monitorizacion fetal rutinaria tenga un efecto positivo sobre
el resultado del embarazo. La monitorizacion fetal electronica continua no es realmente
necesaria, subsana ansiedades en torno al miedo a la muerte fetal, y en la mayoria de los
casos tal ansiedad tiene que ver mas con la asistencia -el sentido de la responsabilidad-
gue con la usuaria. En todo caso, se precisan mas estudios sobre la seleccidén -subgrupo-
de mujeres que podrian beneficiarse de la monitorizacion fetal. Entre tanto, los servicios
nacionales de salud deberian abstenerse de adquirir nuevos equipos'? (ChCC, 2009) y
velar por el cuidado de la fisiologia y la estabilidad pisco-emocional -0 neuroendocrina,
como quiera llamarsele- de la mujer en trabajo de parto (Contreras, 2017; Hastie, C. y
Fahy, K., 2009).

Sistema hospitalario: institucién totalitaria y organismo del control del cuerpo

El sistema biomédico de corte tecnécrata ha prevalecido dentro del sistema cultural como
forma de conocimiento autoritativo, sin mayor uso de su propia racionalidad teérica
(Davis-Floyd, 1993). El cuerpo es sometido a procedimientos técnicos y operacionales, sin
una rigurosidad fenoménica de aquello que se quiere conseguir o resguardar. El sistema

11 Revisar la investigacion realizada en nuestro pais: “Efectos de la oxitocina sintética utilizada durante el
trabajo de parto y parto, en el neurodesarrollo y comportamiento social del nifio(a), durante los primeros afios
de vida” Los resultados demuestran que la exposicion a la oxitocina sintética tendria efectos en el desarrollo
psicomotor, en dos dimensiones: lenguaje y socioemocional del nifio. (Contreras, 2017)

12 CHILE CRECE CONTIGO GOBIERNO DE CHILE, 2009, Recomendaciones de la OMS sobre parto y
nacimiento[ En Linea] < http://www.crececontigo.gob.cl/wpcontent/uploads/2009/11/Recomendaciones-OMS-
sobre-el-parto.pdf> [Parrafo citado desde Espinoza y Martinez 2017]
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requiere de una légica operativa de los medios dirigidos a fines, se precisa de una
orientacion administrativa hacia tales fines; desde que los usuarios ingresan al recinto y la
concatenacion de acciones segun ‘a como se orientara su cuidado’.

“Tienen que ser trasladadas desde la sala donde estan a un pabellén, entonces eso
obviamente dificulta el proceso, porque las someten a un proceso de estrés al sacarlas de
su camilla y pasarlas por todo al pabellén, creo que corta el proceso de la oxitocina de las
contracciones” Interna, 23 afios de edad.

Al ser el parto un proceso natural, resulta util, fenomenolégicamente, para observar el
despliegue racional (o irracional) de procedimientos, sin embargo, el afan de coherencia
debiese aplicarse al servicio de salud en general. Recordar que cada ciclo vital tiene sus
propias caracteristicas y necesidades. En la cita previa, la matrona refiere a
procedimientos de gestion interna, que dificultan la mantencién de la integridad fisiol6gica
de la mujer. Se entiende que la dificultad se encuentra en la gestion de los recursos; en la
planificacién coherente del uso de los espacios en el ‘acomodo al fin’. En este caso en
particular el proceso fisioldgico se ve influenciado por un factor nocivo extrinseco, un
exceso de movilidad obligada, que repercute el devenir del proceso®.

En sintesis, se puede aseverar que, en los hospitales, se mantienen practicas rutinarias o
procedimientos, que distan de poseer una logica orientada a un fin de resguardo y
contencién, incluso, se puede reconocer que la aplicabilidad de la teoria biomédica no se
ve reflejada en sus procederes y racionalidades. La operatividad se vincula
predominantemente a una idea de control de la fisiologia mediante el abuso de técnicas
farmacoldgicas, que se ha establecido como el procedimiento rutinario preponderante
dentro del hospital. Su uso es muchas veces indiscriminado y se dejan de lado criterios
basicos del cuidado homeostatico endégeno.

“Toda la comunidad debe ser informada de los distintos métodos de atencion al parto, de
modo que cada mujer pueda elegir el tipo de parto que prefiera”agrego- atendiendo
deberes basicos como la educacién prenatal (ChCC, 2009 citando a OMS, 1985). No se
debe olvidar que no se trata de fomentar un asistencialismo desvinculado de
responsabilidades, sino de crear un dialogo que sea fecundo y util para todos los
involucrados.

Operacionalizacion de la asistencia: la neurosis del tiempo (oxitocinay epidural)

Hemos visto que la importancia de los fundamentos teéricos y valorativos en los que se
basa un profesional, dirigen sus procedimientos v fines. La fisiologia del parto, observada
COMO un proceso necesario, propio, que amerita resguardo clinico por todas las
consecuencias aparejadas a un desajuste en la neuromodulacion, es uno de los
fundamentos en los que se ha basado la defensa del parto humanizado. Dentro del nuevo
paradigma se aprecia esta integracion de forma mas efectiva, se le da un estatus, una
importancia, que antes se subvaloraba.

13 La matrona refiere al hospital San Borja.
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“ya el tema de la oxitocina va en bajada, o sea se esta disminuyendo cada vez, se esta
interviniendo menos cada vez, se estd dejando actuar a la paciente, se le esta
empoderando mas, se le esta respetando mas, pero en mis tiempos, eso estaba como
muy, muy incipiente, entonces habia harto intervencionismo, habia harta oxitocina porque
habia que acelerar porque habia que desocupar la cama”. Matrona, 10 afios de
experiencia.

Durante el S.XX la orientacién de la eficiencia se volcé predominantemente a fomentar
una aceleracion del proceso natural; el factor tiempo fue el foco de atencion para
reconocer la ‘eficacia de la técnica;’ la comprension del cuerpo y el modelo de atencién
asemejaron una fabrica fordista una apreciacion mecanicista y materialista del fenémeno
humano, carente de reflexion sensible*.

En el momento en que se avanza hacia el respeto del particularismo biogréafico de la
mujer, su morfologia y fisiologia, y se contempla el parto como un hito biogréfico
importantisimo, se integra una forma de asistencia que respeta los tiempos de cada
nacimiento. El fenbmeno vuelve a aparecer como Unico para cada diada usuaria-
asistente, y las mujeres que comprenden tal valor van en aumento.

“ahora es distinto. Igual los tiempos se respetan mas, hay muchas mas; el tema de la
violencia obstétrica esta mucho mas de moda. Las pacientes estan reclamando mas sus
derechos, [...] las pacientes estan muy empoderadas y eso es bueno, porque va haciendo
que el sistema vaya mejorando”. Matrona, 10 afios de experiencia

No obstante, lo anteriormente expuesto, y como se observé en el desarrollo de contenido
previo (OE.2) las irregularidades presentes, en funcion de la insistencia farmacolégica por
el habito de la atencién despojada de su contenido humanitario, se perciben con
demasiada frecuencia. Los abusos y desacreditaciones de los usuarios son recurrentes
en el sistema de atencion de salud.

“algo le explicaba, (...) tenian una aprendiz ahi, entonces le iba explicando todo la
matrona a ella; entonces como yo estaba ahi escuchaba todo [...] “no le explicé nada (a
su sefiora). Le dijo que le estaba colocando oxitocina; le hizo colocar la bolsita, le hizo
colocar la maquina y la programacién, dijo: no, si esto no se programa; se coloca ho mas
y se pone 10 cm cubico por no sé...” Usuario, acompafnante de parto.

Afectividad: la fisiologia al servicio de lo humano y no al revés

Si bien es reconocido que, dentro de las cualidades asistenciales, la afectividad es un
factor que es inherente a nuestra especie, que comanda todos los procesos de
recuperacion y de armonia psicoemocional de un ser humano; existe aln poco énfasis,
dentro del sistema biomédico, hacia el resguardo de la integridad afectiva del sujeto
enfermo o asistido. El foco biomédico fue puesto en el sustrato, en lo somatico. La

14 Gistema de creencias imperante genera y reproduce “formas de ser y hacer en el mundo”. Cabe la
reflexion en torno a las crisis sociales y epistémicas de las ciencias en general. Véase Martin Heidegger “La
imagen y representacion del mundo”
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fisiologia per se también se impregna de esta recursividad, de ahi deviene el deseo de
controlar lo fisiolégico y normalizarlo, sin embargo, la integridad orgéanica y su
multicausalidad limita tal insistencia.

La esfera de lo ideacional, lo cognitivo, vivenciado y recordado constrifie las orientaciones
mecanicistas. Los seres humanos logran darse cuenta cuando son transgredidos y
engafiados.

“‘me sacaban a cada rato de la sala. El afio 2011 siempre estuve ahi, en la asistencia que
le hacian a mi sefiora. La revisaban, aca me tiraban pa’ afuera, pa’ afuera, pa’ afuera...,
entraba la matrona; tiene que salir, decia”. Usuario, acompafiante de parto.

Las nuevas generaciones de asistentes dan cabida a la reflexiéon critica de la importancia
de los cuidados afectivos, integrando lo psicobiolégico del parto.

“Comparte muy poco tiempo con su pareja y eso me llama mucho la atencién. Por eso no
me gusta el parto; es una experiencia muy bonita, pero la forma en la cual se da, no me
gusta”. Interna, 23 afios.

Si bien la funcionaria se expresa desde la empatia hacia la usuaria, es faciimente
reconocible que tanto un equipo médico, como un acompafiante, pueden entorpecer o
facilitar un trabajo de parto. El entorno y lo social cuentan para esta especie. Se reconoce
también, que muchas veces son individualidades las que marcan la diferencia en el
devenir del proceso.

Es necesario no caer en reduccionismos biologicistas recalcitrantes, que desvinculan al
individuo de su historia vital, de su potencialidad creativa y su autogestion emocional,
tanto para bien como para mal. El encuentro y el estar ahi es un compromiso con el
tiempo presente, que considera el cuidado de los intercambios (comunicacionales -
implicitos y explicitos-, emocionales, quinéticos, etc.) que se realizan durante todo el
proceso.

En relacién a lo anterior, es factible percibir desde ya, que existe cierto reduccionismo en
la valoracion de la liberacién de oxitocina enddégena, como mecanismo asegurador de un
proceso armaonico. La oxitocina endégena es sélo un factor involucrado de las multiples
dimensiones que influencian a Homo sapiens. No es deber de los funcionarios
menospreciar el valor de las relaciones de primer y segundo orden de significancia en el
encuentro. A sabiendas que se desconoce la calidad y cualidad de los vinculos de la
asistida con su acompafante, o de la matrona a cargo con su equipo. El encuentro en si,
debe asumirse como un compromiso personal. “El equipo sanitario debe fomentar
actitudes coherentes para garantizar la continuidad en la atencion del parto, y el equipo
perinatal debe compartir una filosofia de trabajo comuin, de modo que los cambios de
personal no dificulten la continuidad en la atencién” (ChCC, 2009 citando a OMS, 1985).

Salud preventiva: educacion para el buen vivir

Existe una deficiencia socio cultural hacia la educacion en salud preventiva, tanto en su
fomento como en su recepciéon. La educacion perinatal como forma de salud preventiva
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ha sido un camino que aun no se valora de forma efectiva. Si bien existe un
reconocimiento de una recuperacion o avance, es también evidenciable que falta mayor
fomento, incentivo e interés.

“tengo la sensacién de que nos avocamos mucho a lo asistencial, [...] se dejé de lado y
ahora se esté retomando, sobre todo con la implementacion del programa de proteccion a
la primera infancia del Chile crece contigo [...]. Vino con recursos tanto profesionales
como de materiales y recursos, insumos, material educativo de importante calidad.
[...]Talleres de crianza, talleres de apego. En ese sentido, se ha retomado esto como
importante”. Matrén, 30 afios de experiencia.

El profesional reconoce el impacto del programa ChCC y observa la transformacion que
se esté realizando; al menos -a nivel discursivo- el enfoque esta presente. La dificultad se
relaciona a la cooperacion y coordinacién del trabajo en los CESFAM en funcién de la
calidad de atencion del parto a nivel secundario. A la entrega de informacion fidedigna y el
trabajo coherente de los hospitales en la linea del parto personalizado.

Una visibn comprometida con la reducciéon del uso desmedido de farmacologia puede
lograr mejores resultados con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima
satisfaccion de los usuarios involucrados. Si bien el nUmero de partos con analgesia o
anestesia adecuada (o por el contrario, desinformada) es un indicador de satisfaccion del
usuario, no debiese fomentarse su uso en rigor a la evidencia antes expuesta. La
educacion debiese fomentar el efecto cascada de la oxitocina enddgena, la liberacion de
endorfinas y demas hormonas neuromoduladoras del parto, para asegurar la salud integra
del binomio en los primeros afios y la consecuente satisfaccion de los primeros
significativos (Hastie, C. y Fahy, K., 2009).

De esta forma es posible reducir las intervenciones innecesarias, motivar al cambio de
habitos y la toma de responsabilidad civica por la transformacion, desde usuarias y
asistentes del parto. “Se debe animar a las madres y a sus familias a practicar el
autocuidado en el periodo perinatal, y a reconocer cuando necesitan ayuda y de qué tipo
para mejorar las condiciones del embarazo, parto y puerperio”. (ChCC, 2009 citando a
OMS, 1985).

Salud comunitaria: el sentido de la participacién horizontal

El nacimiento se transformd en un asunto médico, no familiar. Recuperar el verdadero
sentido de este acontecimiento social y vital seria realmente modificar la comprensién de
la salud y reproduccion humana. Tendria un impacto sociocultural de caracteristicas
exponenciales.

Actualmente existen muchos agentes comunitarios involucrados en la reformulacién del
nacimiento como fendbmeno humano vital/natural y espiritual, mas que cémo hecho sélo
bioldgico/cientifico o clinico. Sin embargo, tales agentes, estudiosos del fenbmeno, no
siempre son incluidos -por los sujetos academizados- como participes en un rol
significativo y protagbénico. De esta forma, se pueden reconocer desencuentros,
relaciones de pugna y de autovalidacibn de ambos agentes, profesionales y no
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profesionales. Particularmente en el didlogo entre activistas/ usuarios y funcionarios
activos.

Un trabajo conjunto en torno al nacimiento puede ser el camino que fortalezca los vinculos
comunitarios, y despeje las aprehensiones de los distintos sectores interesados. El rol de
la gestante interesada en su embarazo, y su potencialidad como agente comunitario,
debiese estar presente en las inteligencias que planifican transformaciones (Villarmea,
Olza y Recio, 2015).

“‘partiendo de la base de que una mujer cuando esta embarazada busca a otra mujer que
ya haya maternado, [...] yo de repente tengo cierta desventaja porque aun no soy madre y
a veces si puedo ser la matrona como referente en algunas cosas, pero hay otras en que
no tengo mucha empatia con ellas”. Matrona, 24 afios de edad.

Las relaciones de jerarquia en sistemas de asistencia con fundamentos valoricos
cooperativos, como el sistema de salud, tienen un modus operandi, que no es util para un
trabajo colaborativo. El conflicto en la relacién usuarios/asistentes, se vislumbra como un
conflicto de poder; ya que existe una deficiencia en la recepcion, valoracion y la entrega
de informacion.

“tampoco me gusta..., y que lo he visto en amigas, es que, por ejemplo, venga una doula
a meterse en mi pega; porque no poh’, porque en el fondo no puede haber dos capitanes,
y ademas que la forma de ver el proceso es muy distinta..., pero si tengo pacientes que
son muy artesa otras que son muy estructuradas, otras que prenden incienso, otras que el
marido les hace masaje en la espalda”. Matrona, 28 afios de experiencia.

Se manifiesta reticencia al trabajo colaborativo, con el oficio de la doula, viéndola no como
una asistente o cooperadora, sino como un sujeto que puede entorpecer su labor. Actitud
gue refleja un modelo, una formacion, que se transforma finalmente en una creencia y una
practica. Nos permite observar como se perfila una transformacién en la forma, pero que
encuentra dentro de su ‘comprension de mundo’ obstaculos para un modelo colaborativo
y horizontal; para una transformacion de fondo. Creer en el modelo seria el afan, no cerrar
puertas sin antes experienciar/vivenciar distintos contextos y sujetos.

‘porque a mi, lo primero que me ensefiaron, cuando yo saqué mi profesion es ética
profesional, cuando uno tiene ética profesional, uno no tiene nada que esconder...,
entonces yo lo encuentro insélito, bueno pero ya fue, ya esta todo bien. Lo pensaria mil
veces para volver estar alla, lo pensaria mil veces...”. Usuario, acompafiante de parto

El rol de la comunidad de afectados directa o indirectamente, por el modelo autoritativo,
toma fuerza e importancia desde la educacién perinatal alternativa. Los grupos de interés
han forjado organizaciones paralelas que influyeron e influencian la reforma. La mujer
interesada en el nacimiento; es un factor de cambio dentro de los recintos de asistencia
publica y privada. La matrona contemporanea (Lafferte, 2014; Ramirez, 2015) se
involucra con su asistida, y van emergiendo estrategias de cuidado que buscan
resguardar la integridad de la mujer en el sistema publico.
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“tuve una capacitacion con una doula. Ella nos ensefiaba ‘mira, a veces hay cosas tan
faciles como que la hagas [...] ingresar un pafo delgadito chiquitito y que ellas se aislen,

como que tapen su cabeza’, porque en realidad el efecto visual es super fuerte”. Matrona,
26 afos de edad.

Las generaciones cambian y el nuevo modelo debiese tomar fuerza y coherencia en la
medida en que nuestra poblacion reconozca el valor del buen trato, el rol de la
horizontalidad en los vinculos orientados a trabajos colaborativos -como el servicio
sanitario- y la importancia de la educacion en todos los ambitos de la vida social.

65



DISCUSION

ESTUDIOS PELVIMETRICOS: BREVE REVISION EPISTEMOLOGICA DE LA GENERACION DE
CONOCIMIENTO CIENTIFICO OBSTETRICO Y SU IMPACTO EN LA SALUD DE LA POBLACION

‘El mundo que hemos creado es producto de
nuestros pensamientos. No se puede cambiar sin
cambiar nuestra forma de pensar’. Albert Einstein

Para iniciar la discusién de los fundamentos biolégicos, morfolégicos y antropolégicos que
dan fuerza y sentido a esta investigacion, se aboradara un estudio fundamental en la
obstetricia clinica y su impacto en el devenir histérico de la disciplina. Se toma como
ejemplo para recordar a la conciencia que la ciencia es un conjunto de creencias que se
valida a si mismo. Un sistema recursivo que se retroalimenta y que se ve influenciado por
factores extrinsecos e intrinsecos: condiciones politicas, filosoéficas, avances tecnolégicos,
reclamos sociales, aportes de otras disciplinas, etc.

La ciencia durante el siglo XIX y principios del siglo XX tuvo una forma metodolégica muy
vinculada a las clasificaciones y el establecimiento de érdenes y jerarquia. La Episteme®®
de occidente; reconocia como paradigma imperante al evolucionismo unilineal de corte
materialista, muy marcado por afanes raciales, sexistas e imperialistas.

El estudio mas citado que marcd una linea investigativa paradigmatica en el corpus de
conocimiento de la obstetricia, y ha repercutido también en los estudios de
paleantropologia y antropologia bioldgica, fue el realizado por los investigadores Caldwell
y Molloy en 1933 (Saez, 2014; Nussenzweig, 2008; Walrath, 2003). Es un estudio
clasificatorio descriptivo de la pelvis 6sea femenina, que busca la elaboracion de un
modelo comprensivo de la variabilidad humana, mediante el establecimiento de tipos
morfologicos que pudiesen esclarecer y eventualmente predecir el fendmeno.

El marcado racismo orienta la investigacion hacia la categorizacion de tipos ideales o
formas puras, colmando de discurso racial sus resultados. Retoman una tipologia
previamente elaborada por Webe en 1830, von Stein en 1844 y Turner en 1885 (Cadwell
y Molloy, 1939) y amplian las categorias planteadas que contemplaban sélo cuatro tipos
basicos; la conocida clasificacion: antropoide, ginecoide, androide, platipeloide. Si se
revisa el articulo se puede observar el racismo explicito presente en su escritura
cientifica®®.

15 L a Episteme es un concepto acufiado por el filésofo francés Foucault, que en palabras sencillas” describe
el ambiente de una época; los discursos imperantes que cargan de un sentido de realidad las relaciones
humanas. (ver: “El nacimiento de la clinica” e “Historia de la locura”)

16 El articulo de Cadwel y Molloy de 1939 se escribié en un periodo histdrico de los Estados Unidos marcado
por la violencia y segregacion racial.
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El estudio tipolégico contempl6 tanto material esqueletal como pelvis de mujeres vivas y
amplio la categorizacion previa que consideraba soélo los cuatro tipos basicos
mencionados. El objetivo de estos investigadores fue generar las técnicas de medicién
adecuadas para reconocer la forma de la pelvis materna, planteando algunas categorias
tipologicas segun proximidad morfolégica de las distintas pelvis femeninas (anexo 4:
figura 1, 2 y 3) y, asi, estimar posibles dificultades y disefiar previamente las maniobras
obstétricas necesarias para el parto instrumental. Este estudio es el fundamento tedrico-
técnico de todos los estudios posteriores vinculados a pelvimetria clinica en obstetricia, de
€l devienen todos los prejuicios y temores vinculados a las posibilidades de parto que
puede tener una mujer segin su morfologia®’.

El cientificismo materialista motivé la generacion de medidas antropométricas ideales y
fijo6 los rangos de normalidad e ideas monotipicas, que se fueron adoptando
universalmente sin considerar las limitaciones epistemolégicas que dieron inicio a la
investigacion. Cabe mencionar que la investigacion tampoco contemplo las caracteristicas
asistenciales de las mujeres radiografiadas durante su parto; modelo biomédico clasico,
posicion litotdmica (en decubito dorsal), que como sabemos actualmente limita el rango
de amplitud y dinamismo de la pelvis fisioldgica. Tampoco se explicité el manejo
farmacoldgico.

El afan sexista presente en la interpretacién se fundament6 en un sesgo muestral donde,
tomando todos los estudios disponibles de la época, se compara una muestra de 100.000
pelvis de mujeres con solo 200 pelvis masculinas, derivadas ademas de hospitales
estadounidenses que atendian mayoritariamente una poblacion de piel blanca
(Nussenzweig, 2008; Walrath, 2003). La variabilidad intrapoblacional de la pelvis
masculina no es conocida mediante el método de clasificacion morfoldégico macroscoépico,
por lo mismo, tampoco las frecuencias y sus traslapes. Sin embargo, se reconocié como
forma ideal para parir la pelvis ginecoide y se menosprecié de forma muy tajante el tipo
androide, relacionado a la forma masculina. La amplitud de la concavidad sub-pubica fue
sobre estimada como rasgo, sin dar valor a su potencialidad plastica, morfofisiolégica
(Séez, 2014b).

Dentro de los estudios morfolégicos geométricos actuales, la antropéloga Helen Kurki, ha
desarrollado varias investigaciones distinguiendo patrones de dimorfismo sexual y
morfologia pélvica. Se centr6 en poblaciones de cuerpo pequefio (graciles) para estudiar
la variabilidad del canal de parto y sus resultados sugieren que podria existir -
evolutivamente-un modelamiento alométrico adaptativo!® en poblaciones de tamarfios
pequefios, que protege las dimensiones del canal de parto (Kurki: 2013, 2011, 2007). En
otro estudio donde incluye poblaciones humanas con un dimorfismo corporal acentuado,
constata que es muy probable que existan patrones de desarrollo divergentes de
dimorfismo para pelvis y tamafio corporal, ya que no encontrd correlacién entre
dimorfismo corporal y dimorfismo sexual de la pelvis humana (Kurki, 2011).

17 Véase también (Steele y Javert, 1942)
18 El modelamiento alométrico refiere a un crecimiento diferencial, en tamario-tiempo, para cada rasgo
morfolégico.
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Estos hallazgos permiten apoyar el criterio de uso consensuado de atributos morfolégicos
especificos de una poblacién -basados en la evidencia- para la caracterizacion clinica
(kurki, 2007), permiten también, aseverar la necesidad del reconocimiento de un
particularismo bioldgico’® -por lo mismo biografico- para este rasgo, que debe ser
considerado en la praxis clinica.

El llamado humanista se orienta a adquirir conciencia de que, ya va mas de un siglo de
basquedas antropométricas predictivas y ain no existe la panacea métrica para predecir
una distocia por desproporcion feto-pélvica. Fomentar la humildad hacia el reconocimiento
de que, el nacimiento de un nuevo ser humano entrafia mucho de nouménico, que se
escapa al deseo de control y que, con justa sensibilidad, vuelve a emerger como
fendmeno de contemplacion...

El llamado a la particularidad es un criterio que se encuentra en los trabajos de los
investigadores como Cadwell y Molloy en EE. UU, y en la revision de Avendafio (1949)
para Chile, donde insisten en la minuciosidad que requiere una evaluacion pelvimétrica.La
omision de la rigurosidad necesaria para el establecimiento de un criterio clinico, puede
ser también un sesgo de época, que le dio poco énfasis al particularismo, y se vincul6é a
generalizaciones que se transformaron, en menos de un siglo, en practicas poco rigurosas
-alejadas de la experticia técnica- y de la comprension integra del fenémeno.

Las particularidades de cada poblacion humana con sus caracteristicas historicas
devienen en afinidades biol6gicas multivariadas. No se ha comprobado que exista una
diferenciaciéon morfoldgica cuantificable -métricamente- que permita presumir que haya un
tipo especifico de pelvis femenina que sea mas adecuada para el parto (Saez, 2014b).
Por lo mismo, se recalca habitualmente en la practica obstétrica que la pelvimetria
funcional se considera en el trabajo de parto mismo; obstare (Pérez-Sanchez y Donoso,
2011; Northrup, 2010). La evidencia etnografica permite reenfocar el fendmeno e invita a
cuestionar si en vez de “pelvis aptas o no aptas”, tal vez existan formas de parto
(modalidades o posiciones) mas adecuadas para cada morfologia pélvica (Saez, 2014b).
Es probable que la eficacia de las maniobras obstétricas presentadas por Cadwell y
Molloy (1939) tengan un valor acotado a una poblacién especifica de mujeres, con
caracteristicas tipo ginecoide, en condiciones de movilidad reducida y posicion de
litotomia, es decir, siguiendo los protocolos de atencién biomédica de los hospitales del
siglo XX en EE.UU. Es légico pensar que la modificacién de tales protocolos permitiria
acceder eventualmente, a otra manifestacion fenomenoldgica del proceso de parto
(Reischmann, Risi y Serrano 2015; Northrup, 2010). Al menos, como compromiso ético,
necesitamos conocer mas profundamente la morfologia de nuestra poblacién y sus
frecuencias para avanzar coherentemente.

Como bien sefala Walrath (2003), tanto la nocién de “tipo pélvico femenino” como la idea
de un mecanismo de nacimiento monotipico aun promovidos en el discurso biomédico

19 permite dar relevancia al desarrollo ontogenético de individuo. Ver estudio de pelvimetria 6sea en fetos
venezolanos (Herrera y cols. 2009) y morfometria de pelvis femeninas en México (Vazquez-Barragan y cols.
2016)
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actual, se incorporaron en las conjeturas paleoantropolégicas® generando una
retroalimentacion discursiva que hace hincapié en lo riesgoso del parto, la desadaptacion
de la mujer en términos evolutivos y, peor aun, fomenté el intervencionismo clinico
médico, patologizando el fenédmeno. EI modelo monotipico de nacimiento con una pelvis
ginecoide y con una rotacion anteroposterior, con valores y tiempos determinados, se ha
asumido como un hecho cientifico, donde el tecnicismo ha ido obscureciendo la
variabilidad plausible e inherente a este fenémeno (Walrath, 2003) 2.

Epistemol6gicamente la nomenclatura utilizada hasta hoy para describir formas pélvicas
esta errada. Si se quiere describir el fendmeno intraespecifico y generalizarlo, se debe
erradicar el sexismo en la interpretacion de las pelvis androides y ginecoides, y la forma
racista y xendfoba en la interpretacion de las pelvis platipeloides y antropoides.

Un compromiso ético para la obstericia nacional pudiese orientarse en realizar una nueva
evaluacion de nuestra realidad poblacional, acoger el modelo de parto en libertad de
movimiento y re-evaluar las maniobras obstétricas en funcion del fenémeno en si mismo,
a la luz del nuevo modelo de asistencia biopsicosocial; dejar los tecnicismos y recuperar
la ciencia obstétrica como el Arte de estar ahi (obstare), de matronar.

LA DIAGONAL TRANSVERSA DE MICHAELIS Y LA ASISTENCIA DEL PARTO EN CHILE

‘No busques valores absolutos en el
mundo relativo de la naturaleza’ Paramahansa Yogananda

La diagonal transversa de Michaelis corresponde a un segmento de la cadera que
comprende a la linea entre las fosas aponeurdticas conocidas como hoyuelos de venus.
Su gran valor como predictor, se hallé principalmente en ser un método poco invasivo y
de alta especificidad; util para evaluar poblaciones que se encuentran alejadas de los
hospitales regionales. Eventualmente, en nuestro pais, para poblaciones que no
comulgan con la forma biomédica de atencion: aymaras, atacamas y mapuches (Lafferte,
2014; Pérez, 2003; Salazar, 2012). Tradiciones médicas distintas que privilegian sus
practicas ancestrales y que muchas veces son persuadidas a desplazarse desde zonas
rurales. Lamentablemente para la poblacion estudiada en esta aproximacion, la diagonal
no tuvo resultados estadisticamente significativos.

La no predictibilidad del modelo en la muestra poblacional estudiada se puede atribuir al
enturbiamiento que generan las practicas clinicas de tendencia farmaco-tecndcrata, que
siguen siendo un habito imperante nocivo reconocido dentro de esta investigacion -que
enrarecen la observacion del fendmeno morfofisiol6gico-. Otro factor que considerar es el
tamafo de la muestra poblacional. Las poblaciones que se evaluaron para identificar la

20 El Dilema Obstétrico en paleoantropologia, remite a la pregunta evolutiva respecto a la posicion bipeda de
nuestra especie y las posibles desventajas e implicancias obstétricas para la hembra/mujer.

2 Un ejemplo diacrénico de la incoherencia de este modelo; son los resultados distocicos de las pelvis
antropoides, asociadas a poblacién de piel negra, en el estudio de Cadwell y Molloy; y las diferencias
sustanciales que existen entre los indices de distocias y cesareas en poblacion africana (Liselele, 2000) y
poblacién chilena y estadounidense.
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diagonal transversa de Michaelis como predictor o factor de riesgo, fueron de un nimero
plausiblemente mayor, 646 para Zaire, 447 para Irdn y 807 para Cameruin.

De los hospitales de Zaire, en la &frica negra, de 605 casos estudiados hubo 42 casos con
distocia por desproporcion feto pélvica, de las cuales s6lo derivaron a cesarea 26 de ellas
(Liselele y cols., 2000)?2. Sin embargo, la relacién entre nimero de partos y cesarea es de
alrededor de un 4%, recordemos que Chile tiene cifras que van desde el 39,4% al 71,8%
de cesareas en el sector publico y privado respectivamente (Sadler, 2015; Liselele y cols.,
2000).

Liselele y cols. (2000) fundamentaron su estudio, en la necesidad de obtener indicadores
predictivos por la falta de recursos asistenciales para cirugia, y las distancias de viaje de
las gestantes hacia los hospitales mas cercanos, basicamente el afan se dirigia a
sobrellevar la falta de recursos y mejorar la calidad de atencion. En esta investigacion el
afan no fue el mismo; si bien se testeé un modelo predictivo, finalmente se orient6 a
indagar en los atributos bioculturales del fenémeno en su totalidad. IdentificAndose que no
es la falta de recursos técnicos ni asistenciales de lo que carece y adolece nuestra
atencién obstétrica, sino que -en sus raices- subyace un problema bioético, una
coherencia en la practica misma.

DEMASIADO PEQUENA O DEMASIADO GRANDE: TALLA Y MACROSOMIA DESDE LA
INTERDISCIPLINARIEDAD

En esta investigacion no se hallé correlacion significativa entre talla y diagonal transversa;
los valores deben ser analizados de forma independiente si se utilizaren como indicadores
de factores de riesgo (Liselele, 2000) ya que no se observé correlacién entre ambas
variables (estatura y capacidad pélvica). Siendo esto tedricamente coherente con lo
expuesto previamente (Kurki, 2011).

Si bien la estatura arrojo valores cercanos a la significancia estadistica como predictor,
existen estudios que no avalan tal observacion. Como se menciond anteriormente, las
dimensiones del canal de parto en pelvis 6seas de poblaciones de cuerpos pequefios
tienen caracteristicas comunes a la poblacion humana en general (Saez, 2014b). La
importancia principal del cuidado de la talla materna como factor de riesgo para distocias,
esta directamente relacionado con la talla/peso del feto de término, es decir, depende del
binomio madre/cria y de factores epigenéticos.

Estudios en genética y epigenética avalan que el crecimiento fetal esta constrefiido tanto
por factores intrinsecos de la madre como también por factores ambientales; los primeros
juegan un rol homeostatico y los segundos inciden dependientemente de la unidad Utero-
placentaria (Gluckman y cols., 2009). La indagacién clinica, en el caso de fetos
macrosémicos, debiese orientarse a observar variaciones en la relacion feto- placentaria o
Utero-placentaria o reorientarse a causales psicosociales. En general, los desequilibrios
organicos vinculados a la gestacion (diabetes gestacional, sobrepeso/obesidad,

22 siete casos de distocia resultaron en muerte.
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preclamsia etc.) debiesen ser re-evaluados considerando los factores psico-sociales del
proceso. Una oOptica distinta puede ser la clave para comprender y tratar estos
desequilibrios durante el embarazo. En esta investigacion se vislumbré un correlato
fisioldgico, desde la 6ptica médica oriental, que se orienta de esa manera®.

El problema de la asistencia en los casos de macrosomia fetal es principalmente un
asunto procedimental; debiesen ser mas minuciosos los resguardos clinicos, pero la
tendencia asistencial se ha orientado insatisfactoriamente a disminuir las posibilidades de
un parto vaginal, derivando inmediatamente a cesérea sin forjar un habito procedimental
ad hoc, observar la pelvis en trabajo de parto, y también, limitando o entorpeciendo el
proceso de las gestantes que piden pasar por el trabajo de parto. No existe un protocolo
de asistencia para fetos ‘macrosémicos’, ya que la evidencia es parcial, pero si, se
recomienda tener especial cuidado para propiciar un parto vaginal, no inducir ni acelerar
(ChCC, 2009).

En general el problema principal -en nuestro sistema de atencién- se hallé en la celeridad
de las derivaciones a nivel secundario, el escaso respeto por la decisién y expectativa de
la madre, y la falta de cuidado perinatal e intraparto, principalmente en la reiteracién de
discursos y procedimientos. Un cambio en la explicitacion de los riesgos, que hablase de
opciones y posibilidades, y no un dictamen de cesarea programada por discapacidad,
podria ser la solucién. Invitar a ‘hacer la prueba’ desde la asistencia prenatal, y responder
a las posibilidades -no a los prejuicios- facilitar el trabajo de parto.

La revision realizada por la organizacion comunitaria espafola ‘El parto es nuestro’
refiere: “la macrosomia per se no es motivo para una cesarea programada o una
induccién temprana del parto (que la evidencia sugiere que puede acabar facilmente en
cesarea). Los riesgos tradicionalmente asociados a los fetos macrosémicos (distocia de
hombros y dafios en el nervio braquial) no se explican tan sélo por el peso elevado de los
fetos. Se debe favorecer la terminacion espontanea del embarazo y durante el parto
intervenir tan s6lo en caso de que realmente exista una verdadera desproporcion céfalo-
pélvica®””.

Las insistencias discursivas presentes en el sistema de salud respecto a la imposibilidad
de tener un parto vaginal cuando se presenta un bebé sobre los 4.000g. es sumamente
inquietante. Se reproduce una accion ilegitima (Espinosa y Martinez, 2017), donde la
mujer simplemente se entrega en confianza a la cesarea programada, sin conocer su
derecho a elegir esperar el trabajo de parto espontaneo, o acepta procedimientos que
dificultan la labor por ignorancia. Se incurre en una deficiencia bioética ya que tampoco se
corresponde con lo que las recomendaciones internaciones avalan como medicina
basada en la evidencia (Rahele y Kordi, 2014)

Los asistentes del parto- y de salud en general- debiesen reflexionar de forma autocritica
en cuan probable es, que el sistema de creencias que manejan, y los habitos discursivos
gue reproducen, estén influenciando la operatividad de sus atenciones y ademas

23 Medicina Oriental, tradicion Kun Li como orientacion de observacion del fenémeno.
24 https:/iwww.elpartoesnuestro.es/informacion/embarazo/bebe-macrosomico-bebe-grande [vista: 26-10-18]
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predisponiendo o incrementando un factor de riesgo; ya que, la insistencia en “lo
riesgoso”, asociado a la discapacidad, o la negacion tajante de poder, es un error. Decir:
‘no se puede’ a una gestante o una familia, predispone a estados ansiosos y limitan la
comprension del evento en su riqueza fenoménica. Se pierde mediante la negacion, gran
parte del asombro ante la vida, la materia y sus potencialidades.

Desde el asistente de parto, la experiencia clinica podria redireccionarse a un reencuentro
con la admiracion, con la particularidad biogréfica y biolégica de cada diada asistida, a
buscar el asombro, y no a encerrarse en cifras y temores recursivos. Es necesario que se
recuperen los atributos propios del parto humano, si en nuestros ideales existe un
compromiso humanitario inclusivo, -altruista hacia nuestra especie- que no obedece a
jerarquias raciales, ni econdmicas, o afanes de dominacién de ningun tipo; la satisfaccion
mutua y el buen trato debiesen ser el compromiso ético principal.

¢, QUE ESTRECHEZ PELVICA?: DESDE EL ESTUDIO DE AVENDANO Y MAYORGA 1949 A LAS
RECOMENDACIONES DEL MINSAL 2015 PARA LA EVALUACION DEL TRABAJO DE PARTO

No existen estudios que avalen la existencia de un tipo pélvico para mujer chilena. Las
relaciones que existen actualmente y que se reproducen en los libros de obstetricia,
corresponden a un estudio realizado por el tocélogo, Dr. Onofre Avendafio, quien
reprodujo el estudio de tipos pélvicos de Cadwell y Molloy (1938), encontrando datos y co-
relaciones proporcionales similares a los de la poblacién estadounidense, es decir, con
una alta variabilidad, pero donde predomina el tipo de pelvis ginecoide con un 54,2%,
seguida de la forma androide con un 31,8%, antropoide 9,2% Yy platipeloide con s6lo un
4,8% (Sadler, M., Leiva, G. y Saez, M.,2015d, 19 de Junio; Pérez-Sanchez, A. y Donoso,
E. 2011). Si s6lo nos basamos en estos datos, y toda la argumentacion tedrica antes
expuesta, el mayor riesgo vinculable a argumentos netamente morfoldgicos, lo
hallariamos en las morfologias androides (31,8%)%.

Comprendamos lo siguiente, el estudio de Avendafio, 1949, reconocié variaciones
morfologicas y antropométricas en la poblacién gestante de mujeres chilenas. Reiter6 la
interpretacion respecto a morfologias que predisponen a una ‘facilidad (pelvis ginecoide) o
complicacién durante el parto’ (pelvis androide). La limitacion por consiguiente es la
misma, estos estudios no consideraron los factores socioculturales de la biomedicina. Los
procedimientos ginecobstétricos, tales como la reduccién del movimiento, es una de las
variables mas discutidas antropolégicamente?®; ya que constrifie la espontaneidad del
proceso natural limitdndolo organicamente. En términos técnicos se puede mencionar la
poca prolijidad existente- desde el experto-, a encauzar la blisqueda de una postura de
parto que beneficie determinado atributo morfolégico. Calais- Germain y Vives, (2010);
documentan la importancia de la l6gica biomecanica del cuerpo en trabajo de parto,

25 Considerar también, como desafio, el ingreso de poblacién migrante al sistema de salud publico.

26 Ejemplo de formas culturales de adaptacién de una gestante en la etnografia clasica: “debe levantarse
antes de la salida del sol, permanecer despierta durante todo el dia, nadar en agua fria, pasear o correr y
montar a caballo con objeto de fortalecerse para cuando llegue el momento de la prueba” (Hoebel, 1961
citando a Ray, 1932; p.406)
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haciendo hincapié a las dificultades que entrafia la posicion en decubito dorsal con
movilidad reducida?’.

En funcion de los argumentos antes expuestos, y s6lo como observacion teérica a
contrastar, es muy probable que si a las morfologias “androides” de la poblacién chilena
(31,8%), se les facilita la libre movilidad, y el encaje fetal no se constrifie o fuerza a
occipito-pubico, y ademas se les facilita la posicion en cuclillas o el decubito lateral para la
apertura del diametro biisquial en la fase expulsiva, no debiese haber inconvenientes
relativos a pasaje, en lo referente a lo osteoarticular.

Es importante dar a conocer la importancia de la corroboracion cientifica y del
revisionismo histérico a la luz de la nueva evidencia, y ser insistentes en que sélo un
cambio en los procedimientos puede conducir a reconocer nuevos patrones
fenomenoldgicos, que aporten a un conocimiento cientifico empirico fidedigno.

La diagonal transversa se comportd como una variable no correlacionada a la estatura.
Resultado que se condice con la literatura que demuestra las amplias variaciones
morfolégicas y antropométricas de la pelvis por si sola. Las cifras observadas en esta
investigacion para la medida antropométrica diagonal transversa de Michaelis estan sobre
las medidas distocicas obtenidas tanto para poblacion camerunés, de Zaire e iraqui, sin
embargo, nuestras mujeres tienen mas complicaciones intrapartos y mas cesareas. El
problema esta en la asistencia y en la educacibn en salud; compromete
responsabilidades?.

El protocolo de recomendaciones para la evaluacion del trabajo de parto (2015), da
cuenta de la falta de revisionismo critico de las fuentes epistemolégicas y metodoldgicas.
Entre las caracteristicas a considerar para sugerir o descartar una desproporcion feto-
pélvica. Se menciona para pelvimetria clinica i) el angulo sub-pubico agudo (asociado a
formas antropoides), tematica previamente tratada cuando revisamos los alcances e
inconvenientes de la tipologia estandar. En antropometria se insiste en cifras o valores
absolutos, siendo estos relativos en morfofisiologia dinamica?® ii) angulo biisquial menor a
8 cm. y iii) una conjugada diagonal menor a 11,5cm. El angulo biisquial es una medida en
el eje coronal del plano anatémico, que se ve modificada por la rotacién de los fémures,
de esta forma una rotacién interna genera un espacio inter-isquiones mayor y una rotacién
externa disminuye tal didmetro®’; la conjugada diagonal sélo nos habla de un eje
anteroposterior en el plano medio, no aporta una comprension mas completa de las
posibilidades de una pelvis movil en sus otros ejes. Recordar aqui, que la comprensiéon
monotipica del parto es la que suprime la exploracién del fenbmeno en su variabilidad
normal, promoviendo el temor a las diversas formas de expresién del feto al nacer
(situacidn, presentacion, posicién) iv) y, por ultimo, refiere, el sacro plano, que tal como se

27 resistencia a la genuflexion del hueso sacro, que amplia el canal en un eje antero-posterior, y la aduccién o
rotacion interna del fémur, que permite la elongacion del didmetro biciatico y bisquiético.

28 Como dato epistémico de relevancia. La variacion antropoide en el estudio de Cadwell y Molloy (1939) tuvo
una alta incidencia de distocias, a pesar de tener un prejuicio positivo por sus dimensiones, pero con un fuerte
prejuicio negativo por hallarse con mayor frecuencia dentro de un grupo considerado racialmente inferior.

2% Sin querer ser majadera recordar que la fisiologia y homeostasis cuerpo-mente compromete la esfera social
de la salud. Cuidar las emociones es cuidar la biomecanica osteoarticular.

30 Nuria Vives trabajo este punto en el andlisis y trabajo exploratorio empirico de la pelvis 6sea en movimiento.
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menciond anteriormente, la posicion decubito dorsal dificulta la capacidad de genuflexion
y apertura del hueso pélvico.

La mujer esta desinformada de las contraindicaciones del uso de oxitocina y analgesia
epidural, y se reconoce un exceso. Su suministro requiere de un acompafiamiento
mantenido, y la observacion de los cambios fisionédmicos o prodromicos individuales, para
reconocer a tiempo la sensibilidad particular de cada asistida, algo que no se cumple en
nuestros servicios. Se produce y reproduce el ocultamiento de los errores intraparto,
donde emergen pseudo-diagnésticos, excusas de las causales de distocia, que no se
condicen con la realidad fenoménica. Los dialogos que se mantienen con las usuarias son
informales, muchas veces poco respetuosos y con intencion de transferencia de la
responsabilidad (Sadler, 2016). Textualmente OMS recomienda: “No se debe dejar
desatendidas a las mujeres sometidas a conduccion del trabajo de parto, particularmente
cuando se usa oxitocina. La conduccion del trabajo de parto con oxitocina es apropiada y
sOlo se la debe realizar luego de una evaluacion clinica que descarte la desproporcion
cefalopélvica. Este principio es pertinente para todas las mujeres, pero es aun mas crucial
en las multiparas” (OMS, 2015). Recordar las cifras de partos distécicos en multiparas
registrados en esta investigaciéon (Tabla 9, p.35) de un 36,6 % versus un 25% en
primiparas. La asociacion logica se inclina a observar el compromiso asistencial y los
procedimientos como un problema que debe ser atendido con seriedad.

CONSIDERACIONES SOCIOCULTURALES DE LA ATENCION DEL PARTO
HOSPITALARIO: REFLEXION DESDE LA MEDICINA ANTROPOLOGICA (DE VON
WEISZACKER Y CHRISTIAN & HASS)

LA IMPORTANCIA DE LOS CUIDADOS PSICOEMOCIONALES: DINAMICA DEL PARTO,
AUTOCONOCIMIENTO Y AFECTIVIDAD

Se sabe que la ansiedad genera la liberacion de catecolaminas, mayormente epinefrina,
las cuales interrumpen la coordinacién de las contracciones uterinas, por bloqueo de los
receptores beta-adrenérgicos localizados en el miometrio (Alijaham y Kordi, 2014). Esto
genera un enlentecimiento del progreso del parto, que sumado a la suministracion de
oxitocina sintética y el poco resguardo de su manipulacién son las causales de la mayoria
de las distocias por “anormalidad de las fuerzas”.

La ansiedad genera contracciones hiperactivas con inhibicion del suministro sanguineo,
con resultado de hipoxia fetal. Se ha observado que el APGAR de los primeros minutos
no sélo tiene que ver con una prolongada labor de parto, sino que tiene mucha relacién
con estados ansiosos de la madre (Northrup, 2010 citando a Laursen, 2009). El estudio de
Alijahan y Kordi (2014), mostr6 que elevados niveles de ansiedad estan altamente
correlacionados con partos distécicos (OD=10.58).

Dentro de los obstaculos observados en los servicios de asistencia publicos aqui
trabajados la sobre-intervencion de la fisiologia natural fue uno de ellos, seguido por -y
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muy presente en los relatos de parto- la falta de contencion emocional y de cuidados
afectivos. Es evidente que el servicio de asistencia adolece de un compromiso real con la
asistencia humanizada (o personalizada), muchas de las relaciones se identifican como
insinceras y carentes del componente fundamental; el compromiso con el cuidado, la
afectividad, y el amor por el oficio.

Un estudio, realizado en plena guerra fria, en los albores de la defensa feminista y de la
recuperacion del parto como acontecimiento humano, indagé en factores psicosociales de
las mujeres que iban a dar a luz, logrando una asombrosa prediccion de distocias de un
95% para una muestra de 1146 partos en casa (Northrup, 2010 citando a Mehl, y cols.,
1977)%. Existe una carga psico-emocional que esta latente en los individuos y colectivos
humanos, y que se condice con las creencias predominantes en la poblacién y temores
latentes. Podemos aseverar que existen actitudes y creencias que son perjudiciales para
individuos y poblaciones a nivel de sociedades y culturas.

ENCUENTROS APARENTES O FINGIDOS: EL VALOR DE ESTAR AHi PARA OTRA

La légica de una relacion horizontal no compromete los atributos esenciales de cada rol
(Christian- Hass 2009, p. 46). La matrona - o el equipo que asiste- es el pilar del cuidado
de preparto, el caracter de este rol compromete una presencia necesaria, un estar ahi
para el Otro. Y este estar ahi, tiene un sentido de vigilante activo, oculto, silencioso, no
critico sino juicioso. En “un compromiso insincero de los participantes - 0 en el trato
dilantesco-, es incompleto el socorro mutuo” (p.52). No se puede perder la seriedad en
este tipo de labor o el fracaso es inminente. El vinculo debe ser predominantemente
empatico, virtuoso en sus fundamentos.

Tampoco la labor debe ser asociada a un fin distinto, del objetivo principal reconocido a
priori por los participantes, es el nacimiento de un nuevo ser humano®. Volver a dar a
este hecho la profundidad y la magnitud que amerita, nos posiciona inmediatamente
desde otra altura de miras. “Esta relacion entre actividad y magnitud del trabajo conjunto
permite suponer que una colaboracién correcta sélo es posible cuando la tarea propuesta
es seria y de importancia” (idem). Permitirse la reflexion respecto a la seria necesidad de
forjar relaciones afectivas sanas entre seres humanos y potenciar una impronta®® social
de fundamentos sélidos, donde el cuidado mutuo sea la norma basica.

31 “En su libro Birthing Normally, Gayle Peterson dice que las mujeres paren tal como viven. El parto es una
situacion de crisis: algunas creen que son impotentes mientras que otras quieren asumir el mando.” [ Citado
desde: Northrup 2010 “Cuerpo de mujer, sabiduria de mujer” p. 604]

32 Lamentablemente aqui es necesario preguntarse ¢Qué valor le damos a la vida humana como sociedad?
¢por qué este fendmeno del nacimiento en nuestra sociedad tiene tan poca valoracion? ¢dénde estan puestos
nuestros intereses y nuestros compromisos?

33 Impronta es un término usado en psicologia y etologia que describe cualquier tipo de aprendizaje ocurrido
en cierta fase critica, ya sea en una edad o etapa de vida particular, que es rapido y aparentemente
independiente de la importancia de la conducta. Fue usado originalmente para describir situaciones en las
cuales un animal o persona aprende las caracteristicas de algun estimulo, el cual se "impronta" en el sujeto.
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LO BIOPSICOSOCIAL Y SUS RAICES EN LA PSICOSOMATICA

“Los sistemas culturales y sociales pertenecen también al conjunto de relaciones; y que,
transferidos a la patologia, son factores de salud o enfermedad. Los entornos sociales
protegen o amenazan” (Lolas en Christian, P. y Hass, R., 2009). El modelo biopsicosocial
de atencion de la salud es actualmente integrado por profesionales que se involucran
mayormente con una vision sociocultural de los factores que desencadenan cuadros de
morbimortalidad: niveles de pobreza, delincuencia, educacion, entre otros. Los factores de
riesgo psicosocial estan hoy- al menos- presentes en la anamnesis de la usuaria que
consulta por su embarazo. Sin embargo, la integracion de la observacion y diagnostico
clinico (riesgo psicosocial) es parcial, y continda remitiéndose principalmente a indices y
categorizaciones, sin hacer hincapié en que muchas causales de desequilibrio organico
tienen un agente reconocible en las relaciones sociales disarmoénicas, creencias erréneas
y hébitos nocivos.

Lo que olvida el sistema de atencion biomédico, de corte farmaco-tecnOcrata, y sus
agentes, es la integridad del sujeto a quien asiste, y la complejidad de la relacién entre la
psiquis (sistema de creencias, procesos cognitivos conscientes y subconscientes), la
biologia humana (fisiologia) y las importantes diferencias sociales intra-poblacionales. El
impacto que tiene la emocién en los procesos fisioldgicos, y como ésta puede repercutir
de forma radical en la experiencia bipersonal que establecen dos seres humanos.
"Afectos y emociones son, en si mismos, modelos psicosomaticos. Son vivenciados y se
los experimenta corporalmente, esto es, tienen un substrato corporal” (Christian, 1997,
p.67), la importancia del cuidado afectuoso es fundamental y no puede ser reemplazado o
desatendido por ningun protocolo tecnocratico.

Desde esta visidn los traumas, aun superando las huellas fisicas, quedan alojados como
dolores en alguna parte de nuestro cuerpo/psique®. Tener presente al asistir a un ser
humano en parto, que su historia vital, sexual y reproductiva; emocional y afectiva, se
hallan en un acontecimiento limite, de mucha importancia, y, que se puede propiciar una
sanacion al apoyar el empoderamiento de una mujer capaz de parir 0, que puede
menoscabar y traumatizar a una mujer y su familia.

Las investigaciones de avanzada que demuestran el impacto del “estrés” en la psico-
biologia han de ser el resguardo tedrico de esta complejidad sistémica®. La
psiconeuroinmunologia, centré su atencién en la funcién esencial del sistema nervioso
central en el condicionamiento del sistema inmunitario, y las relaciones que se establecen
en el constante intercambio con el entorno y la auto-regulacién individual. La
revalorizacion de la emotividad y la subjetividad -en relaciones interindividuales- refiere al

34 La investigadora Nuria Vives ha indagado en la relacién existente entre temor al parto y abuso sexual,
intuyendo una alta correlacion. Resultados aun no publicados.

35 Ver “La perspectiva psicosomatica en medicina” capitulo 6: La investigacion psicofisioldgica y capitulo 7:
Psicofisiologia y Medicina conductual: hacia una reformulacién de la aproximacion psicosomética (Lolas,
1995)
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reconocimiento de ambos aspectos como agentes causales de desequilibrio organico, o
antagénicamente, como factores de defensa, incluso auténtica terapia. (Sepilli, 2000)3¢

El modelo de andlisis biopsicosocial requiere de una ampliacién en la comprensiéon y
andlisis de un cuadro clinico, y también, antropolégicamente, debiese contemplar un
dialogo mas horizontal, respetuoso de las creencias y de su impacto en el cuerpo. El
ejercicio de la ‘medicina debe adaptarse a los cambios sociales de nuestra poblacion’, ser
inteligente en ver las diferencias, particularmente acorde a la sapiencia del acceso a
informacion de los usuarios, sus saberes y sus interrogantes.

NUESTROS CENTROS METROPOLITANOS: LA CUALIDAD DE LA ATENCION
OBSTETRICA

Se reconocié una fase transicional a distintos niveles de apreciacién fenoménica en
ambos centros de atencion secundaria y primaria. Las usuarias y usuarios atendidos en el
sistema publico de salud tienen una apreciacién disimil. Donde es factible reconocer una
realidad interna que es diversa, que se encuentra en transformacion, pero que manifiesta
una inclinacion en la forma de asistencia farmacodependiente y tecnécrata.

Los hospitales y CESFAM necesitan una coherencia interna, tanto en la administracion
espacial -recursos espaciales-, y también en la gestion de los recursos humanos; una
planificacion distinta dirigida a un fin distinto. ElI entorno de asistencia debe tener cierta
I6gica, para que las dinamicas que se den en €l se dirijan a lo mismo. La gestion de los
recursos en salud, en este caso de las instalaciones sanitarias; deberia estar en
concordancia con un modelo que perfile una atencion de calidad experta. Donde se
resguarde una coherencia ética en la praxis clinica, es decir, donde los fundamentos
tedrico-técnicos tengan un asidero plausible en los procedimientos internos de un
establecimiento, en coherencia con las lineas de planificacion bioéticas, estatales y
legislativas.

Se identificaron sujetos -personas- agentes de cambio social, que marcan una diferencia
por la coherencia y el uso racional de su comprensién cientifica. Se reconocieron
diferencias en la atencién sustanciales a nivel cualitativo, que generan un impacto en los
nuevos discursos presentes en la asistencia profesional y que también repercuten —y esto
es muy importante- en la expectativa de la usuaria que pretende o anhela un parto mas
humanizado. El hospital San Juan de Dios, tiene tales atributos. Se distingue un proceso
metamorfico, que genera un grado de inestabilidad del sistema, al tener dentro de si, dos
formas o fundamentos comprensivos que por sus caracteristicas tienden a la
confrontacion. Hay matronas que ofrecen una asistencia personalizada, pero en esta
investigacion no se aprecié un impacto cuantitativo en los resultados de parto en general.
Si se reconoci6é dentro del componente cualitativo una mayor frecuencia en aprobar la
calidad de la atencién percibida y al reconocimiento de tales agentes de cambio.

36 Ver Medicina y Cultura. Perdiguero y Comelles [eds.], 2000.
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El Hospital San José amerita especial atencion, ya que atiende comunas de diversas
caracteristicas. El foco de esta investigacion se centr6 en la comuna de Recoleta-
completamente urbana- donde se identific6 un sistema de atencion altamente
farmacodependiente e intervencionista. La experiencia etnografica en torno a la atencion
prenatal en esta comuna permiti6 la observacion de agentes de transformacion en
distintos CESFAM, que realizan una importante contribucién a la exposicion aterrizada de
las posibilidades en expectativas de atencion y autocuidado, en funcion de las
inconveniencias presentes en la maternidad donde son atendidas. Esto repercute en una
actitud mas independiente de la usuaria, que comprende su rol y las posibilidades en el
encuentro; una confianza lucida.

En ambas comunas se distinguid, a nivel primario, un ambiente de cambio a nivel
discursivo predominantemente; a nivel pragmatico la asistencia perinatal aiin no toma un
rol protagénico activo, que se comprometa con la salud preventiva y que oriente sus
recursos a tal fin. Simil a lo que sucede a nivel secundario, so6lo algunas asistentes
marcan la diferencia.

El rol de la educacion prenatal es clave para la transformacion del sistema de atencion. Si
no se toma con seriedad un trabajo conjunto, y coordinado en aras a obtener buenos
resultados en la mejora de la asistencia, es muy poco probable que se llegue a conseguir
una transformacion fehaciente del sistema. Falta también el compromiso de la comunidad
y toma de consciencia de los usuarios donde -deben tener- es necesario, un rol mas
activo en la toma de decisiones respecto de su vida reproductiva, y de la calidad de
asistencia en salud que estan recibiendo, junto con fomentar el buen trato y respeto
mutuo desde una conciencia informada.

Orientarse a forjar un sistema de creencias que sea atingente al nuevo modelo
biosicosocial, puede ser el camino; con asesorias que resguarden el constante
perfeccionamiento de las instituciones. No permitiéndose o evitando caer en habitos
irracionales, como cadenas operativas que no atienden al individuo, y que tienden a
superficializar una relaciébn que, por sus caracteristicas inherentes, no es superficial, es
intima, y emocionalmente incalculable; no reducible a un protocolo.

Las relaciones laborales deficientes generan cuadros de estrés que repercuten en los
asistidos y tornan ingrato e ineficiente el ambiente laboral y la labor que se desempefa. El
fomento de los ideales a nivel de formacion; la formacién del caracter como herramienta
laboral, no debe admitir un ejercicio irracional de maltrato, aun dentro de contextos de
estrés con una alta demanda. La estrategia debe estar dirigida a un fin solidario,
integrativo, inteligente, que permita suplir faltas y sobreponerse en los ineludibles
fracasos. Falta un trabajo dirigido especialmente a la integracion de la cualidad esencial
del sujeto que asiste, donde se desintegre el arquetipo presente aln en la poblacion, ‘de
la matrona chora’, y también, que busque el fomento de un trabajo coordinado y
comunitario que dé a los asistentes, el valor para ceder un parto cuando la animosidad de
ambas partes se ha tornado perniciosa. Esto es fundamental, para aminorar los signos de
violencia que existen en la poblacion, tanto de usuarias como de asistentes.
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Respecto a violencia obstétrica y tratos vejatorios se pudo reconocer que
desgraciadamente son mas frecuentes de lo que se esperaba, como se puede constatar
en las entrevistas. Las resistencias al cambio en ambos establecimientos son
fundamentalmente de tres tipos i) sistema de creencias arraigados desde la formacion
académica, que recrean habitos que tienden a dar mas valor a los métodos de control,
gue a la implementacion de nuevas formas de atencion ii) abuso de poder, de liderazgos
nocivos que son reproducidos por imitadores, muy desvinculados de los baluartes éticos
de la profesion; y que ciertamente dificultan el proceso de transformacion iii) habitos
sociales de criticismo y escaso dialogo entre las partes, falta de compromiso hacia la
educacion perinatal.

En esta investigacion no se observaron diferencias significativas en relacion con el riesgo
de cesareas. Ambos hospitales tuvieron frecuencias similares de distocias y partos por
cesérea; la farmacodependencia y el abuso rutinario de inducciones y conducciones es un
mal hébito presente en ambos establecimientos, pero se evidencié una percepcion
diferencial de la asistencia.

Se reconocié que existe un horizonte discursivo que entusiasma y que promueve, al
menos, un ideal que nos recuerda la importancia de las relaciones humanas auténticas y
la importancia de recibir a una criatura de forma respetuosa y amable. La manifestacion
de un encuentro social es siempre Unico e irrepetible, en tanto cada sujeto/Ser presente
en la relacién, también lo es.

Como forjar un cambio desde lo barrial: El uso de los espacios y los encuentros en
la atencidon perinatal.

La inclinacion etnografica de esta investigacion posibilité la observacion acuciosa de los
establecimientos involucrados y sus dinamicas internas. Por lo cual fue posible desarrollar
este breve andlisis de observaciones dirigidas a fines. En este caso, se limita al
reconocimiento de las potencialidades de los establecimientos, en su organizacién
espacial, y una posible re-orientacién de su uso. Con un fin, motivar un cambio y orientar
una disposicion reflexiva respecto a lo que se tiene, como se ocupa, y el valor que se
otorga.

Comuna de Pudahuel, CESFAM Violeta Parra

La atencion se divide en tres zonas territoriales, que se corresponde con areas
geogréaficas especificas del entorno inmediato al establecimiento. La mayoria de los
usuarios se encuentran en un hall central donde comparten la espera de la atencion. Lo
positivo de esta distribucién, aunque no se evidencia frecuentemente en el trabajo de
campo, es que la probabilidad de tener un encuentro social aumenta para todos los
usuarios. Lo no tan positivo es que, considerando las diferencias funcionales de la
asistencia al recinto de atencion, las gestantes se hallan en un espacio donde se
encuentran con otros usuarios enfermos, sin ellas estar en un estado moérbido. La
distribucién espacial de los asientos es en filas que se orientan una tras otra, el
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reconocimiento visual es menor y menos probable. El espacio no propicia el didlogo entre
las mujeres gestantes y el riesgo de contagio es mas probable. Una mirada preventiva del
uso espacial puede ser un buen fundamento para volver a orientar la asistencia.

La utilizacion a fin en este recinto podria orientarse a la concentracion de la atencion
perinatal en la planta baja, tal vez cohabitando con la funcién control nifio sano u otra, que
tenga una visibilidad mayor y una cualidad distinta, donde la usuaria reconozca un area
dirigida a un fin distinto®’. La reinvencién de una asistencia vinculable a la salud, puede
ser un atisbo cognitivo a un cambio, que, si bien se halla alin en funcién de la
administraciéon hospitalaria, precisa de un método de abordaje que marque una diferencia
a lo anterior.

Este CESFAM tiene buenos atributos en la cualidad de la asistencia, la intencién esta
orientada, y se nota, a un trato deferente y cercano, que se percibe en la distribucion de
sus funcionarios de asistencia, y el inmobiliario ad hoc, mesones de asistencia amplios y
abiertos. Junto con un buen trabajo informativo en el uso de diarios murales con
informacién atingente y bien expuesta.

Se hace necesario campafias de motivaciébn para la visibilizacion de los talleres
prenatales, que tengan una regularidad reconocible. Entregando mas informacion
referente al modelo de parto personalizado, para que la usuaria logre captar la relevancia
de su participacion en los talleres prenatales. Estas campafas debiesen tener un matiz
diferente que involucre a la usuaria en conversaciones directas con agentes presentes en
el recinto, por ejemplo, stands informativos, que permitan una apertura al dialogo durante
la espera de atencién y la entrega de alguna herramienta recordatoria (triptico, calendario,
u otro). Esto, mas una coordinacién inter-niveles de asistencia dirigida a reducir la
farmaco-dependencia, y fomentar el modelo de parto personalizado con el hospital
asociado. Puede generar una reforma sustantiva en la calidad de asistencia
intrahospitalaria, permitiendo a la vez, la alfabetizacion en salud, potenciando y
promoviendo el modelo biopsicosocial de comprensién de la salud humana.

Comuna de Recoleta
CESFAM Quinta Bella

Este recinto es mas pequefio espacialmente. Las matronas atienden todas en un area
especifica del establecimiento; las gestantes se encuentran en un sector de espera que
permite el encuentro entre ellas. Los asientos se hallan dispuestos frente a frente, por lo
gue el encuentro visual es obligatorio. Aqui, en las visitas, si se observé con mayor
recurrencia el dialogo entre las usuarias, principalmente las extranjeras que establecen
largas conversaciones; se puede decir, que es un espacio de encuentros sociales
efectivos, con intercambio de informacion y la generacién de red social. Se identifico la
importancia de la traductora para la apertura de espacio de dialogo entre ellas.

87 Los puntos de lectura, suelen generar una diferencia estética y funcional que aporta una apreciacion
diferente del sentido del espacio
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La poblacién haitiana tiene una amplia afluencia por lo que el trabajo comprometido aqui
debe seguir una logica intercultural de sentido antropolégico. Que permita aproximar la
comprension foranea de la maternidad y sus costumbres asociadas. De esta forma se
puede forjar un sentido de pertenencia barrial, que siga fortaleciendo la red social de
intercambio bajo una légica solidaria y lograr reducir las comprensiones prejuiciosas en la
asistencia intrahospitalaria, fomentando la calidad de la atencion.

CESFAM Recoleta

Este recinto también atiende por area territorial. El espacio es diverso, amplio en algunas
salas de espera y mas reducido en otras. En el primer piso, del edificio trasero, se
encuentra un sector de mediana poblacion con una sala de espera reducida a sé6lo una fila
de asientos dispuestos en un pasillo; s6lo una matrona atiende en este sector. En el
segundo piso hay un hall mas grande, sin mucho flujo de usuarios. Algunas bancas se
disponen frente a la consulta de la matrona, en hileras dispuestas una tras otra. El
encuentro entre usuarias es escaso; las mujeres son citadas en un horario especifico y
tienden a la puntualidad, no topandose unas con otras en la zona de espera de la
matrona. Se observaron algunas interacciones, pero muy discretas ya que cada matrona
tiene una pequefia area de espera separada de la otra.

El edificio delantero tiene a sus matronas en el segundo piso, el acceso es mediante una
escalera o un ascensor. Aqui atienden dos matronas, y en la sala de espera se
encuentran usuarios de todo tipo; se da la dinamica de un espacio comuln entre gestantes
y enfermos. Es un punto de encuentro con mayor intercambio comunicacional. Los
talleres prenatales se realizan en el tercer piso en una sala poco acondicionada para la
labor de la matrona, que si bien tiene un enfoque biopsicosocial de la atencién del parto y
gue fomenta activamente la transformacion de los procedimientos intrahospitalarios, se
percibe en un rol subvalorado por el establecimiento en si, falta mas apoyo intrasectorial y
el fortalecimiento de las relaciones laborales.

CESFAM Petrinovic

Esta dividido en sectores que se corresponden a un area geogréfica territorial circundante
al establecimiento. Las matronas atienden separadas, formando equipos territoriales en
los distintos sectores, similar a lo que sucede en CESFAM Recoleta. Su recepcion
funciona con ventanillas de atencion donde la gestante anuncia su llegada, las salas de
espera estan contiguas o frente a las ventanillas. Los espacios son amplios y de facil
acceso. Se reproduce el modelo asistencial no preventivo, donde la usuaria se encuentra
con los pacientes, sin mayor intercambio comunicacional.

Se identificd un importante trabajo realizado en torno a la educacién prenatal, pero que
fue discontinuado. La modalidad de entrega de estos talleres fue la mas exitosa de la
comuna y estuvo a cargo de una funcionaria, no profesional.

Sintesis en relacion a los CESFAM

Una transformaciéon en el uso de los espacios de algunos establecimientos, que propicie
un cambio de estatus -la despatologizacion del estado-, junto a una campafa informativa
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de visibilizacion de la problemética del parto instrumental farmacodependiente y sus
consecuencias; y el fomento del modelo personalizado de asistencia, seria una forma de
abordaje eficiente que puede generar cambios sustantivos en la cualidad asistencial a
nivel secundario, y promover y subsanar las relaciones presentes entre usuarios y
asistentes.

Falta darle un mayor énfasis al rol educativo, y al rol transformador de la gestante
informada, y del acompafante informado, para forjar un cambio que sea patente a nivel
sociocultural. Un trabajo conjunto con el personal vinculado a salud comunitaria, circulos
de escucha de Fundaciéon Escuchar, por ejemplo, puede aportar grandes beneficios en
disminuir el exceso de ansiedad o de temor al parto presente en esta poblacion. Abriria un
espacio de expresion y conexién con el aspecto cognitivo y emocional de la usuaria, que
ha sido muy menoscabado por el servicio de asistencia hospitalario. Ademas, existe
personal capacitado para tal fin.

Los modelos de talleres comunitarios han sido los mas efectivos en esta comuna y seria
conveniente seguir fomentandolos, haciendo atractivo el uso del espacio para las
gestantes que salgan con su licencia prenatal y que se motiven a buscar medios de
relajacion y bienestar. Para esto, la comuna tiene varias organizaciones vinculadas al
interés comun del cuidado reproductivo de la mujer y la maternidad: Fundacion Mustakis,
Yoga sin fronteras (Agni Yoga), Fundacion escuchar y ONG huertas urbanas,
comprometida con el fomento de la medicina natural. Un trabajo cooperativo, inter-
fomentado y patrocinado por el municipio, puede ayudar a forjar una nueva vision del
CESFAM como punto de encuentro de autocuidado de la salud, siendo una buena
alternativa, para la difusion de un modelo de salud integra, responsable y comprometida.

En relacion al hospital asociado

La relacion existente con el hospital asociado San José, es de escasa coordinacion en
una dinamica de atencién a la usuaria que sea eficiente, y que perfile una mejora de los
vinculos entre usuarios y funcionarios. La alfabetizacion de la usuaria es de suma
importancia para la reformulacion de la imagen asistencial del hospital, y para recuperar
un sentido de asistencia informada horizontal y transparente. La revision de los
procedimientos en base a las recomendaciones internacionales de asistencia del parto y
su aplicaciéon en comun acuerdo, deben ser potenciadas y promovidas por el personal de
asistencia. La reduccion de las inducciones, conducciones, y del uso de anestesia
peridural podrian ayudar a disminuir la tasa de distocias y cesareas intraparto. Todo esto
debe ser fomentado desde la educacién prenatal, que aporte la informacidon necesaria y
fidedigna de los usos y abusos de la farmacologia en los partos asistidos.

La comuna debiese insistir en la presencia de moderadores externos que fomenten la
transformacion del modelo de asistencia intrahospitalario. La presencia de acompafiantes
informados, puede ser una via importantisima de reforma, si son guiados con
responsabilidad y compromiso de buen trato, en comun acuerdo entre niveles de
asistencia.
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REFLEXIONES FINALES

“Sabiduria es cuando honras
tu profesion o condicion” Yogi Bhajan

El conocimiento generado por el paradigma cientifico occidental; se encuentra
atravesando un periodo de transicion paradigmatica. La ciencia, del siglo precedente,
fundament6 su quehacer en otro sistema de creencias preponderante. Los avances de la
microbiologia durante fines del siglo XIX y principios del S. XX, llevaron la observacion
cientifica, técnica y clinica a la reduccion minima de las relaciones medioambientales y
ecoldgicas. El paradigma microbiolégico marcé un periodo de poco mas de un siglo, con
un gran impacto en el quehacer médico; se despreciaron modelos macroscépicos de
aproximacion a la realidad fenomenoldgica, reduciendo la observacion a la complejidad
microscopica.

La patologia, o desequilibrios organicos, fueron tratados de forma insustancial y
escindidas del dinamismo del fenébmeno humano. El cuerpo tratado como maquina, fue
uno de los modelos imperantes; la materia rigida, calculable métricamente,
estandarizable, fue y es aun, lo que predomina dentro del sistema de creencias y
‘comprension de mundo’ de nuestra poblacién. Lo cientificamente comprobado es
simplemente aquella formula en la que se ha insistido mayoritariamente; sin embargo, el
cambio paradigmatico se hace necesario en tanto fenémeno social, ya que la medicina
materialista farmacéutica y tecndcrata no logra dar conformidad al ‘padecer humano’. El
cambio se tornd y se percibe necesario.

Los albores de la medicina biopsicosocial abogan por una integraciéon que fue perdida, por
un enfoque que se hizo demasiado minimo, para abarcar la integridad del ser que
pregunta por su dolor. Aun carece de una ‘nueva investigacién cientifica’ que reformule
preguntas y que dirija a su foco hacia nuevas interrogantes. Siendo la ciencia un sistema
recursivo, la evidencia es producida y reproducida también por los sujetos participes de la
experiencia investigativa y del quehacer cientifico. La generaciébn de conocimiento
cientifico, su fuerza y coherencia, es producida por los agentes vinculantes
(investigadores, profesionales, educadores) ya que el foco de atencion del investigador es
el que se replantea, modifica o cambia, y a la vez hace cambiar lo que se piensa, se dice,
0 se hace y se reproduce en la docencia. Cuantos mas investigadores tengan otras
formas de observar la complejidad, es tanto mas plausible que el paradigma tome fuerza y
sea integrado como forma de auto-observarnos y comprendernos en tanto cuerpos -
individuales-y cuerpos sociales.

La integracién de la salud mental individual y comunitaria, y su impacto en el devenir del
sistema de atencibn médica es un punto que se debe mantener presente, para ir
asimilando el cambio. La integracion de la relacibn mente-cuerpo va a desplazar la
arrogancia de la tecnocracia materialista, que no es mas que una forma miope de
observacién de la realidad. La farmacodependencia de las poblaciones, junto al
incremento de enfermedades de etiologia desconocida ha dado el impulso para la
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reflexion y la reformulacion en torno a la eficacia de la biomedicina y sus alcances. La
disconformidad con el modelo médico imperante tiene una relacién estrecha con un
sistema economico cultural donde prima el individualismo egoista y la avaricia, por sobre
los ideales humanitarios de la sociedad especie humana.

La reforma de la obstetricia ante los reclamos de la comunidad de mujeres y de
profesionales que se ven en el llamado ético, del cuidado y el no dafio; hacen de modelo
de la transicién paradigméatica en la que nos encontramos. El fenémeno del nacimiento
con el parto humanizado o personalizado permite ver el problema de fondo, y ademas
promueve la comprension y propicia la implementacién de otra forma de abordaje. El
fendmeno en si mismo, contiene la importancia plausible de la integracion de las esferas
de existencia humana, a nivel biolégico (material), psicolégico (inmaterial) y social
(relacional), en un tiempo espacio delimitado de un encuentro social.

EL PARTO COMO FENOMENO O ENCUENTRO BIPERSONAL: UN MODELO DE
CONTEMPLACION DE LA EMPATIA HUMANA

El modelo de interaccion bipersonal da cuenta de aquellos encuentros donde la entrega
hacia el Otro semejante tiene una cualidad Unica, es totalmente cooperativa y confiada.
Permite un didlogo compasivo horizontal, que transciende el lenguaje hablado y se
sumerge en el sentir que dialoga silencioso sin razonar esfuerzo; ya que se comprende
gue el dar y recibir es una balanza, que en su fin Gltimo sujeta un compromiso, un
acuerdo.

La negaciéon del virtuosismo del encuentro, la pérdida del equilibrio, o la negacion del
sentido del trabajo genera falsos encuentros; el dialogo silencioso es entorpecido, se
enrarece, el sentido amoroso se pierde como fundamento.

Una madre con una criatura en su vientre es un sistema bipersonal por si mismo- se
podria profundizar en esta aseveracion, pero no es el objetivo de este escrito. La misma
madre con un asistente, o un equipo de asistencia, también lo es. La bipersonalidad,
tripersonalidad o tetrapersonalidad de este encuentro, permite la adaptacion de los
asistentes a la diada madre/cria (pensandola como unidad o sistema total). El flujo de
esfuerzo es comunitario cuando son mas de dos. En un sistema de salud como el actual
biomédico hospitalario, los encuentros suelen ser multipersonales, es decir, existe mas de
un agente de salud y también mas de una mujer en parto. En esto encontramos una
posibilidad ética de atencion del parto, donde se puede ampliar el horizonte
organizacional y establecer otra forma de acuerdos. El trabajo en equipo, que no diluye
responsabilidades, sino que adopta una responsabilidad conjunta, permite generar un
escenario de conformidad y contencion. La tarea de asistencia, entendida en este
contexto, se perfila a una satisfaccion bilateral usuaria/ asistente, donde no hay errores,
ya que existe un compromiso bipersonal que esta sostenido por un conjunto humano;
equipo y familia.
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El compromiso o acuerdo requiere de la sensatez de los involucrados, las circunstancias
son las que son. El afan que orienta la accion -como se menciond anteriormente- se
encuentra implicito en la idiosincrasia los individuos, de este simple hecho deviene la
importancia del sistema de creencias compartido socioculturalmente, el sistema de
valores y todo lo que implica. Como sujetos de derechos, se halla estipulado en un codigo
de ética que fija las normas entre asistente y asistido. Sin embargo, el encuentro
bipersonal, se halla en plano supra-normativo cuando se da por si mismo; es corporizado
por quien lo vivencia. ldealmente, en su fundamento mas pristino, se expresa en una
relacion que es sentida como conectada, ‘afiatada’, sin incoherencias ni obstaculos. La
eleccion de un equipo de trabajo, y la preparacion para el parto, es responsabilidad de
usuarias y familiares, la busqueda es para brindarse una buena asistencia y darle el valor
que amerita el nacimiento del nuevo ser. Actualmente tal orientacion, el compromiso
familiar por el buen nacer, se perfila como una reforma cultural del nacimiento (Odent,
2011)%,. Sin esta contraparte, es improbable que la reforma sea sustancial, y que se logre
una mejoria en asistencia en un corto a mediano plazo. Es necesario realizar el ejercicio
bioético, desde ambas veredas, de tomar un rol activo y dar valor a la informacién y la
coherencia de la practica obstétrica en funcién de los ideales de asistencia experta,
cuidadora, comprometida con la salud humana. Ademas, es deber social dar a conocer,
reconocer y reproducir, que éste es el fundamento de todas las disciplinas vinculadas a la
salud.

La utilidad de este enfoque tedrico, para comprender relaciones que se orienten a
encuentros eminentemente éticos, es dejar en claro mediante un razonamiento simple -
gue permite ademas abrirse a una forma de interpretar otros fendmenos sociales- que lo
gue subyace a una buena atencion médica, es la entrega compasiva, amorosa hacia un
Otro, sea quien fuere y con el mayor compromiso posible. Aboga también por un
autoconocimiento y el compromiso mutuo entre quienes comparten una profesién u oficio
ético. El maltrato en el contexto hospitalario es inaceptable, y es mayormente inaceptable
si se infringe desde quien tiene el rol de la asistencia. EI nimero de respuestas posibles
para un ‘mal fiato’ es acotado, requiere de un esfuerzo comunitario, y en Ultima instancia,
es salvaguardado por la legislacion para ambas partes®® (Espinosa y Martinez, 2017).

NACER PARIENDO: ANTROPOLOGIA FiSICA PARA EL PARTO HUMANIZADO

La aproximacion cientifica a los fenbmenos biolégicos humanos debe trascender la
tecnocracia materialista. Todos los organismos vivos se ven influenciados de alguna
manera, por su entorno de forma dinamica. El materialismo implicito en los andlisis

38 “El bebé es un mamifero” es un libro muy intuitivo, que expone los fundamentos de la reforma en el
nacimiento. Intuitivo en tanto plantea elementos que, en el momento de su redaccion, no se hallaban dentro
de la ciencia formal de publicaciones en revistas cientificas, todos los argumentos microbiol6gicos que
sustentaban sus planteamientos. Actualmente, el fendbmeno de la ceséarea, la insistencia farmacoldgica y su
impacto en el diada, tiene mayor visibilidad.

39 La referencia a la legislacion vigente remite a derechos fundamentales, estipulados en la ley N° 20.584. La
ley contra la violencia obstétrica, que busca especificar el vinculo entre usuaria y asistente de parto, a la fecha
lleva 4 afios de tramite legislativo.
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antropométricos debe ser subsanado por estudios cualitativos, perfilando la integracion
biopsicosocial de la poblacidon estudiada. La recursividad cientifica, ‘de lo particular a lo
general y de lo general a lo particular debe ser constantemente evaluada por los estudios
en salud publica de cada pais. Los parametros biologicistas han de ser reevaluados a la
luz de nuevos modelos de observacion, en concordancia con el cambio paradigmatico de
la atencion en salud, que integra, la mente-cuerpo, la comunidad y sus creencias.

Las transiciones paradigmaticas suelen tener paradojas, que pueden trascenderse con
aproximaciones investigativas -dentro de lo biopsicosocial- que se orienten a buscar la
coherencia entre los discursos sociales, el momento biologico, y las formas de
relacionarse dentro de una sociedad particular, organizacién o institucién de salud- en un
tiempo espacio determinado. Es aqui donde las ciencias sociales, y la antropologia fisica
en particular, pueden contribuir de forma experta y horizontal.

Los estudios sobre la diversidad cultural de los estamentos o0 agentes no versados en
salud biomédica, y sus confrontaciones con el sistema imperante son una fuente de
conocimiento necesario para individualizar la naturaleza y la consistencia de los
prejuicios, omisiones o debilidades que subyacen a la probleméatica en la atencién de los
servicios sanitarios. Se deben visibilizar las expectativas de las poblaciones o unidades
territoriales, para promover un plan de desarrollo viable que logre objetivos concretos.
Dentro de lo observado, una entrega informativa/educativa que perfile métodos o
estrategias dialégicas, como la educacién popular, puede ser un camino de alfabetizacion
en salud mas coherente con un modelo bioético.

En términos concretos y, a modo de ejemplo como resguardo metodolégico, no se deben
extrapolar estudios sin antes evaluar los criterios intrapoblacionales. No existen estudios
pelvimétricos que puedan prever los alcances de un encuentro bipersonal, cargado de
sentido simbdlico e interpretacién, sin embargo, son herramientas con criterio cientifico,
gue deben ser utilizadas con cautela, no sobreestimadas. La efectividad del vinculo es
tanto mas importante que la longitud de las diagonales. ‘Los problemas técnicos, hace
tiempo se transformaron en problemas humanos’, hay asuntos valoricos: confianza,
cooperacion, altruismo; que deben ser prioridad.

La insistencia en atender sélo ‘parametros de normalidad” como fundamento de un
ejercicio ético cientifico, sin involucrarse con las singularidades de cada individuo, la
transparencia y la experticia, es un error del sistema biomédico tecnocratico autoritativo;
una forma deshumanizada del ejercicio de la Medicina. En términos practicos, la
efectividad o ineficiencia de un vinculo esporadico depende del nivel de incertidumbre
entre las partes. A menor incertidumbre mayor eficiencia, para esto, el rol de la
alfabetizacién en salud es intransable para un intercambio horizontal efectivo.

Se vislumbra la presencia del modelo de medicina intercultural como de suma importancia
para trascender la arrogancia del sistema alopatico aun vigente, porque lo biopsicosocial
puede integrarse dentro de lo intercultural, ya que, en si mismo- tal que modelo
epistemoldgico- se abre a un didlogo mas horizontal al integrar la trascendencia de la
esfera psicoldgica (sistema de creencias) a la comprension del cuerpo y su dinAmica
salud-enfermedad.
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La evidente pereza en el incumplimiento de las recomendaciones internacionales
vigentes, basadas en fundamentos cientifico-humanistas de avanzada, permite observar
la pobreza en requerimientos epistemoldgicos, a nivel de formacion, y por lo mismo la
reincidencia en criterios metodoldgicos y procedimientos que bioéticamente no son
justificables ni justificados por la ‘conciencia vigilante’ de la cultura.

La importancia del compromiso de algunos agentes de reforma, desde distintos sectores,
es que siguen siendo el factor de cambio social que impulsa la transformacién del modelo
de asistencia, de la comprension y valoracién del fenémeno humano del nacimiento, y de
la medicina en general. Sin esos compromisos auto asumidos, no tendria cabida ninguna
reforma.

La forma antagonica en que se concibe culturalmente el parto, los mitos fundacionales de
castigo divino; la idea errobnea de patriarcado como sin6bnimo de sometimiento a una
falocracia espiritual y terrenal. Es una lectura simbdlica, que carga de significado un
hecho alarmante que tiene estrecha relacién con el problema antropoldgico planteado
aqui, las creencias son parte de un élan vital, de una fuerza vital motriz que impregna un
cuerpo vivo, emocional, dinamico. Argumento comprobado por la medicina antropolégica
y ciertamente verdadero teérica y empiricamente para otras formas médicas tradicionales
— orientales y medicinas ancestrales americanas- que no separan mente cuerpo y espiritu.
Razonable para Chile, un pais que ha tendido a la falocracia disfrazada de machismo, con
un feminismo incipiente; inequidad de género en varios aspectos de la vida sociopolitica,
oculto en la vida privada de numerosos elocuentes defensores de la equidad y que
permanecen en una gran incoherencia entre lo publico y lo privado. La elevada tasa de
cesareas es un sintoma social de un problema de raices cognoscitivas, en un seno
poblacional donde aun tiene cabida: la subvaloracién de los procesos vitales femeninos, el
temor al parto por creencias erréneas de subordinacion a lo masculino como premisa
espiritual, y la sobrevaloracién de la técnica®® o el método por encima de la simpleza del
encuentro sincero y amoroso.

40 Todos los modelos tienen sus técnicas, incluso el modelo humanizado. ‘La rehumanizacion del arte, es
elevar la praxis a técnica en aquella situacién donde lo que se hace esta relacionado con la politica, y con la
vida misma’ (ver: Bioética y antropologia médica. Lolas, 2000). Humanizar un parto, no es prender un incienso
0 apagar las luces... Lo personal es politico.
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Tabla 1: Factores de riesgo obstétrico

FACTORES DE RIESGO [folo13 (el

| camemo | FACTORES DE RIESGO

- Hipertensitn arterial cronica. - Edades reproductivas extremas
MATERNC - Diabetes melitus o diabetes (<16 afios > 38 afios).
gestacional. - indice de masa corparal > 30 0 < 19 kgJm2.
- Enfermedad renal crénica. - Calificacion como de alto riesgo
- Enfermedad cardiaca. biopsicosocial.
- Otras enfermedades: asma, - Anemia severa (Hb <10).
endocrinopatia, epilepsia. - Hemorragia vaginal en segundo o tercer
- Hemoglobinopatias. trimestre de la gestacitn.
- Enfermedad mental diagnosticada - Hipertensidn inducida por el embarazo.
por psiquiatria. - una o mas enfermedades
- Enfermedad auto inmune. acompafiada de anormalidad en alguno de
- Antecedente de 3 o mas abortos los criterios de seguimiento (incremento de
espontaneos consecutivos, mortinato  peso materno, altura uterina y presion
ylo muerte neonatal precoz. arterial).
- Malformaciones congénitas. - Isoinmunizacion
FETAL - Amenaza o trabajo de parto - Hidrops fetal
pretérmino. - Restriccion en el crecimiento
- Infecciones perinatales intrauterino (RCIU)
- Gestacion maltiple
OVULAR - Polihidramnios

- Oligohiframnios

Fuente: http://publicacionesmedicina.uc.cl/AltoRiesgo/control prenatal.html#Tablal
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Figura 1: Diametro intertrocantéreo, (B) Didmetro anteroposterior (C) didmetro diagonal
transverso de la zona sacra romboide de Michaelis. (Rozenhoc y cols., 2007)

(A) (B)

©)

99



Figura 2: Relaciones anatomicas de la diagonal transversa de Michaelis
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Anexo 2
METODOLOGIA
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mi nombre es Mariana Saez Latorre y la invito a participar del proyecto de investigacion
“Estudio comparativo de modelos de atencién obstétrica disimiles: Talla materna y
pelvimetria externa para predecir distocia en una muestra poblacional chilena” que
corresponde a mi tesis para optar al titulo de Antropdloga fisica. Antes de decidir
participar por favor lea cuidadosamente la informacién contenida en este documento.
Cuando haya comprendido las condiciones de su participacion, se le solicita firmar dos
copias de este consentimiento para asegurar su participacion voluntaria e informada; una
copia para usted y otra que quedara en mi poder.

Distocia es un concepto que describe cuando un parto sucede de manera anormal o
dificil. Las causas de estas complicaciones pueden deberse tanto a problemas en la
madre como en el feto. Este estudio pretende contribuir al conocimiento y a la mejora de
la atencién obstétrica del pais, evaluando distintas practicas de atencién médica y como la
forma de atencién obstétrica puede influir en el proceso del parto.

La participacién que se espera de usted consiste en lo siguiente. En primer lugar se le
tomaran dos medidas: la estatura y una medida especifica de su cadera (ver imagen al
final). Estas medidas seran tomadas en el CESFAM o0 en un punto a convenir con la
participante y no demora mas de dos minutos. Estas medidas han sido Gtiles en otros
paises para prever posibles complicaciones en la salida del bebé, cuando éste es muy
grande (desproporcion feto-pélvica), y en Chile faltan estudios que avalen este método.

Después de nacido su hijo, se le realizara una breve entrevista telefénica (entre 3 a 5
minutos) 0 una encuesta via correo electronico para conocer su experiencia de parto
(saber si el bebé nacié de forma natural o por cesarea).

Tanto las medidas anatomicas como su experiencia de parto, entregaran datos relevantes
para conocer la importancia de la forma de asistencia en el proceso de parto. Siendo una
fuente de informacion fundamental para implementar medidas de cuidado y proteccion de
la salud de la mujer y el infante. Sin embargo, en ningln caso este estudio constituye o
reemplaza a un diagndstico médico o clinico sobre su estado de salud o el de su futuro
hijo/a.

En este estudio sélo participaran mujeres mayores de 18 afos, chilenas, en su tercer
trimestre de desarrollo gestacional y que la matrona halla evaluado como bajo riesgo.

En el caso de que no desee participar de esta invitacion, considere que no habra ninguna
consecuencia desfavorable para usted. Si decide participar, es importante que tenga la
certeza de que su colaboracion es totalmente voluntaria, pudiendo retirarse en el
momento que lo desee, y pudiendo informar o0 no los motivos de su decision, la cual sera
respetada en su integridad. Ademas, usted tiene derecho a hacer preguntas, las cuales
deberan ser respondidas.
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Este estudio no contempla gastos para usted ni tampoco recibira dinero por participar. A
Su vez, participar no implica riesgos ni beneficios directos para usted. Usted tiene derecho
a conocer los resultados de esta investigacion, por esto, una vez finalizado el estudio, la
investigadora responsable le hara llegar esta informacién al correo de contacto que usted
haya proporcionado.

Toda su informacion personal serd& mantenida en reserva. En las presentaciones y
publicaciones de esta investigacion, su nombre no aparecerd asociado a ninguna
informacion. La base de datos de este estudio no contemplara su nhombre ni nimero de
identificacion legal. Esta base de datos sera manejada soélo por la investigadora
responsable de este proyecto, quien guardara los datos de contacto por un tiempo de
hasta un afio una vez finalizado el estudio, luego seran eliminados. A su vez, el nombre
del centro asistencial de salud en el que se atiende serd mantenido en reserva.

En caso de cualquier duda o consulta sobre sus derechos como participante, si requiere
mayor informacién o comunicarse por cualquier motivo relacionado con esta
investigacion, puede contactar a la Investigadora Responsable de este estudio o al
profesor guia de ésta:

Nombre Investigadora Responsable: Mariana Andrea S&ez Latorre Teléfono: (+569)
74884484 Direccion: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Awv.
Ignacio Carrera Pinto 1045, Nufioa, Santiago. Correo Electrdnico:
saezlatorre@gmail.com

Nombre del profesor guia: Michelle de Saint Pierre. Instituciéon: Universidad de Chile,
Facultad de Ciencias Sociales, Departamento de Antropologia, mencién Antropologia
Fisica Correo electrénico: michelle.desan@gmail.com

También puede comunicarse con la Presidenta del Comité de Etica de la Investigacion
gue aprobd este estudio:

Prof. Dra. Marcela Ferrer-Lues Presidenta Comité de Etica de la Investigacion Facultad
de Ciencias Sociales Universidad de Chile Teléfono: (56-2) 2978 9726 Direccidn:
Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto
1045, Nufioa, Santiago. Correo Electrénico: comite.etica@facso.cl
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Didametro diagonal transverso de la zona sacra romboide de Michaelis. (Rozenhoc, y
cols., 2007)
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HOJA DE FIRMAS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , RUT - , he leido y
comprendido la informacién anterior, y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria, entendiendo que no obtendré remuneracion por participar. He sido
informada, y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Por lo anterior, manifiesto que deseo participar en el
proyecto de investigacion “Estudio comparativo de contextos de atencion obstétrica
disimiles: Talla materna y pelvimetria externa para predecir distocia en una muestra
poblacional chilena”; el cual tiene como objetivo evaluar la atencion del parto con
asistencia profesional, en recintos con formas distintas de atencion.

Firma Participante Firma Investigador/a Responsable

Lugar y fecha:

Correo electrénico, en caso de querer conocer los resultados:

(Este documento se firma en dos ejemplares, quedando una copia para el participante y
otra para la investigadora)
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PROYECTO DE INVESTIGACION
“ESTUDIO COMPARATIVO DE MODELOS DE ASISTENCIA OBSTETRICA DISIMILES: TALLA
MATERNA Y PELVIMETRIA EXTERNA PARA PREDECIR DISTOCIA EN UNA MUESTRA
POBLACIONAL CHILENA”

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA MUJERES ASISTIDAS EN EL SISTEMA PUBLICO.
TEMATICAS ABORDADAS Y PREGUNTAS TIPO:

1) Para conocer la percepcion de satisfaccion de la madre. Atencion a la
emocionalidad y subjetividad de la mujer.

1.1 ;,Como le fue en el parto?
1.2 ¢como se sintid al llegar al hospital, como iba camino al hospital?
1.3 ¢,como se sintid en la espera del trabajo de parto y durante este?

2) Paraidentificar problemas a nivel institucional.
2.1 (,Como la tratd el personal asistente?

2.2 ¢cuanto tiempo transcurrié desde su ingreso al hospital hasta la asignacion de la
sala?

3) Para conocer via de nacimiento (vaginal, férceps, cesarea) y presencia o0 ausencia
de distocia, Intervenciones de la labor de parto (anestesia, episiotomia, férceps u
otro)

3.1 ¢ sinti6 mucho dolor (contracciones)?
3.2 ¢ UsO la epidural?
3.3 ¢ Fue un parto inducido? (uso de oxitocina sintética)

3.4 ¢ Le hicieron la episiotomia y por qué?

4) Para identificar posibles causales de distocia

4.1 ¢ cuanto duré el trabajo de parto?

4.2 ¢ Cémo vio a su bebé al nacer, qué aspecto tenia?
5) Apego

5.1 ¢como fue la relacion con su hijo, se lo entregaron inmediatamente?

5.2 ¢cémo se ha sentido?
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PROYECTO DE INVESTIGACION

“ESTUDIO COMPARATIVO DE MODELOS DE ASISTENCIA OBSTETRICA DISIMILES: TALLA
MATERNA Y PELVIMETRIA EXTERNA PARA PREDECIR DISTOCIA EN UNA MUESTRA
POBLACIONAL CHILENA”

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA ASISTENTES PERINATALES. TEMATICAS
ABORDADAS Y PREGUNTAS TIPO:

1) Para conocer aspectos de su formacién profesional:
1.1 ¢ Qué aspectos rescata de su formaciéon’
1.2 ¢ Cémo fue tratado el tema de la pelvis 6seay la antropometria?

1.3 ¢ Qué relacion tiene con el modelo personalizado del parto?

2) Para conocer aspectos relevantes de su experiencia laboral
2.1 ¢cémo ha sido su experiencia laboral?

2.2 En relacion las relaciones: ¢tiene importancia del clima laboral?

3) Para conocer apreciacion personal del fendmeno del nacimiento y el parto
3.1 ¢cual es su opinion del nuevo modelo de asistencia?

3.2 ¢,como percibe el nuevo modelo de asistencia en este momento?

4) Para conocer apreciacion en torno a la experiencia perinatal y la educacién en salud
4.1 ¢ cémo se llevan los talleres de preparacion para el parto?
4.2 ¢cual es la afluencia?

4.3 ¢tiene importancia?
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Nomenclatura
del andlisis de

Tabla 1: Componente cualitativo. Entrevistas semiestructuradas

contenido Rol, Estado, Lugar Edad Comuna
E1UR Usuaria, gestante, casa 28 Recoleta, casa
E2UR Usuaria, Recoleta (Per() 36 Recoleta
E3UR Usuaria, gestante, CESFAM Recoleta 40 Recoleta
E4UR Usuaria, CESFAM Quinta Bella 80 Recoleta
E5UR Usuaria, gestante, CESFAM Petrinovic Recoleta
E6UR Usuaria, gestante, CESFAM Recoleta 22 Recoleta
E7UR Usuaria, gestante, CESFAM Recoleta Recoleta
ESBUR Usuaria, gestante, CESFAM Recoleta (Ecuador) Recoleta
E9UR Usuaria, gestante, CESFAM Recoleta 24 Recoleta
E10UR Usuaria, puérpera, CESFAM Recoleta 18 Recoleta
E11UR Usuaria, gestante, CESFAM Quinta Bella 26 Pudahuel
E1UP Usuaria, puérpera, CESFAM Violeta Parra 19 Pudahuel
E2UP Usuaria, gestante, CESFAM Violeta Parra 31 Pudahuel
E3UP Usuaria, puérpera CESFAM Violeta Parra 34 Pudahuel
E4UP Usuaria, gestante, CESFAM Violeta Parra Pudahuel
ESUP Usuaria, gestante, CESFAM Violeta Parra Pudahuel
E6UP Usuaria, puérpera, CESFAM Violeta Parra 23 Pudahuel
E7UP Usuaria, puérpera, CESFAM Violeta Parra 35 Pudahuel
ESBUP Usuaria, puérpera, CESFAM Violeta Parra 21 Pudahuel
EQUP Usuaria, puérpera CESFAM Violeta Parra 33 Pudahuel
E10UP Usuaria, puérpera, CESFAM Violeta Parra 40 Pudahuel
E11UP Usuaria, puérpera, CESFAM Violeta Parra Pudahuel
E3AR Matrona, CESFAM Cristo Vive (Ecuador) Recoleta
E1AR Matrona Interna, CESFAM Quinta Bella 23 Recoleta
E2AR Matrona CESFAM Recoleta 24 Recoleta
E4AR Matrona, CESFAM Quinta Bella exzpser. Recoleta
ESAR Matronas Internas, CESFAM Quinta Bella 23y21 Pudahuel
E1AP Matrona, CESFAM Violeta Parra exlp?er. Pudahuel
E1CP Matrén, CESFAM Violeta Parra exi)(t)er. Pudahuel
C1 Usuario, CESFAM Violeta Parra Pudahuel
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Anexo 3
RESULTADOS
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Gréfico 1: Relacién entre diagonal transversa de Michaelis, ausencia (0) presencia (1) de
distocia.
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Gréfico 2: Relacion entre talla materna y ausencia (0) y presencia de distocia (1)
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Gréfico 3: Regresion logistica y dispersion de datos del indice estatura/diagonal.
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Gréfico 4: Relacion indice TM/DTM y ausencia o presencia de distocia
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Anexo 4

DISCUSION
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Figuras 1,2 y 3: Tomadas del articulo de Cadwell y Molloy (1938). Dan cuenta de la
complejidad analitica -que fue en aumento- en los estudios morfoldégicos morfoscépicos.

Platypelloid (flal)

Fig. 1: Tipologia pélvica clasica. Contempla cuatro tipos basicos.
Notese que la imagen alude sélo a la entrada pélvica
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Fig 2: ElI esquema muestra la clasificacion completa propuesta por
Cadwell y Molloy. Los cuatro tipos pélvicos “primarios o estandar” y los
tipos intermedios o mixtos. (1938)

1st.plane

2nd plane

3rd plane
4th plane

Fig 3. Variaciones de la pelvis en entrada y salida. Notese la
complejidad del estudio clasificatorio descriptivo.
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¢ = un plano coronal a través del didmetro transversal mas
ancho de la entrada y el diametro interespinoso divide la cavidad
pélvica en una vista anterior y un segmento posterior.

x = didmetro sagital anterior a la entrada y a niveles mas bajos.

y = diametro sagital posterior en la entrada y a niveles mas
bajos.

a = la inclinacion del sacro, como se indica por el tamafio del
angulo subtendido entre el primer paralelo de la entrada y la
superficie de los dos o tres segmentos sacros superiores.

A. Aumento de la curvatura del sacro y la inclinacion del sacro
hacia atras. La longitud de nota de diametro sagital posterior, "y"
en la entrada (primer plano paralelo), a nivel de las espinas
isquiaticas (segundo plano paralelo), y en el nivel de la punta del
sacro (tercer plano paralelo). El cuarto plano paralelo indica la
porcion mas baja de la cavidad pélvica en las tuberosidades
isquiaticas. Observe el nivel de la plataforma "z" sacrococcigea
para las espinas ciaticas. (Esta descripcion se aplica también a
ByC)

B. Recta sacral, inclinacion sacra media.
C. Curvatura media del sacro; remitir inclinacién sacra.

D, E, F y G. Estudios de caso para mostrar que vistas del arco
sub-pubico igualmente estrechas pueden estar asociados con
pelvis de diferentes formas. La pelvis de D y F muestran un
didmetro interespinoso e intertuberoso ancho. La pelvisde Ey G
muestran un didmetro interespinoso Yy intertuberoso estrecho con
paredes laterales convergentes.

H. La concavidad sacra transversal que se encuentra
comunmente en tipos antropoides.

I. El borde del sacro recta encuentran cominmente en los tipos
de androides y planos.
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