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INTRODUCCION

En el contexto de la importante transformacion obstétrica en la que el
Sistema Nacional de Salud estd inmerso en la actualidad, el nuevo modelo de
atencion que se persigue instaurar entiende el parto como un proceso
fisiologico, personalizado y respetuoso con las necesidades bioldgicas,
emocionales y familiares de la mujer, otorgando la maxima consideracion a su
autonomia y protagonismo.

Durante la industrializacion de la sociedad se impusieron protocolos
hospitalarios en los que el parto era medicalizado e intervenido, y el trato no se
adaptaba a las necesidades basicas de la mujer y del recién nacido en un
momento tan trascendental de la vida de ambos. La mejora de la atencion
sanitaria en relacion al embarazo y el parto a lo largo de las Gltimas décadas ha
tenido una repercusion muy positiva en la salud de las mujeres y de sus hijos, que
se ha traducido en una reduccion en las tasas de morbimortalidad maternas y
perinatales. No obstante, factores como el intervencionismo obstétrico
injustificado, la insatisfaccion materna y profesional, y los problemas surgidos en
torno al vinculo madre-hijo y a la lactancia materna, entre otros, han motivado la
necesidad de un profundo cambio en el paradigma de la atencion obstétrica.

Asi pues, el proceso de humanizacion del parto al que se tiende en la
actualidad trata de conciliar las ventajas que aporta la tecnologia aplicada a la
Obstetricia con una asistencia mas considerada con los deseos y expectativas de
la mujer y con el respeto a su capacidad de decision, sin que ello suponga riesgo
para la salud de la madre o del recién nacido. En este sentido, se hace necesario
recuperar la confianza de las mujeres en sus propios cuerpos y en su capacidad
para tomar decisiones acerca de su embarazo y parto, lo que conlleva un
importante cambio de mentalidad en la sociedad.

Desde tal marco argumental, al presente trabajo de investigacion se
asigna el objetivo de profundizar en las creencias de las mujeres embarazadas en
relacion a diversas practicas obstétricas que pueden estar presentes en el parto,
con el fin de conocer su nivel de implicacion en sus futuros procesos, asi como el
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grado de informacion que manejan con respecto a las recomendaciones
pautadas por los organismos oficiales de salud. Se persigue, con ello, conocer
hasta qué punto los principios de la humanizacion obstétrica son ya un proposito
real perseguido por las mujeres, es decir, si las creencias que muestran las
embarazadas se encuentran en concordancia con lo pautado por la evidencia
cientifica. Asimismo, este trabajo busca relacionar las opiniones de las mujeres
con el grado de apoyo que perciben por parte de los profesionales de la salud y
con las emociones anticipadas ante su préximo parto.

De acuerdo con dicho planteamiento, el marco tedrico de esta tesis
estara estructurado en tres capitulos. El primero de ellos realizard un recorrido
histdrico para analizar como ha cambiado la atencion al parto a lo largo de los
anos. De este modo, el parto pasoé de ser una experiencia intima desarrollada en
el interior del hogar y en la que las mujeres estaban acompafiadas por su familia
durante todo el proceso, a ser un evento protagonizado por las instituciones
sanitarias, donde se ingresaba a las gestantes en hospitales que controlaban su
experiencia de dar a luz. Sin embargo, en las Ultimas décadas el parto ha vuelto a
ser entendido como un acontecimiento fisioldgico y han cobrado mayor
importancia los aspectos emocionales de la mujer. Por ello, hoy en dia se busca
una atencion mas humanizada, en la que la parturienta sea el centro del proceso
y participe de las decisiones, de modo que las intervenciones se limiten a las
estrictamente necesarias, obteniéndose finalmente experiencias mas
satisfactorias para la mayoria de las mujeres. Como consecuencia de los cambios
producidos en la forma de atencion, han surgido multiples definiciones en
relacion a los conceptos de embarazo y parto, de los que no siempre se
encuentra uniformidad por parte de los expertos. Es por ello que el sequndo
apartado de este capitulo revisa las definiciones de algunos de los términos que
pueden presentar controversia, para concretar las distintas situaciones que se
pueden presentar.

Asumiendo el enfoque humanizado descrito, el segundo capitulo
respondera a la necesidad de describir el funcionamiento del control del
embarazo y el parto normal en Espana, con la finalidad de conocer el
seguimiento y la atencion proporcionada a las mujeres. En este contexto, cobra
especial importancia el apoyo prestado a las embarazadas por parte del personal
sanitario en sus dos facetas emocional e informacional. Ademas, se analizaran
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las principales practicas obstétricas enmarcadas en la atencidn al parto,
detallando las pautas sefialadas por la evidencia cientifica actual.

Tomando como referencia que las recomendaciones actuales de los
organismos sanitarios oficiales son claras en relacion a la conveniencia de la
aplicacion de la humanizacidn a la Obstetricia, solo resta conocer la opinién de
las mujeres a tal respecto. Por ello, el tercer capitulo valorara la perspectiva de
las embarazadas en torno al parto, buscando conocer su grado de implicacion y
su nivel de conocimientos sobre diversas practicas obstétricas. Teniendo en
cuenta que la tendencia actual persigue devolver el protagonismo a las mujeres,
se examinara el nivel de participacion de las mismas en sus partos, asi como su
vivencia emocional ante la maternidad en sus vertientes positiva y negativa.
Asimismo, se analizaran los conocimientos que presentan para valorar si son
concordantes con los marcados por el paradigma de la humanizacion del parto.

En términos generales, el modelo tedrico propuesto dard contexto al
objetivo general de la investigacion, que consiste en estudiar las creencias de las
embarazadas sobre diversas practicas obstétricas, y su relacion con el apoyo
percibido de los profesionales sanitarios y con sus emociones anticipadas ante el
parto. De esta forma, se persigue lograr un mejor conocimiento de los procesos
a través de los cuales los servicios de atencion prenatal pueden fomentar una
mayor implicacion de la mujer en la toma de decisiones humanizadas sobre el
parto, y sus efectos finales en términos de emociones positivas y negativas en el
afrontamiento del mismo.

Desde esta perspectiva, la parte empirica de la tesis se estructurara en
tres capitulos descriptivos del procedimiento empleado, los resultados
obtenidos y las conclusiones derivadas de un estudio de autoinforme llevado a
cabo en los centros de salud de la ciudad de Ledn a partir de una muestra
representativa de mujeres embarazadas en la segunda mitad de la gestacion, de
cara a evidenciar el estado de la cuestion y derivar recomendaciones Utiles en la
aplicacion de la educacion y apoyo prestado durante el embarazo desde los
servicios de salud.

En tales términos, el cuarto capitulo presentara la metodologia utilizada
en la investigacion. Particularmente, se expondran los criterios y procedimientos
empleados en la seleccion de la muestra y las principales caracteristicas
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sociodemograficas de las encuestadas, y se explicara la metodologia empleada
en la elaboracion y administracion del cuestionario de recogida de datos vy las
técnicas estadisticas aplicadas al analisis de los mismos.

A continuacion, el quinto capitulo estard dedicado a presentar los
resultados obtenidos en el analisis estadistico de los datos mediante técnicas de
analisis factorial, analisis descriptivos y de correlacion entre variables, analisis
multivariados de la varianza (MANOVA), y analisis de ecuaciones estructurales
con la técnica PLS (partial least squares). Con ello, se valorara el grado de
cumplimiento de las hipotesis planteadas inicialmente.

Por Ultimo, el sexto capitulo proporcionara la discusion de las
conclusiones del trabajo desarrollado, analizando las implicaciones de los
resultados obtenidos, asi como en el alcance de los mismos a la vista de las
limitaciones del estudio y las propuestas abiertas a la investigacion futura.
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CAPITULD

HISTORIA Y CONCEPTOS EN LA ATENCION DEL PARTO

", - 4
No somas tan immovadores hoy como creemos

Peter W atsan

Realizando un recorrido historico se puede ver como ha cambiado la
atencion al parto a lo largo de los afios. Asi, en el siglo XVII el parto paso de ser
una experiencia intima desarrollada en el interior del hogar, a ser un evento
protagonizado por las instituciones sanitarias. De la misma manera, las mujeres
dejaron de estar acompafiadas por su familia durante todo el proceso para estar
ingresadas en hospitales que controlaban su parto. Sin embargo, a partir de las
Ultimas décadas del siglo XX, el parto ha vuelto a ser entendido como un
acontecimiento fisioldgico y no patoldgico, y han cobrado mayor importancia los
aspectos emocionales de la mujer que pare.

Asi, hoy en dia se busca una atencion mas humanizada del parto en la que
la mujer sea el centro del proceso y las intervenciones se limiten a las
estrictamente necesarias. Para ello, es importante empoderar alas embarazadas
y capacitarlas para tomar decisiones informadas a lo largo del proceso de parto y
tener asi una vivencia acorde con sus expectativas.
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Por otro lado, los cambios producidos en la forma de atencion del parto
han desembocado en la aparicion de nuevos conceptos de los que no siempre se
encuentran definiciones unanimes porparte de los expertos. Como consecuencia,
aparecen en la literatura diferentes términos que se relacionan con diversas
formas de atencion al parto.

Este capitulo se centra, en primer lugar, en estudiar los cambios
producidos en la historia en cuanto a la asistencia al parto y como se ha ido
modificando con los afios. Se identifican, de esta manera, tres formas generales
de entender yabordar el proceso de parto que seran utilizadas mas adelante como
encuadre para estudiar las creencias de las embarazadas. A continuacion, el
segundo apartado de este capitulo define algunos de los conceptos relacionados
con la atencion al embarazo y al parto que pueden presentar controversia, tanto
a nivel tedrico como en la practica clinica diaria. Se busca, con ello, delimitar las
distintas situaciones de embarazo y parto que se pueden presentar a la mujer,
influyendo sobre su experiencia individual.

1L HISTORIA EN EL ABORDAJEDE EMBARAZOY PARTO

En todas las civilizaciones, el parto ha sido objeto de diversas atenciones
y cuidados que han ido cambiando a lolargo de la historia. En épocas remotas, en
los paises de nuestro entorno, la asistencia al parto era llevada a cabo de forma
exclusiva por mujeres que se encargaban del proceso de acompanamiento a la
parturienta y mantenian una actitud expectante y nointervencionista en la mayor
parte de los casos (Goberna Tricas, Palacio Tauste, Banus Giménez, Linares
Sancho & Salas Casas, 2008). El parto, entonces, transcurria en el hogar yla mujer
era libre para moverse, expresarse y adoptar diversas posiciones, estando
acompanada por su familia durante todo el proceso. Posteriormente, la inclusion
de la Obstetricia como rama de la Medicina hizo que la atencion al parto pasara a
manos de los cirujanos, lo que conllevo el uso de ciertas practicas que iniciaron
una etapa mas tecnificada e intervenida, modificandose asi la forma de asistencia
que se realizd durante siglos (Biurrun Garrido & Goberna Tricas, 2013; Goberna
Tricas, 2009).En la actualidad, debido a la aparicion de movimientos sociales y de
estudios cientificos que demuestran la necesidad de humanizar vy
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“desmedicalizar” el parto, se estd tendiendo a retomar una vision menos
intervencionista, en torno a la idea de que el embarazo y el parto no son una
enfermedad (Antacle et al., 2006).

Este apartado revisa brevemente las principales caracteristicas de cada
una de las tres etapas mencionadas, como punto de partida para explicar los
conceptos mas actuales sobre embarazo y parto mantenidos por los profesionales
de hoy en dia.

111 Abordaje naturalista: desde la antigiiedad al siglo XVII

Las primeras referencias historicas en relacion al embarazo y parto se
encuentran en las pinturas rupestres, en las que pueden intuirse mujeres pariendo
con las piernas abiertas vy las rodillas plegadas, en posicion de cuclillas o apoyando
sus nalgas o rodillas sobre grandes rocas. Parece ser que cortaban el corddn
umbilical mediante piedras afiladas o con sus propios dientes (Alemany Anchel,
2014; Manrique Tejedor et al., 2014; Orozco Saenz, 2009; Serrano Monzg, s.f.).
Por otro lado, ciertas figuras de mujeres con los senos grandes y caidos se han
relacionado con el amamantamiento de sus hijos tras varios embarazos y partos
(Jordan Montés, 2006).

Existe controversia en relacion a si las mujeres parian solas o estaban
acompanadas. Segun Orozco Sdenz (2009) y Serrano Monzd (s.f.) el parto se
producia en solitario. Sin embargo, Fajardo Flores (2013) afirma que las mujeres
ancianas acompafaban a las parturientas durante el proceso y, por este motivo,
sefala que debe considerarse que “el origen de las matronas es paralelo a la
Civilizacion” (p. 3). Se entiende, por tanto, que la atencion al parto corria a cargo
de mujeres experimentadas que ayudaban a otras en el proceso, acompafiandolas
durante el nacimiento de sus hijos.

La Biblia ofrece las primeras referencias escritas en relacion a la atencion
al parto y como era llevada a cabo por mujeres distinguidas que gozaban de cierto
prestigio social. La primera mencion a ello se encuentra en el Viejo Testamento y
data del afio 1800 a. de J.C. Por otro lado, cabe destacar el pasaje incluido en el
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Liber de Infantia Salvatoris, donde una comadrona atiende a Maria en el
nacimiento de Jesus.

Entre los documentos del antiguo Egipto destaca la importancia del
Papiro Ebers, en el que pueden encontrarse cinco columnas referentes a
Obstetricia y Ginecologia, y el Papiro de Westcar, que data del afio 1700 a. de J.C.
y describe el uso de utensilios como sillas o recipientes que servian para ayudar en
el parto (Fajardo Flores, 2013).

Posteriormente, en la antigua Grecia las comadronas gozaban de gran
prestigio y se dividian en dos rangos segun se ocupasen de los partos normales o
poseyeran mayor habilidad para atender los partos complicados. Las mujeres
griegas eran controladas durante el embarazo y recibian indicaciones sobre
alimentacion, habitos nocivos, ejercicio y relaciones sexuales, ademas de ser
atendidas en el momento del parto (Conde Fernandez, 2011). Es en el siglo Ill a.
de J.C. cuando aparecen las primeras figuras masculinas en la asistencia al parto,
logrando incluso que las comadronas perdieran cierto estatus profesional (Fajardo
Flores, 2013; Orozco Saenz, 2009; Serrano Monzo, s.f.).

Afios mas tarde, en Roma, aparecieron los primeros libros de texto
escritos por médicos para comadronas que pretendian aumentar los
conocimientos teodricos de estas. Es de destacar la existencia de un manual que
resefiaba cudles debian ser las cualidades de una buena matrona. Como describe
Conde Fernandez (2011), parece ser que las escuelas romanas estaban abiertas a
las mujeres y existen escritos sobre Ginecologia realizados por ellas, hablando
incluso de plagio por parte de algunos varones en cuanto a lo relacionado con el
parto normal, ya que en aquel momento los hombres se ocupaban mas del
manejo de las complicaciones obstétricas (Fajardo Flores, 2013; Orozco Saenz,
2009; Serrano Monzo, s.f.).

Durante la edad media, el uso de talismanes, pdcimas y magia
produjeron un retroceso en cuanto a la atencion al parto. La formacion de las
parteras se hacia de generacion en generacion, aprendiendo de mujeres mas
ancianas y traspasando conocimientos generalmente de madres a hijas (Conde
Fernandez, 2011). Las diferencias sociales también se ponian de manifiesto en
cuanto a la atencion al parto, de manera que las mujeres de la nobleza disponian
de matronas con mayor rango social, mientras que las mujeres mas
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desfavorecidas eran atendidas por parteras relacionadas con la supersticion y la
magia (Fajardo Flores, 2013; Orozco Saenz, 2009; Serrano Monzd, s.f.).

Asimismo, en aquella época hubo una fuerte persecucion por parte de la
Iglesia y la Inquisicion hacia muchas parteras que eran consideradas brujas y
hechiceras, lo que desembocoé finalmente en la degradacion del oficio. En
palabras de algunos inquisidores: "Nadie causa mayores dafios a la Iglesia catdlica
que las parteras” (Ehrenreich & English, 1973, p. 13). Como consecuencia de esta
caza de brujas, cobréd mayor importancia una nueva profesion médica encargada
de la asistencia al parto y especialmente protegida por las clases altas de la
sociedad. De esta forma, las mujeres con mas recursos eran atendidas por
médicos formados en las universidades, mientras las parteras seguian
acompafiando a las mujeres pobres. No obstante, y a pesar de que la persecucion
no elimind a las matronas de la sociedad, si las condend al dambito de la brujeria y
la supersticion (Ehrenreich & English, 1973).

1.2 Abordaje medicalizado: del siglo XVII al siglo XX

A partir del siglo XVII se observa un acercamiento cada vez mayor por
parte de los varones a las practicas obstétricas, siendo considerados mas
competentes y preparados por tener una mayor formacion académica (Alemany
Anchel, 2014; Orozco Séaenz, 2009; Serrano Monzd, sf). De esta manera, la
aproximacion no intervencionista va siendo abandonada al incorporarse los
cirujanos en las practicas habituales de atencion al parto (Biurrun Garrido &
Goberna Tricas, 2013). Se inicia, asi, la tecnificacion en la asistencia a la
parturienta, introduciéndose por primera vez la instrumentacion del parto con
herramientas como los forceps. Tiempo después, un grupo de matronas inglesas
se unieron en defensa del parto natural y denunciaron el uso abusivo de este
utensilio obstétrico por parte de los cirujanos, manifestando que la paciencia y la
experiencia de las parteras podian evitar el uso de instrumentacion en la mayor
parte de las situaciones. En cualquier caso, tales argumentos fueron acallados por
los cirujanos, manifestando que eran ‘“ignorantes curanderas aferradas a las
supersticiones delpasado” (Ehrenreich & English, 1973, p. 20).
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En el siglo XVIII la asistencia obstétrica era considerada cada vez con mas
fuerza un acto quirtrgico. Por ejemplo, se modificd la postura del parto,
utilizandose de forma habitual la posicion de litotomia para mayor comodidad del
médico que lo asistia, llegando a ponerse de moda en las mujeres de clases altas
(Alemany Anchel, 2014). De la misma manera, las embarazadas mas
desfavorecidas comenzaron a tener la creencia de que los partos eran mas
seguros cuando eran atendidos por cirujanos que poseian instrumentos que
ayudaban en caso de complicacion (Fajardo Flores, 2013). Incluso, segun Kitzinger
(2002), las mujeres pobres o solteras que se avergonzaban de su embarazo eran
utilizadas por los estudiantes de Medicina para practicar la Obstetricia y hacer
experimentos, como provocar el parto artificialmente.

Posteriormente, a mediados del siglo XIX, las mujeres con partos dificiles
pasaron a ser atendidas en los hospitales, al considerar a las gestantes mujeres
enfermas con procesos que requerian de atencion médica. Afios mas tarde, la
asistencia hospitalaria se generalizd, de manera que todas las mujeres
embarazadas acudian a centros médicos para dar a luz. Asi, el proceso de parto
paso de ser un acontecimiento fisiolodgico, desarrollado en la intimidad del hogar
y ligado a la familia, a ser un proceso medicalizado y tecnificado (Biurrun Garrido
& Goberna Tricas, 2013). Este cambio se produjo al empezar a considerar el
hospital como el medio mas seguro para la atencion al parto, asi como el lugar que
ofrecia mejores resultados obstétricos. En pleno siglo XX los progresos en la
tecnologia, la adquisicion de nuevos conocimientos y los cambios sociales
propiciaron la aparicion y el desarrollo de cuidados tecnoldgicos aplicados a la
asistencia al nacimiento (Goberna Tricas et al., 2008).

Desde esta aproximacion, el paso del parto a los hospitales fue
considerado un progreso de la Medicina, atribuyéndose la reduccion de las tasas
de morbimortalidad materna y neonatal a la tecnificacion del proceso. Sin
embargo, posteriormente se ha demostrado que los causantes de este descenso
fueron mas bien la mejora del estado de salud de las mujeres, sus condiciones de
vida y la atencion prenatal recibida, asi como la disminucion del nimero de
embarazos y el uso de la tecnologia adecuada para los partos de riesgo (Gonzalez
Salgado, 2011; Wagner, 2000). En esta linea, Gonzalez Salgado (2011) asegura
que “en un pais en el que la desnutricion, la falta de agua potable y de higiene, las
guerras, la falta de métodos anticonceptivos... son inexistentes, achacar el descenso
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de la mortalidad materna y perinatal al intervencionismo y la tecnologia resulta poco
cientifico” (p. 39).

Por otro lado, la atencion tecnificada del parto conllevaba una pérdida de
control por parte de las mujeres, ofreciendo todo el dominio del proceso a los
médicos, que basaban su atencion en un modelo tecnocratico, paternalista y
autoritario (Biurrun Garrido & Goberna Tricas, 2013).

Durante la década de 1970 la asistencia a los partos podria considerarse
totalmente intervencionista. Toda mujer que ingresaba en un hospital para dar a
luz era sometida a una serie de intervenciones con el fin de prepararla para
cualquier complicacion que pudiera surgir durante el proceso de parto, sin tener
en cuenta que la mayoria de los casos evolucionan satisfactoriamente sin
necesidad de intervenir (Alemany Anchel, 2014). En general, los protocolos
hospitalarios contemplaban, entre otras actuaciones, que atodas las mujeres se
les rasurara el periné, se les administrara un enema, y se les realizara una
amniorrexis artificial, ademas de canalizar una via venosa con el fin de poner
oxitocina para aumentar las contracciones uterinas. Asimismo, durante la fase de
expulsivo se realizaba episiotomia sistematicamente, y si el parto se prolongaba
mas tiempo del que estaba estipulado, se utilizaban instrumentos obstétricos.
Ademas, se realizaban sondajes vesicales durante el postparto inmediato a todas
las mujeres (Alemany Anchel, 2014).

En consonancia con lo dicho, es significativo como el cambio afecto
también a la forma de nombrar las actuaciones obstétricas, de manera que se
paso de “asistir al parto” a “hacer el parto”, centrando asi la atencion en el
profesional en lugar de en la mujer que daba a luz (Magnone Aleman, 2010).

1.13.  Abordaje humanizado: del siglo XX a la actualidad

En la década de 1970, en Europa, comienzan a cuestionarse las practicas
médicas llevadas a cabo en relacion a la asistencia al parto. La reflexion surge
como consecuencia de las propuestas de Leboyer (1977) que aporta el término
“parto suave” en contraposicion al de “parto traumatico” que era el practicado en
aquel momento.
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Posteriormente, en la década de 1980, se presentaban dos grandes
formas diferentes acerca de la atencion al embarazo vy al parto. Por un lado, el
llamado modelo médico, que era defendido por los facultativos y apoyaba el uso
de la tecnologia en todos los casos. Por otro lado, el modelo social, postulado por
la mayoria de matronas, cientificos perinatales y muchos profesionales de lasalud
publica, en defensa de un trato menos tecnificado y mas humanizado en la
relacion asistencial. En consecuencia, tanto grupos de profesionales como
mujeres parturientas comenzaron a replantearse el modelo asistencial
intervencionista y a cuestionarse las praxis médicas llevadas a cabo en los
hospitales, buscando cambios para intentar lograr una atencion de calidad y
reivindicando un empoderamiento de la mujer. Entorno a tal debate, se concluyo
que el modelo médico era Util para tratar la enfermedad ylos accidentes, pero que
no era valido para tratar el nacimiento o la muerte (Wagner, 2000).

Las posturas mas criticas ante la hospitalizacion masiva de la
embarazada argumentan que implicé que la mujer comenzara a ser despojada del
control de su propio cuerpo y su parto se convirtio en unacto en el que el conjunto
médico tomaba todas las decisiones y ejercia dominio absoluto del proceso. En
este sentido, Martin Mufioz (2010) considera que “el enfoque biomédico que ha
impregnado durante décadas los modelos de atencion sanitaria, ha provocado que
se despoje a la mujer del componente mistico, emocional, familiar, social y cultural
que caracteriza esta vivencia" (p. 2). Es decir, el parto pasé de ser un evento
familiar e intimo, en el que la mujer tenia el control de su cuerpo y decidia como 'y
donde parir, a ser un proceso enteramente en manos de la ciencia médica, de
forma que las gestantes abandonaron su papel protagonista en su propio parto
para ser consideradas pacientes o simples espectadoras pasivas (Gil, 2009).

A finales del siglo XX, desde algunos sectores se empezd a considerar
peligrosa la medicalizacion excesiva que se estaba ofreciendo en el ambito
hospitalario durante la atencion al parto, en detrimento de la calidad en la relacion
asistencial. En palabras de Goberna Tricas et al. (2008), “aunque mayor
medicalizacion no deberia llevar implicita una deshumanizacion de la asistencia,
ambos conceptos aparecen unidos en multiples contextos” (p. 6). De esta forma,
aparecieron numerosas iniciativas para intentar cambiar la tendencia imperante
de atencion al parto, buscandose con ello, humanizar el proceso y colocar a la
mujer de nuevo en su lugar protagonista.
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Como consecuencia de este intento de cambio, algunos paises iniciaron
modificaciones legislativas en la regulacion de la asistencia médica durante el
embazo y el parto (Biurrun Garrido & Goberna Tricas, 2013). A tal respecto, en
198s, la Oficina Regional para Europa de la Organizacion Mundial de la Salud (en
adelante OMS), la Organizacién Panamericana de la Salud, y la Oficina Regional
para las Américas de la OMS celebraron unaconferencia en Fortaleza (Brasil) para
debatir sobre la tecnologia apropiada para el parto. A ella asistieron mas de 5o
participantes, entre ellos, matronas, obstetras, pediatras, epidemidlogos,
sociologos, psicologos, economistas, administradores sanitarios y madres. El
debate llevo a la OMS a revisar el modelo biomédico de atencidon a la gestacion,
por considerar que la medicalizacion que se estaba realizando no respetaba el
derecho de las mujeres a recibir una atencion adecuada, al notener en cuenta sus
necesidades y expectativas, limitando con ello su autonomia (Biurrun Garrido &
Goberna Tricas, 2013).

En este contexto, para evitar algunas practicas que se estaban llevando a
cabo de manera sistematica y de forma no justificada, la OMS (1985) promulgd
unas recomendaciones consideradas aplicables a los servicios perinatales en todo
el mundo. Entre otras, se incluyd la investigacion conjunta de los paises y el
establecimiento de normas especificas para evaluar la tecnologia de atencion al
parto. Igualmente, se considera que “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 (...) se debe animar a las madres y a sus familias a practicar el
auto cuidado en el periodo perinatal, y a reconocer cuando necesitan ayuda y de qué
tipo para mejorar las condiciones del embarazo, parto y puerperio” (p. 436).

En relacion ala tecnologia, la OMS (1985) considera que deben evitarse
la realizacion no justificada de inducciones de parto y cesareas, no superando
estas el 10% y 15% del total, respectivamente. También apunta que no se justifica
el uso de forma rutinaria de la episiotomia, la rotura precoz artificial de
membranas, la monitorizacion electronica fetal, el rasurado del vello pubico nila
administracion de enemas ni de analgésicos o anestésicos durante el expulsivo,
asi como la posicion de litotomia durante el primer y segundo periodo del parto.

La alerta por parte de la OMS en cuanto al grado de medicalizacion de la
atencion al parto hizo que muchos autores relacionaran la alta tecnificacion de los
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afos 9o con una deshumanizacion en la atencion del mismo. En este contexto, en
1993, el Departamento de Salud del Reino Unido publico el informe Changing
childbirth, redactado por un grupo de expertos y en el que se incorporan una serie
de recomendaciones fundamentales para un modelo humanizado de atencion al
parto.

Asimismo, la OMS (1985) promueve los grupos de apoyo de madres y
apuesta por una filosofia de trabajo comun por parte del equipo perinatal, que
debe ser motivado conjuntamente para fortalecer las relaciones entre la madre,
su hijo y la familia. Al tiempo, contempla que debe promoverse la formacion de
matronas profesionales, considerandose que la atencion durante el embarazo,
parto y puerperio normales debe ser competencia de esta profesion.

Como consecuencia de la publicacion de dichas recomendaciones de la
OMS, comenzaron a editarse multiples estudios que proponian valorar el estado
emocional de la mujer, sus valores y creencias, y su sentido de la dignidad, asi
como su autonomia durante el parto, teniendo en cuenta sus factores familiares,
psicoldgicos, sociales, etnoldgicos y espirituales (Arnau Sanchez et al., 2012;
Behruzi, Hatem, Goulet, Fraser & Misago, 2013; Biurrun Garrido & Goberna Tricas,
2013). Por ejemplo, Enkin et al. (1995) publicaron el documento Cuidado efectivo
en el embarazo y parto, recopilando la evidencia cientifica que, cada vez con mas
fuerza, tendia a apoyar la necesidad de incluir el modelo social mediante la
expansion del modelo médico (Wagner, 2000).

Asimismo, las nuevas leyes promulgadas por los Estados en los que se
empieza a cuestionar el discurso médico que consideraba patoldgicos todos los
procesos de parto, también fueron determinantes para plantear una nueva forma
de atencion perinatal que se alejaba del modelo intervencionista (Arnau Sanchez
et al., 2012).

Dentro de este proceso de transformacion cabe sefialar también la
importancia que tuvieron los movimientos sociales, en especial el denominado
“social feminista” que contribuyo a producir un cambio de la mentalidad, tanto de
las parturientas y sus parejas como de los profesionales de la salud (Arau
Sanchez et al, 2012). A este respecto, Wagner (2006) apuntd que algunos
obstetras tienden atener una fe ciega en la tecnologia y falta de confianza en la
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fisiologia humana, llegando estos incluso a afirmar que “la naturaleza es un mal
obstetra” (p. 601).

En la misma linea, la Oficina Regional de la OMS para Europa desarrol|6
un Taller de Cuidado Perinatal en el que se dieron a conocer diez principios que
deberian ser considerados en la atencion al embarazo y parto normal (Chalmer,
Mangiaterra & Porter, 2001). En resumen, estas directrices en el cuidado perinatal
buscan una atencion basada en la evidencia cientifica disponible y, por tanto,
menos intervencionista y medicalizada. Ademas, se deben tener en cuenta las
necesidades psicosociales de la mujer y centrar los cuidados en la familia. En la
misma linea, se incluye la necesidad de tener en cuenta las decisiones de la mujer
y de respetar su privacidad, dignidad y confidencialidad.

En Espafia, en el informe institucional del Defensor del Pueblo de 2006
se expone que: “En lo que concierne a la investigacion, todavia en tramite, sobre
partos naturales no medicalizados, cabe comenzar sefalando que el origen de la
misma es la recepcion de algunas quejas en las que se expone que la asistencia al
parto, enla mayoria de los centros hospitalarios del Sistema Nacional de Salud, esta
muy tecnificada y medicalizada, con escaso protagonismo de la mujer y su pareja. A
este respecto, conviene recordar que un significativo numero de personas demanda
la utilizacion de procedimientos naturales y sin aplicacion de medios técnicos, de no
ser ello necesario, en los momentos de dilatacion y parto (...). En definitiva, se
trataria de respetar la progresion natural del parto cuando se presenta de forma
espontdnea y sin factores de riesgo. Ello con independencia de respetar la voluntad
de aquellas madres que deseen que el parto se «dirija médicamente» para evitar el
dolor y de aquellos supuestos en los que existan riesgos que exijan un control mds
continuado y tecnificado” (pp. 674-675). En base a este informe y a las anteriores
recomendaciones de la OMS, se comenzaron apromover lineas de trabajo menos
intervencionistas en losembarazos y partos de bajo riesgo por parte del Ministerio
de Sanidad y Consumo (en adelante MSC) y los responsables de salud de las
diferentes Comunidades Autdnomas espafolas (Biurrun Garrido & Goberna
Tricas, 2013).

Todas estas actuaciones condujeron tanto alas mujeres como al personal
sanitario a tomar conciencia de la necesidad de valorar la dimension sociocultural
como un factor fundamental a tener en cuenta en la asistencia al proceso de parto
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para prestar una atencion adecuada y de calidad durante el mismo (Arnau
Sanchez et al., 2012).

1.2 ACLARACIONES TERMINDLOGICAS

A los cambios en el abordaje del embarazo y el parto acaecidos a lo largo
de la historia de la Obstetricia, se une aun hoy una fuerte controversia en relacion
a losconceptos que se utilizan comUnmente en la practica clinica. De esta manera,
tanto los profesionales sanitarios como algunas instituciones no alcanzan un
acuerdo sobre qué aspectos determinan las diferencias entre estos términos, nise
ofrece en la literatura una definicién Unica de algunos de ellos.

Asi, la praxis obstétrica llevada a cabo por los profesionales de la salud en
su dia adia laboral, se basa en las representaciones simbdlicas que tienen de estos
conceptos, en relacion a sus creencias, valores, actitudes, habilidades, habitosy
practicas (Arau Sanchez et al., 2012).

Los siguientes apartados muestran algunos de los conceptos que se
ofrecen en la literatura en relacion con el embarazo vy el parto, con el objetivo de
acotar las circunstancias especificas que marcan la experiencia de cada mujer. En
el caso del embarazo, los factores que determinan el nivel de riesgo estan
bastante delimitados. Sin embargo, en lo que se refiere al parto, se aprecia una
notable diversidad en la literatura a la hora de catalogar algunas experiencias con
un nombre concreto.

1.2 Conceptos relacionados con el embarazo

En Obstetricia, tanto el diagnodstico y tratamiento de las enfermedades
presentes en el embarazo, como la restauracion de la salud tras sufrirlas se llevan
a cabo en la consulta de control prenatal (Sociedad Espariola de Ginecologia y
Obstetricia -en adelante SEGO-, 2010). En el afio 2007, la Academia Americana de
Pediatria (en inglés, American Academy of Pediatrics, AAP) y el Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia (en inglés, American College
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Obstetricians and Gynecologists, ACOG) definieron la atencion prenatal como un
programa antes del parto que incluye una estrategia coordinada para la atencion
médica y el apoyo psicoldgico, y que en condiciones optimas comienza antes de
la concepcion y se extiende durante todo el periodo gestacional. El control
prenatal debe ser precoz, periddico, completo, de calidad, accesible yser ofertado
a la mayor poblacion posible (SEGO, 2010).

El control del embarazo tiene por objeto vigilar la evolucion de la
gestacion, prevenir la morbimortalidad tanto materna como fetal, y detectar
precozmente las posibles desviaciones de la normalidad para intervenir solo
cuando sea necesario. Bajo estas tres premisas, esta garantizada la prestacion de
una asistencia obstétrica adecuada (Gary Cunningham etal., 2011; SEGO, 2010).

Por tanto, es muy importante conocer el rango de normalidad dentro del
embarazo para identificar los factores de riesgo y actuar sobre ellos para evitar
sus consecuencias. Sin embargo, la evaluacion de los riesgos del embarazo no es
una medida puntual y Unica, sino que es un proceso continuo que se valora
durante toda la gestacion ya que, en cualquier momento, pueden aparecer
complicaciones que den lugar a cambios en el modo de tratar el embarazo (OMS,

1996).

1.211.  Embarazo de bajo riesgo

En la actualidad, los embarazos se clasifican en dos grandes grupos en
funcion de la presencia o ausencia de factores de riesgo durante su progreso
(SEGO, 2008). Por tanto, se entiende que un embarazo de bajo riesgo es aquel
que no presenta factores de riesgo durante su desarrollo, manteniéndose una
evolucion fisioldgica de la gestacion que cursa sin problemas hasta el inicio del
parto.

Cabe destacar que “se recomienda que los cuidados prenatales en las
gestaciones sin complicaciones sean proporcionados por las matronas y el médico/a
de familia, con la participacion del resto de los/las profesionales sanitarios de los
equipos de atencion primaria y el apoyo de la unidad obstétrica correspondiente”
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(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad -en adelante MSSSI-, 2014,
p.69).

La frecuencia de las visitas por parte de las embarazadas a los
profesionales de salud es muy variable dependiendo del centro al que acudan, de
las necesidades individuales de cada gestante y de los factores de riesgo
asociados (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzalez & Gonzalez Bosquet,
2006).

Asi, generalmente, las gestantes que cursan con embarazos normales
acuden a controles cada cuatro o seis semanas hasta la semana 36 de gestacion,
incrementandose el intervalo entre las revisiones posteriormente hasta alcanzar
el final del embarazo. De este modo, de la semana 37 a la 40 de gestacion son
valoradas dentro de unrango de una a tres semanas, y a partir de la semana 4o las
mujeres acuden a controles de una a tres veces por semana (Carrasco Rico &
Iglesias Diz, 1993).

1.212. Embarazo de alto riesgo

Para que un embarazo sea considerado de alto riesgo debe presentar al
menos un factor de riesgo obstétrico, entendiéndose este como cualquier
circunstancia social, médica, obstétrica, o de otro tipo que se asocia a mayor
morbimortalidad perinatal (SEGO, 2010).

En consonancia con lo anterior, pueden distinguirse cuatro tipos de
factores de riesgo que influyen en la gestacion: factores sociodemograficos,
antecedentes reproductivos, antecedentes médicos, y factores de riesgo
obstétrico actuales.

El desglose de los diferentes factores englobados en cada una de las
categorias mencionadas segun la SEGO (2010) se presenta, a continuacion, en la
Tabla 1.
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Tabla I. Factores  de riesgo en el embarazo.

Factores sociodemograficos

Antecedentes reproductivos

Edad meterna <18 afios 02 35 afios
Obesidad: MG > 30

Delgadez: IMC <185

T abaquismo

Alcoholisma

Drogadiceidn

Nivel socioecondmico bajo

Riesgo laboral

Esterilidad en tratamiento & menos 2 afios
Aborto de repeticidn
Artecedente de nacido pretérmino

Antecedente de nacido con crecimiento intrauterino

restringido

Antecedente de muerte perinatal
Antecedente de nacido con defecto congénito
Hijo con lesion neuroldgica residual

Antecedente de cirugia uterina  (excepto legrado

instrumental)
Incompetencia cervical
Malformacidn uterina

Antecedentes médicos

Embarazo actual

Hipertensidn  arterial

Enfermedad cardiaca

Enfermedad  renal

Digbetes mellitus

Endocrinopatias

Enfermedad respiratoria cranica
Erfermedad hematoldgica

Epilepsia y otras enfermedades neurd dgicas
Enfermedad  psiquiatrica

Erfermedad hepética con insuficiencia

Enfer medad alectacidan
sistémica

atoinmune  con

Trorboembalismao
Patologia médico-quirdrgica grave

Hipertensidn inducida por el embarazo
Anema grave

Dighetes  gestacional

Ifeccion urinaria de repetician
Ieccion de transmisidn  perinatal
Isoinmunizacian Rh

Embarazo mltiple

Polihid-amnios/ oligohidramnios
Herrorragia genital

Placenta previa apartic de la 37 semana
Crecimignto intrauterino  restringido
Defecto congénito fetal

Estatica fetal anormal a partic de la semena 36
Amenaza de parto pretérmino

Bbarazo postérming

Rotura prematura de membranas
Tumoracian  utering

Patologia médico-quirdrgica grave

fuente: SEGO (2010).
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En primer lugar, los factores de riesgo sociodemograficos son los que
presentan mayores dificultades a la hora de cuantificar su importancia en la
valoracion del riesgo global del embarazo. En segundo lugar, los antecedentes
médicos de la mujer juegan un papel relevante durante la gestacion, de manera
que la presencia de enfermedades médicas previas incrementa la
morbimortalidad materna y perinatal. En tercer lugar, los antecedentes
reproductivos adversos tienen especial importancia ala hora de valorar el riesgo
de la gestacion, ya que pueden repetirse en el embarazo actual, de manera quees
necesario conocerlos, asi como las causas que los provocaron. Por Ultimo, han de
tenerse en cuenta los factores de riesgo obstétrico encontrados durante el
embarazo en cualquiera de sus fases, ya que la gestacion debe entenderse como
un proceso dindmico susceptible de complicarse a lo largo de su desarrollo,
requiriéndose por ello, una valoracion continua del mismo (Garcia Hernandez &
Méndez Bauer, 1993; SEGO, 2008).

En el caso de aquellas mujeres con complicaciones obstétricas o que
presentan algun problema meédico previo al embarazo o que surja durante el
mismo, la frecuencia de los controles se incrementa en funcion de la gravedad y
de la naturaleza del problema (Gonzalez Merlo et al., 2006).

.22, Conceptos relacionados con el parto

En términos generales, puede definirse el parto como aquel proceso
fisioldgico que se da en la especie mamifera mediante el cual el feto es expulsado
desde el interior de la cavidad uterina del organismo materno (Gonzélez Merlo et
al.,, 2006).

Si bien es cierto que las definiciones existentes sobre el parto
generalmente no presentan diferencias cuando se considera su forma de inicio o
su terminacion, existen muchos matices cuando el concepto se define en funcion
su abordaje. Debido a esto, en el presente trabajo se obvian algunas definiciones
por entenderse que no presentan controversia, siendo este el caso, por ejemplo,
de términos como parto inducido, parto estimulado o parto vaginal.

22



Capitulo 1. Historia y conceptos en la atencion del parto

En consonancia con lo anterior, es curioso cdmo se encuentran en la
literatura multiples aportaciones diferentes y a veces divergentes en relacion al
mismo término. Dado que uno de los objetivos de esta tesis es analizar las
creencias de las embarazadas en relacion a su parto futuro, cobra gran
importancia revisar las definiciones existentes en cuanto a la atencion al parto y
estudiar las diferencias entre ellas.

1.2.2.1. Parto normal

En relacién al concepto de parto normal se contemplan diferentes
definiciones en funcion de la organizacion que trate el tema. De esta forma, la
OMS en 1996, definid el parto normal como aquel que cursa con un “comienzo
espontdneo, bajo riesgo al comienzo del parto manteniéndose como tal hasta el
alumbramiento. El nifio nace espontdneamente en posicion cefdlica entre las
semanas 37 a 42 completas. Después de dar a luz, tanto la madre como el nifio se
encuentran en buenas condiciones” (p. 7).

Por otro lado, en 2007 la Federacion de Asociaciones de Matronas de
Espaia (en adelante FAME) en su definicion califica el parto normal como aquel
proceso fisioldgico con el que la mujer finaliza su gestacion a término y cuyo inicio
es espontaneo, desarrollandose y terminandose sin complicaciones. No obstante,
hace constar que en el parto normal estan implicados factores psicoldgicos y
socioculturales, y que la Unica intervencion que puede llevarse a cabo es el apoyo
integral y respetuoso del mismo.

En el afo 2008, la SEGO definid el parto normal como aquel “trabajo de
parto de una gestante sin factores de riesgo durante la gestacion, que se inicia de
forma espontdnea entre la 37%-42% semana y que, tras una evolucion fisiolégica de la
dilatacion y el parto, termina con el nacimiento de un recién nacido normal que se
adapta de forma adecuada a la vida extrauterina. El alumbramiento y el puerperio
inmediato deben, igualmente, evolucionar de forma fisiolégica” (pp. 1-2). Cabe
destacar que en este documento la SEGO aclara que solo los partos que cumplan
los criterios descritos seran susceptibles de ser atendidos como partos no
intervenidos, lo que implica la realizacion de las minimas intervenciones
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necesarias, pero manteniendo continuamente un exhaustivo control materno-
fetal.

En la Tabla 2 se pueden observar mas graficamente las principales

aportaciones de las definiciones dadas por estos tres organismos, asi como las
diferencias entre ellas.

Tabla 2. Caracteristicas de las definiciones de parto normal,

OMS FAME SEGO

Inicio espontaneo X X X
Gestacian sin factores de riesgo X X
Fisiolagico X X
Factores psicoldgicos v socioculturales X
Gestacidn a termino X X X
No intervenciones X
Apoyo v respeto X
Desarrollo sin corplicaciones X X
Estado materno/ fetal final adecuado X X

fuerte: Elaboracian propia

Se puede concluirque las tres definiciones coinciden en que el inicio debe
ser espontaneo, en mujeres con gestaciones a término y que el parto se
desarrollara sin complicaciones para que pueda ser encuadrado dentro de la
normalidad.

Por otro lado, la OMSYy la SEGO senalan que la gestacion debe estar libre
de factores de riesgo y que el estado materno-fetal al final del proceso serd
optimo. Sin embargo, la FAME no incluye estos aspectos en su definicion, por lo
que se entiende que considera que ciertos embarazos patoldgicos pueden
culminar en un parto normal, y que dentro de los criterios de normalidad del
proceso es irrelevante la vitalidad posterior de la madre o el recién nacido.

La FAME es la Unica que tiene en cuenta dentro de su definicion de parto
normal aspectos como los factores psicoldgicos y socioculturales maternos vy la
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necesidad de apoyar vy respetar el proceso. Ademas, la mencion de
intervencionismo en la atencion al parto solo estd presente en la definicion
aportada por la FAME, pero no especifica qué procedimientos estarian incluidos.
Por ejemplo, no se refleja si la utilizacion de medicacion esta considerada
intervencionismo sobre el parto. En base a ello, algunos profesionales consideran
que un proceso de parto puede estar exento de intervencion obstétrica pero si
estar medicalizado para asegurar su curso normal (Arnau Sanchez et al., 2012).

Por todo ello, a modo de conclusion, el Ministerio de Sanidad y Politica
Social -en adelante MSPS-, (2010a) en su Guia de Practica Clinica sobre la Atencién
al Parto Normal considera que “definir el parto normal comporta alguna dificultad,
ya que el concepto de normalidad en el parto y el nacimiento no esta estandarizado”

(p.37).

1.22.2. Parto natural

Bajo Arenas (2008) entiende que parto natural es aquel que se produce
como consecuencia de las fuerzas de la naturaleza, por lo que este tipo de parto
modulado Unicamente por la condicion de la mujer depara consecuencias
devastadoras. Para ello se basa en que cada minuto muere una mujer como
consecuencia de complicaciones derivadas del embarazo vy el parto natural sin

atencion especializada.

Sin embargo, la Asociacidn el Parto es Nuestro, en palabras de Pariente
(2010) contempla que un parto natural es aquel en el que se respetan los tiempos
normales de la mujer y el nifio que va a nacer, manteniendo un ambiente intimo,
ofertando libertad de movimientos a la mujer, facilitando el contacto piel con piel
y fomentando la lactancia materna. Asimismo, no se realizan intervenciones
innecesarias ni se aplican protocolos rutinarios por sistema. De la misma manera,
defiende que se deben llevar a la practica los Ultimos descubrimientos cientificos
y la Medicina Basada en la Evidencia, asi como ofrecer a la madre la maxima
seguridad y el respeto por su cuerpo y el de su hijo (Arnau Sanchez et al.,, 2012).
Por otro lado, equipara el concepto de parto natural con el de parto respetado, y
sostiene que esta idea es independiente del lugar elegido para dar a luz.
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En esta linea de pensamiento, el parto natural se concibe como un
proceso fisioldgico y normal en el que las intervenciones obstétricas Unicamente
se aplican si son realmente necesarias, y donde adquiere mayor importancia el
respeto y la intimidad de la mujer. Considerando el parto como un proceso
fisioldgico en el que en la mayoria de los casos no se producen complicaciones, la
atencion deberia limitarse a esperar la evolucion de los periodos con exhaustivo
control, y ayudar en el expulsivo del modo mas natural posible (Danforth, 1990).

Arnau Sanchez et al. (2012) consideran que la SEGO hace referencia al
parto natural en su concepto de “parto no intervenido”, que define como el
“trabajo de parto que, por reunir las caracteristicas descritas en la definicion de parto
normal, es asistido sin la utilizacién de procedimientos terapéuticos que alteren la
fisiologia del mismo. En la asistencia al parto no intervenido es igualmente
fundamental la labor de vigilancia del estado materno-fetal, asi como la asistencia
psicolégica a la parturienta y a su familia” (SEGO, 2008, p. 2).

En junio de 2007, el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (Santander) incluyd un anexo a la Via clinica
del parto, implantada en la unidad desde el afio 2005. En este nuevo apartado
tratan de introducir practicas para unaasistencia natural del parto normal. De esta
manera, el parto natural queda definido en el documento como “aquel que es
asistido con la minima intervencion posible, esto es, con aquella/s intervencion/es
que solamente estén justificadas o sean necesarias para resolver algin problema
materno-fetal. Igual criterio es el que mantiene la Organizacion Mundial de la Salud.
Es decir, la filosofia asistencial se fundamenta en vigilar la evolucidn normal,
evitando intervenir siempre que sea posible, pero sin perder la seguridad y la
cobertura de la vigilancia materno-fetal” (p. 5).

El Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya publicd el
mismo afno un Protocolo para la asistencia natural al parto normal donde sostiene
que la atencion natural consiste en basarse en la minima intervencion obstétrica
actuando solo cuando hay complicaciones. De la misma manera, pretende
fomentar la toma de decisiones por parte de la pareja para elegir los
procedimientos que consideren mas apropiados para su parto, buscando asi
procesos mas respetados Yy fisioldgicos.
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1.22.3. Parto eutdcico y parto distdcico

El término de parto eutdcico no ofrece tanta controversia como otros
conceptos presentados, de forma que puede considerarse eutdcico aquel parto
que se desarrolla con normalidad y sin complicaciones, que culmina con la
expulsion de un feto viable y de sus anexos, por via vaginal (Farabeuf, 1925). Si
bien es cierto que mientras algunos autores consideran que para que un parto sea
eutdcico la presentacion debe ser cefalica flexionada, para otros esta no es una
condicion indispensable. No obstante, es la forma mas frecuente de presentacion
en este tipo de parto porque es la que ofrece menos complicaciones (Gonzalez
Merlo et al., 2006).

Teniendo en cuenta lo anterior, aunque se entiende que un parto
eutdcico es aquel que transcurre sin ningun tipo de complicaciones, las
definiciones no mencionan la no existencia de intervenciones como condicion
necesaria para considerarlo asi. Dicho de otra manera, puede asumirse que un
parto que precise de la utilizacion de alguna intervencion durante su desarrollo
podria ser considerado eutdcico, siempre y cuando de ella no se deriven
complicaciones.

Por su parte, se define como parto distécico a aquel anormalmente lento,
laborioso o dificil. Puede estar causado por alteraciones a nivel de cualquiera de
los elementos del parto: canal, objeto o motor (Gonzalez Merlo et al.,, 2006; Gary
Cunningham et al., 2011). Como por definicion este tipo de parto presenta
alteraciones en el transcurso natural del proceso, durante su atencion es
esperable que sean necesarias intervenciones instrumentales o farmacoldgicas,
por lo que seran partos intervenidos.

1.22.4. Parto intervenido

Ninguna organizacion oficial ha definido con claridad el concepto de
parto intervenido. Por su parte, Fernandez del Castillo (2003) considera que “la
concepcion que del parto tiene la obstetricia convencional se refiere alparto por ella
interferido” (p. 59), de lo que se desprende que este tipo de parto ha sido la forma

de atencion imperante en los Ultimos afos.
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El modelo tecnocrdtico se basa en una atencion al parto centrada en el
enfoque de riesgos, en el cual “todo proceso es plausible de complicarse en cualquier
momento” (Magnone Aleman, 2010, p. 12), de manera que se trata de realizar
actuaciones preventivas para adelantarse a cualquier complicacion, creandose asi
una cascada de intervenciones. Por tanto, un parto que podria haber sido
fisioldgico, liderado por la parturienta y respetando los tiempos naturales, se
convierte en un parto intervenido o una cesarea, protagonizado por la institucion
de salud.

Bajo esta perspectiva, el parto intervenido se basa en que los
profesionales que lo asisten establecen un control adecuado del mismo,
utilizando todos los medios técnicos y farmacoldgicos disponibles para detectar
precozmente las complicaciones que puedan aparecer y lograr asi un fin
satisfactorio del proceso (Gonzalez Merlo et al.,, 2006).

Teniendo en cuenta que dar a luz es un acontecimiento involuntario, al
tratar de controlarlo como ocurre en el parto hospitalario, lo que se consigue es
inhibirlo. Una vez en este punto, se hacen “cientificamente” justificables todo tipo
de procedimientos para sustituir la funcion natural y sabia de la naturaleza. Por
tanto, la atencion medicalizada del parto no busca facilitar el proceso natural sino
sustituirlo, lo que conlleva arrasar con la dimension emocional del nacimiento
(Fernandez del Castillo, 2003).

En relacion a ello, Wagner (2006) entiende dos enfoques de asistir al
parto: i) trabajar con la mujer y acompaiarla en su parto facilitando susrespuestas
fisiolagicas; o ii) anadir intervenciones externas como farmacos y procedimientos
quirdrgicos alterando asi el proceso natural. Igualmente, este autor considera que
serfa beneficioso unirlas ventajas aportadas porel parto hospitalario y redirigir los
cuidados para honrar la naturaleza bioldgica, social, cultural y espiritual del parto
humano.

1.225. Parto humanizado

La Conferencia de Fortaleza (OMS, 1985) marco el inicio de una nueva
forma de pensar en relacion al parto e hizo que se cuestionaran las practicas
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obstétricas llevadas a cabo en aquel momento. Unos afios mas tarde, en 1993, el
informe Changing childbirth elabord unasrecomendaciones para lograr un modelo
humanizado de atencion al parto basandose en tres principios. En primer lugar,
considera que la mujer debe tener un lugar protagonista en su parto y mantener
el control del mismo, asi como tomar decisiones sobre su cuidado. El segundo
principio sostiene que el acceso a los servicios obstétricos debe ser sencillo, y que
estos deben responder a las necesidades de la mujer. Por Gltimo, afirma que debe
mantenerse una relacion entre las mujeres vy los servicios de maternidad para que
estos adapten sus decisiones a las necesidades de las gestantes con un cuidado
eficaz y usando los recursos de forma eficiente.

Sin embargo, es en la Conferencia Internacional sobre la Humanizacion
del Parto celebrada en Ceara (Brasil) en el afio 2000, cuando se alude formalmente
al concepto de humanizacidn. A partir de ahi, surge el Programa de Humanizacion
en el Prenatal y Nacimiento, basado en los analisis de las necesidades de atencion
especifica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y al recién nacido.
Trata de asequrar la mejora del acceso, de la cobertura y de la calidad del
acompanamiento prenatal, y de la asistencia al parto y al puerperio. En la
Declaracion de Ceara se pone de manifiesto la gran importancia de esta nueva
forma de ver del parto, entendiéndose que el nacimiento es el principio de la vida
y, por tanto, el parto es un proceso que afecta al resto de la existencia humana.
Por ello, se reconoce la humanizacion del parto como una necesidad urgente y
evidente que determinara las sociedades futuras.

No obstante, existen multiples puntosde vista en cuanto a qué se incluye
dentro de la humanizacion en el parto. Dependiendo del profesional, puede
tomarse como criterio la postura elegida para el expulsivo, la aplicacion o no de
ciertas intervenciones médicas, o cual sea su terminacion. En general, la mayoria
de los autores estan de acuerdo en que para humanizar el parto se debe
empoderar a la mujer y que sea ella la que tome las decisiones, ofreciéndole
diferentes opciones para que sea conocedora de los riesgos y beneficios de cada
una de ellas. La gestante debe situarse en el foco de atencion y ser considerada
COMO Una persona y no como una paciente para que, de esta manera, se
establezca una relacion humana entre los profesionales de la salud y las mujeres
(Davis & Walker, 2010). En suma, se debe dar a la madre y a su hijo un trato
humanitario, cuidadoso, cordial y comprensivo (Antacle et al., 2006).
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En palabras de Gil (2009), la humanizacion del nacimiento se basa en el
respeto a los derechos humanos, reproductivos y sexuales de las personas y
pretende recuperar laidea de que embarazo y parto son un hecho trascendental,
sagrado, intimo y personal, y no una enfermedad. Asi, se trata de reconocer la
fuerza y sabiduria del cuerpo de las mujeres en el proceso de dar a luz, y que los
nifios al nacer sean recibidos en un ambiente de amor, respeto y seqguridad. Para
esta autora, la asistencia humanizada del parto se fundamenta en cuatro puntos:
i) basar la atencion ofertada en la evidencia cientifica disponible; ii) ofrecer una
asistencia centrada en la relacion de pareja y en el respeto entre ambos;
iii) presentar una vision del parto como unfendémeno fisiolégico y no patoldgico;
y iv) lograr que el parto sea conducido por la mujer siguiendo sus instintos y sus
necesidades, y con libertad de movimientos y de expresion.

En el afio 2000, Wagner expuso cuatro factores que valor6 como
necesarios para que un parto fuera considerado humanizado. En primer lugar, la
mujer debe tomar las decisiones en relacion al proceso; en segundo lugar, la
asistencia sanitaria debe apoyarse mas en la atencién primaria y menos en la
hospitalaria; en tercer lugar, los profesionales que atienden el parto deben
trabajar en armonig; y, por Ultimo, los servicios obstétricos han de estar basados
en la evidencia cientifica disponible. Considera que “el cuidado maternal necesita
dar un giro de 180° para que, en lugar de alejarse de la fisiologia y del entorno social
y cultural, el proceso se dirija hacia el respeto y el trabajo junto a la naturaleza, la
mujer y la familia, volviendo el control de la atencién ala maternidad hacia la gente”
(p. 16). Propone una evolucidon en el dmbito social y politico en relacion a la
profesion médica y la atencion a la maternidad. También considera que, en el
futuro, existiran servicios publicos de maternidad atendidos por comadronas,
basados en la evidencia y rentables econdmicamente, pudiendo las mujeres y sus
familias elegir donde y cdmo traeran al mundo a sus hijos. Por ello, sostiene que
el que los partos sean medicalizados o realmente humanizados depende de si la
mujer que esta dando aluz posee o no el control absoluto.

La propuesta de humanizacion incorpora a los servicios de atencion un
trato mas respetuoso y digno para las madres y sus bebés, ofreciéndoles a las
mujeres la responsabilidad sobre su maternidad (Alonso & Gerard, 2009). De la
misma manera, Magnone Aleman (2010) opina que tanto concebir como dar a luz
en el paradigma de la humanizacion aumenta los derechos humanos de las
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mujeres y conduce a una lucha por la autonomia y la liberacion de la mujer en uno
de los escenarios del control misdgino por excelencia: la Obstetricia.

La practica humanizada de atencion del embarazo y parto, ademas de
asegurar el respeto a los derechos reproductivos y sexuales de las mujeres y sus
parejas, produce efectos colaterales como la reduccién de complicaciones
perinatales y en la salud del recién nacido, de la mortalidad materna y de los
costos de la asistencia médica (Gil, 2009). Por ello, se entiende que los resultados
obstétricos deben mejorar con la humanizacion del parto en cuanto a datos
cuantitativos, logrando reducir significativamente los niveles de mortalidad
materna y perinatal (Alonso & Gerard, 2009). Sin embargo, para conseguir
equipararnos a sistemas sanitarios mas avanzados, se debe otorgar mas
importancia a la satisfaccion, al respeto a la dignidad, y a la salud fisica y
emocional de las madres y sus hijos. Por ello, Gonzalez Salgado (2011) considera
que el primer paso para lograr una atencion de calidad es modificar la forma de
entender el parto como un proceso patoldgico, intervencionista y jerarquico.

Hay autores que defienden que la atencion que reciben las mujeres en el
periodo prenatal tiene especial importancia. Asi, se entiende que humanizar el
parto significa comprender que el foco de los servicios maternales no son los
hospitales basados en cuidados terciarios, sino la atencion primaria basada en la
comunidad. En consecuencia, tener un cuidado maternal primario en manos de
las matronas es unaestrategia central en la humanizacion del parto, ya que tienen
una larga tradicion en colocar a la parturienta en el centro de atencion y poner
todo el control en sus manos, fortaleciendo asi ala familia (Kuo, 2005; Misago &
Kendall, 2001; Wagner, 2007).

En relacion a la utilizacion de tecnologia en la atencion al parto
humanizado, las opiniones también son diversas. De esta forma, pueden
encontrarse declaraciones mas radicales que consideran que el uso de medicacion
provoca por si mismo una deshumanizacion en la atencion. Wagner (2000)
entiende que en estos casos es el personal médico el que decide sobre el parto y
no la mujer que va a dar a luz, por lo que se incumple una norma basica del parto
humanizado. De la misma forma, opina que aun cuando los médicos ofertan
diferentes opciones a las mujeres para que ellas elijan, finalmente son los
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profesionales los que deciden qué alternativas les ofrecen y si consienten o no la
eleccion que toman.

Sin embargo, otros autores consideran que la atencion de un parto no
tecnificado no garantiza que sea asistido de forma humanizada, ya que la esencia
de esta forma de atencidn se basa en la evidencia y el conocimiento sélido que
tenemos hoy en dia, pero no deberia confundirse el modelo humanizado con un
movimiento antitecnoldgico (Goberna Tricas et al, 2008). En consecuencia, las
herramientas meédicas de atencion a las gestantes a veces son necesarias, pero
solo deben aplicarse cuando se den situaciones de emergencia obstétrica.
Asimismo, algunos autores proponen reducir la excesiva medicalizacion mediante
la adopcion de practicas basadas en la evidencia cientifica (Alonso & Gerard, 2009;
Behruzi et al., 2013).

Una tercera linea de pensamiento considera que la humanizacién en la
asistencia obstétrica no esta refiida con el intervencionismo durante la misma. En
este sentido, se encuentra en la literatura el término “cesarea humanizada” que
responde aun proceso en el que la mujer es situada en el centro de atencion, de
forma que puede estar acompafada durante la intervencion vy se le facilita el inicio
precoz de la lactancia materna y el contacto piel con piel en el mismo quirdfano.
Asi, una cesarea que por definicidon es una intervencion invasiva, podria ser
humanizada si cumple los criterios expuestos (Cerdan Jiménez et al., 2017; Tessier
Espana et al., 2013).

Complementariamente a todo lo anterior, la evidencia cientifica muestra
que existe relacion entre el profesional que atiende el parto y el intervencionismo
final del proceso. De esta manera, los partos atendidos por matronas tienen, entre
otras cosas, menores tasas de amniotomias, de aportes de fluidos o medicacion
intravenosa, de utilizacién de monitorizacion electronica fetal de rutina, de uso de
analgesia epidural y de episiotomias, en comparacion con los partos atendidos por
médicos. Por ello, la atencion de los partos de bajo riesgo por parte de las
matronas es otra buena estrategia para lograr la humanizacion del parto (Wagner,
2000).

En otro orden de cosas, el acompanamiento de la mujer en el parto es

esencial para lograr que un parto sea humanizado. Los profesionales de la salud
deben mantener una presencia constante con la gestante, para calmarla y
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reconfortarla, y darle palabras de aliento y consuelo. Sin embargo, en palabras de
Page (2001), lo que ocurre en la mayoria de las salas de partos de los paises
desarrollados es que las mujeres estan conectadas al monitor electrénico fetal y
no reciben acompanamiento.

Por todo esto, la humanizacion de la atencion debe constituirse como
una parte fundamental dentro de la organizacion del sistema de atencion de
salud, y basarse en los principios y las relaciones entre los profesionales y las
mujeres, y entre los profesionales y las unidades de servicios de atencion médica.
En consecuencia, los sanitarios implicados en la atencion al parto han de adquirir
una educacion y formacion continuada para asegurar la humanizacion del parto,
ya que esta requiere una lucha continuay un desafio constante para mantenerlos
a todos dentro de la misma filosofia (Araujo Mota, Guedes de Melo Martins &
Meira Veras, 2006; Behruzi et al., 2013; Santos & Siebert, 2001).

En la asistencia humanizada al parto cobran especial relevancia los
aspectos emocionales y psicoldgicos de la mujer, de manera que prestarles mas
importancia puede ser una estrategia mas eficaz durante el parto que el uso de
intervenciones tecnolodgicas. Se entiende por ello, que el parto necesita de apoyo,
ayuda, proteccion y que se respeten los tiempos del proceso sin que nadie
intervenga, (Gil, 2009). Davis y Walker (2010) consideran que el modelo de
atencion humanizada es el considerado “biopsicosocial”, que tiene en cuenta una
vision completa de los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y del entorno social de la
mujer.

Ademas, se considera necesaria la creacion de “"Maternidades Centradas
en la Familia” o la adaptacion de espacios mas humanizados dentro de los
hospitales (Antacle et al., 2006). En la misma linea, Wagner (2006) defiende que
otra estrategia importante para humanizar el parto es trasladarlo fuera del
hospital. En relacion a esto, la OMS (1996) considera que la propuesta de
humanizacion no es un llamamiento a la asistencia al parto en ningun lugar en
particular, de manera que una mujer deberia dar a luz en el lugar en que ella se
encuentre segura, y en el nivel de asistencia mas “bajo” posible, en el cual el
manejo correcto esté asegurado. Asi, en el caso de una mujer con un embarazo de
bajo riesgo este lugar puede ser su casa, una maternidad pequefia o un gran
hospital.
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Es indiscutible la necesidad de promover en nuestro pais la investigacion
en relacion a la eficacia de determinadas practicas hospitalarias, y se debe
favorecer la actualizacion de los protocolos de asistencia al parto (Herrera, Galvez,
Carreras & Strivens, 2006). También seria interesante realizar estudios que
valoraran la morbilidad materna y neonatal derivada del exceso de intervenciones
obstétricas en los embarazos y partos normales.

En resumen, la evidencia cientifica coincide en que el parto en la
actualidad debe ser humanizado, poniendo a la mujer en el lugar protagonista,
brindandole opciones para que sea ella quien decida, y reduciendo el uso de la
tecnologia al minimo imprescindible.
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CAPITULD 2

EL CONTROL DEL EMBARAZO Y LA ATENCION AL PARTO EN EL
SISTEMA NACIONAL DE SALLD

Lo importante  es no dejar de hacerse prequitas”

Albert Einstein

El embarazo y el parto son procesos fisiologicos de gran importancia a
nivel personal, familiar y social, y simplemente aportando el apoyo y la atencion
adecuados se conseguira que sea una experiencia muy satisfactoria para la
mayoria de las mujeres.

No obstante, la preocupacion por las potenciales complicaciones que
pueden darse durante la gestacion ha llevado a un excesivo control prenatal y a
la realizacion de muchas pruebas complementarias que han derivado en un gran
numero de intervenciones, en muchos casos innecesarias y que no gozan del
apoyo de la evidencia cientifica. De la misma forma, muchas de las practicas
médicas que se aplican durante el desarrollo del parto se anticipan a posibles
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complicaciones que puedan surgir, pudiendo ser en ocasiones, prescindibles
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad -en adelante MSSSI-, 2014).

Por otra parte, se ha dejado a un lado la necesidad de una atencion mas
integral que respete el protagonismo de la mujer como centro del proceso y le
preste capacidad para tomar decisiones informadas, asi como que contemple los
aspectos psicosociales de la embarazada (MSSSI, 2014).

En el afio 2001, la Oficina Regional de la OMS para Europa desarrollé un
Taller de Cuidado Perinatal en el que se propusieron diez principios que deberian
ser considerados en la atencion al embarazo y al parto normales (Chalmers,
Mangiaterra & Porter, 2001). Estos diez Principios del Cuidado Perinatal se
recogen en la Tabla 3.

En Espafia estas recomendaciones dadas por la OMS en relacion a cual
es la mejor atencion durante el embarazo y el parto han tenido una
incorporacion lenta. Como consecuencia de ello, llevamos muchos afios de
retraso en la practica basada en la evidencia en comparacion con otros paises de
europeos como Inglaterra, Holanda o Noruega (Herrera et al., 2006; Iglesias
Casas, Conde Garcia & Gonzalez Salgado, 2009; Wagner, 2006).

La asistencia obstétrica basada en evidencias ha demostrado una mayor
satisfaccion en las usuarias y los profesionales, lograndose asi un aumento
considerable en los correspondientes indicadores de calidad. Por ello, tanto las
instituciones sanitarias como los profesionales de la salud deben aportar
cuidados de calidad en todo el proceso de embarazo, parto y puerperio,
manteniendo unos niveles adecuados de morbimortalidad materna y neonatal
(Herrera et al., 2006).

Los dos apartados que integran este capitulo analizan,
respectivamente, las practicas actualmente asumidas en Espafia durante el
control del embarazo y la atencion al parto. Asimismo, y a ambos respectos, se
examinan los protocolos actualmente vigentes en el Hospital de Ledn. Con ello,
se pretende establecer el contexto en el que se desarrolla la presente
investigacion, analizando, el tipo de seguimiento y experiencia de las
embarazadas atendidas en los centros de salud objeto de estudio. Asimismo, se

revisa la evidencia cientifica en torno a ciertas practicas intervencionistas en la
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atencion al parto, en ocasiones asumidas en muchas situaciones de parto
normal, buscandose la posterior comparacion con las creencias de las propias
embarazadas.

Tabla 3. Principios del Cuidedo Perinatal de la Oficina Regional Furopea de la OMS.

I. No debe ser medicalizado, lo que significa que el cuidado fundamental debe wtilizar un grupo minimo de
intervenciones, solo las necesarias, y aplicar |a menor tecnologia posible.

2. Debe basarse en la tecnologia apropiads, lo que se define como un conjunto de acciones que incluye
métodos,  procedimientos,  equipamiento y  otras  herramientas que ayuden & resover un  problema
especifico.  Este principio estd dirigido @ reducir el uso excesvo de tecnologia o la aplicaciin de
tecnologia  sofisticads o compleja  cuando  procedimientos més  simples  pueden  ser  suficientes o aun
SUpEriores.

3. hndarertarse en las evidencias. Esto significa que debe estar avalado por @ mEjor  evidencia
cientifica disponible, y por estudios controlados aleatorios cuando sea posible y apropiado,

4. Ser regonalizado y besado en un sistere eficiente de referencia de centros de cuidado primerio a
niveles de cuidado terciarios.

a. Ser mutidisciplinario, con la participacion de  profesionales de la salud como parterss, obstetras,
neonatdlogos, erfermeras, educadores del parto y de la meternidad. asi como cientificos sociales.

. Debe ser integral, por lo tanto, debe temer en cuenta las necesidades intelectuales, emocionales,
socigles y culturales de las mujeres, sus nifios y famlias, yno solamente ofrecer un cuidado hidldgico.

7. Estar certrado en las familiss; es decir, debe dirigirse hacia las necesidades no solo de la mier y su
hijo, sino de su pargja

8. Ser apropiado temendo en cuenta las diferemtes pautas culturales para permitic vy lograr  sus
ahjetivos.

9. Tener en cuenta la toma de decision de las mujeres.

10 Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las mijeres.

Fuerte: Chalmers et al. (2001).
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21. EL CONTROLDEL EMBARAZO

Teniendo en cuenta que el embarazo es una situacion fisioldgica, la
asistencia prestada a las mujeres gestantes debe estar basada en cuidados
enfocados al desarrollo de un proceso natural, de manera que el respeto a la
fisiologia debe primar en todo momento. De la misma forma, el uso de la
tecnologia sera el apropiado y solo se realizaran intervenciones cuando estén
justificadas, sean beneficiosas y estén de acuerdo con las necesidades y deseos
de cada mujer. Si bien es importante mantener un adecuado nivel de calidad en
cuanto a la atencion prestada, no lo es menos fomentar el papel protagonista de
la mujer en la toma de decisiones durante todo su proceso de parto (MSSSI,
2014).

En Espafa, la asistencia al embarazo esta regulada por el Sistema
Nacional de Salud (en adelante SNS) y, en el afo 2014, el MSSSI publico la Guia
de prdctica clinica de atencion en el embarazo y puerperio, en la que ofrece una
serie de recomendaciones que aportan informacion exhaustiva para una
atencion de referencia a las mujeres embarazadas. Aunque, en principio, las
directrices se dirigen principalmente a mujeres sanas con embarazos normales,
gran parte de ellas pueden aplicarse también a mujeres que presenten
complicaciones durante su gestacion y que requieran cuidados adicionales.

En el contexto de esta regulacion nacional, se analizan a continuacion
las principales practicas de control del embarazo aplicadas actualmente en
Espana, en referencia a los profesionales implicados, los sistemas de control
preconcepcional y de consulta durante el embarazo, y el apoyo social prestado.
Asimismo, se particulariza tal analisis en la revision del Protocolo de control del
embarazo de bajo riesgo de Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2014), por ser este el contexto
geografico objeto de estudio en la investigacion. Se pretende partir, asi, de la
experiencia asistencial de las embarazadas que estan siendo atendidas en los
centros de salud de la ciudad de Ledn, como contexto para el posterior anélisis

de sus creencias en relacion a la atencion al parto.
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2.1.1.  Profesionales implicados en el control del embarazo

La asistencia prenatal puede ser llevada a cabo por tocdlogos, matronas
y médicos de Atencion Primaria. En general, se recomienda que las consultas de
seguimiento del embarazo normal sean asumidas por matronas y médicos de
familia con la participacion del resto de los equipos de Atencidon Primaria. No
obstante, cuando se detecte una patologia, el sequimiento correra a cargo del
tocdlogo, que hara uso de toda la tecnologia disponible para el control del feto y
de la mujer (Bajo, Martinez-Astorquiza & Melchor, 2011; MSSSI, 2014).

En relacion a lo anterior, tomando como referencia un embarazo normal
que alcance las 40 semanas de gestacion, el Protocolo de control del embarazo de
bajo riesgo de Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Complejo
Asistencial Universitario de Ledn, 2014) establece que la matrona debe realizar
ocho visitas a la gestante, mientras que el tocdlogo aportara seis controles. Cabe
mencionar que, a partir de la semana 40, todos los controles que se realicen
corren a cargo del ginecdlogo.

21.2. Sistemas de control del embarazo

Segun Bajo et al. (2011), la asistencia obstétrica se clasifica en ocho
niveles: consulta preconcepcional, control prenatal, consulta de patologia
obstétrica, consulta de fisiopatologia fetal, hospitalizacion obstétrica, urgencias
obstétricas-ginecoldgicas, asistencia al parto y hospitalizacion puerperal.

En el apartado que nos ocupa, solo procede comentar en qué consisten
los seis primeros niveles de atencion, por ser aquellos relacionados con el
embarazo. En lineas generales, tanto la consulta preconcepcional como el
control prenatal buscan identificar factores de riesgo que desvien el embarazo
de la normalidad y precisen, por tanto, de cuidados mas continuados y
exhaustivos. Por su parte, la consulta preconcepcional se lleva a cabo de manera
previa a la gestacion, con el fin de conseguir mejores resultados perinatales. Por
otro lado, el control prenatal consiste en el sequimiento del embarazo, y se basa
en esquemas de actuacion estandarizados que proponen una serie de pautas y
criterios a tener en cuenta en cada momento de la gestacion.
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Sin embargo, el resto de los niveles asistenciales se aplican a procesos
de gestacion en los que esta presente alguna patologia que desvia el embarazo
de la normalidad. De esta forma, en la consulta de patologia obstétrica o de alto
riesgo se atiende a todas aquellas mujeres que presenten algun factor de riesgo
en cualquier momento del embarazo. Por su parte, la consulta de fisiopatologia
fetal se encarga de la vigilancia del feto en dichas gestaciones cuando se
precisen pruebas mas complejas como el estudio del perfil biofisico, registros
cardiotocograficos, evaluacion del liquido amniotico o de la placenta, pruebas de
estrés para evaluar la reserva feto-placentaria, o pruebas invasivas como
amniocentesis. Por otro lado, la hospitalizacion obstétrica se reserva a aquellas
gestantes de alto riesgo que precisen una asistencia mas continuada que la
realizada en régimen ambulatorio. Asimismo, la unidad de urgencias obstétricas
es el area hospitalaria donde acuden las mujeres que presentan algun problema
durante el embarazo fuera del seguimiento del mismo.

En esta tesis no se han tenido en cuenta los diferentes niveles
asistenciales, y Unicamente prestaremos atencion al control del embarazo
normal, ya que en el sequimiento de los embarazos de alto riesgo cada patologia
precisa de una frecuencia y cuidados diferentes en funcion de su gravedad. Por
ello, se considera que no adquiere especial relevancia en este trabajo describir
cuales son y con qué periodicidad se hacen las diferentes acciones que se llevan a
cabo en los distintos casos de patologia que pueden darse en el desarrollo de la
gestacion.

En los siguientes apartados se describen con mas detalle el contenido
de la consulta preconcepcional y el seguimiento prenatal, considerados como
controles de referencia en todas las gestaciones.

2.1.2.1. Consulta preconcepcional

La atencion preconcepcional se considera parte de la atencion prenatal,
ya que la salud de la mujer previa a la concepcion influye en gran medida en el
desarrollo del embarazo (Bajo et al., 2011; Public Health Service, Departament of
Health and Human Services, 1989). Ademas, las primeras diez semanas de
gestacion son el momento de mayor vulnerabilidad para el embrion, incluyendo,
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por tanto, el periodo en el que la mujer desconoce que estd embarazada, por lo
que cobra especial importancia el consejo previo a la concepcion (Bajo et al.,
2011; Ibafiez & Fabre, 2007; MSSSI, 2014).

La consulta preconcepcional debe realizarse dentro del afo previo a la
concepcion, y tiene como objetivos lograr que las mujeres planifiquen sus
embarazos, identificar factores médicos y sociales en la pareja con el fin de
actuar sobre ellos antes de la concepcion, fomentar los habitos de vida
saludables y aumentar las posibilidades de un resultado perinatal favorable
(Gregory et al, 2005; Ibanez & Fabre, 2007). Sin embargo, aun realizando la
consulta preconcepcional, nunca se puede asegurar que el resultado
reproductivo sea el deseado, ya que esta no garantiza que el embarazo
transcurra en condiciones 6ptimas (lbafiez & Fabre, 2007).

El contenido de la consulta preconcepcional debe ser personalizado en
funcion de las necesidades de la mujer, de sus caracteristicas y de sus
antecedentes médicos y obstétricos. En términos generales, busca evaluar el
riesgo en el futuro embarazo, fomentar acciones promotoras de salud y aportar
suplementos farmacoldgicos. Ademas, es el momento adecuado para enfatizar
la importancia de acudir precozmente a la visita prenatal, asi como para informar
sobre su contenido y frecuencia (Bajo et al., 2011; Ibafez & Fabre, 2007).

Sin embargo, a pesar de la importancia de llevar a cabo una consulta
preconcepcional, en la provincia de Ledn no se incluye dentro del Protocolo de
control del embarazo de bajo riesgo de Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia
del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2014). No obstante, si se hace
mencion a la necesidad de ofrecer suplementos farmacoldgicos previos a la
concepcion.

2.1.2.2. Seguimientn del embarazo

El control prenatal debe ser precoz, completo, periddico, de gran
cobertura y accesible a la poblacion. Para alcanzar niveles de calidad adecuados
debe existir un protocolo de seguimiento de embarazo que establezca qué se
debe hacer y como y cuando hacerlo (Bajo et al, 2011). La SEGO (2010) ha
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desarrollado un esquema tanto de las consultas realizadas en el seguimiento del
embarazo normal como de las acciones que se llevan a cabo en ellas. Dichas
actuaciones se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Acciones & redlizar  durante la asistencia prenatal a un embarazo normal,

Accidn 19 trimestre 2 trimestre 3? trimestre
Histaria clinica Si Actualizar en cada consulta
|dentificacion del riesgo Si Actuglizar en cada consulta

Acciones  infor mativas Si Actualizar en cada consulta
Exploracidn  gereral Si

Exploracion  mamaria Si

Exploracion  genital Si Opcional

Tdla Si

Peso v tension arterial En cada consulta

Altura fordo uterino En cada consulta apartie de la (B2 202 semana de gestacidn
Auscultacian fetal En cada consulta apartie de la [62- 202 semana de gestacidn
Movimientos fatales En cada consulta apartic de la 272 semana de gestacian
Manicbras de Leopald En cada consulta apartic de la 282 semena de gestacidn
Grupo ABDy Rh Si

Coombs  indirecto Si Si Rh () SiRh ()
Herograma Si Si Si

Glucemia Si

Cribado de diabetes Si factores de riesgo Si

Proteinuria cudlitativa Si Si Si

Cultivo de arina Si

Citologia  vaginal Si no se ha realizado en los dos afios previos

Rubeola Si

Sillis Si Si (-) o grupo de riesgo
Hepatitis B Si Si (-) o grupo de riesgo
VH Si Si

Cultivo S. Agalactiae Si (358372 semana)
Ecografia Si (112-142 sermana) Si (188-228 semana) Si (328-3R2 serena)

Fuente: SEGO (2010).
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Determinados colectivos son particularmente vulnerables a la aparicion
de problemas asociados a mayor morbilidad y mortalidad perinatales. Por ello, la
asistencia prenatal busca disminuir tales indices, aumentando el nivel de salud
de la poblacion. En consecuencia, cobra gran importancia identificar los factores
de riesgo de las embarazadas para prestar una atencion mas adecuada llegado el
caso, ya que el sequimiento del embarazo presenta diferencias en funcion de si
la gestacion es considerada de bajo o de alto riesgo (Carrasco Rico & Iglesias Diz,
1993).

En la misma linea, se debe valorar la importancia de la patologia en
relacion con el resultado perinatal y disponer de un sistema que diferencie las
gestaciones en diversos niveles. Se consigue, con ello, corregir las desviaciones
de la normalidad, disminuyendo asi las consecuencias adversas producidas por
los factores de riesgo (Garcia Hernandez & Méndez Bauer, 1993).

En relacion a la periodicidad de las consultas de embarazo, esta guarda
una relacion directa con los factores de riesgo que presente la gestacion. De esta
forma, para un embarazo normal, en lineas generales, se aconsejan entre siete y
diez visitas prenatales distribuidas con una frecuencia cada vez mayor conforme
avanza la gestacion. Como ya se ha mencionado con anterioridad, se realizaran
visitas cada cuatro o seis semanas hasta alcanzar la semana 36 de gestacion, a
partir de la cual los controles seran cada dos o tres semanas hasta la semana 40,
y de una a tres veces semanales desde la semana 4o al final del embarazo. Sin
embargo, en las mujeres que presentan problemas médicos u obstétricos la
continuidad de los controles prenatales viene determinada por la naturaleza y
gravedad de la situacion (Carrasco Rico & Iglesias Diz, 1993; Ldopez Freire,
Melchor Marcos & Serra Zantop, 2007).

El Protocolo de control del embarazo de bajo riesgo de Ledn (Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2014)
trata de adaptar las recomendaciones aportadas por la SEGO al area sanitaria de
la provincia. Asi, las gestantes acuden a las consultas con la misma frecuencia
mencionada con anterioridad y, en general, las acciones llevadas a cabo en las
diferentes visitas prenatales son las descritas en la Tabla 4.
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2.1.3.  Fuentes de apoyoala embarazada

El estado de gravidez es en si mismo una situacion que provoca en las
mujeres cierto grado de estrés que puede dar lugar a profundos efectos
negativos en la salud fisica y mental. Por ello, cobra gran importancia la empatia,
los cuidados y la informacion que se les aporta a las mujeres durante el periodo
gestacional.

En la actualidad es bien conocido que el apoyo social protege y reduce
los efectos del estrés (Gracia Fuster, Herrero Olaizola & Musitu Ochoa, 1995). En
relacion a ello, la evidencia cientifica aporta multiples definiciones y funciones
del apoyo social. En el tema que nos ocupa, cabe prestar atencion a las
dimensiones emocional e informacional del concepto.

En primer lugar, el apoyo emocional se refiere al drea afectiva e incluye
presencia fisica, escuchar y dar tranquilidad, confianza y firmeza (Schaefer,
Coyne & Lazarus, 1982). Este apartado del apoyo desempefia un papel de gran
importancia en relacion a la salud, de forma que su desaparicion provoca efectos
negativos en la misma (Barron, Lozano & Chacdn, 1988). Asimismo, existe
constancia de que el apoyo emocional fomenta la autoestima, influyendo de
forma positiva en la situacion de las personas que atraviesan situaciones
estresantes (Wills, 1982).

Por su parte, la dimension informacional del apoyo social da respuesta a
la carencia de conocimientos ante una situacion estresante. Asi, al igual que en
situaciones cotidianas la mayoria de las personas poseen instrumentos
apropiados para mantener un funcionamiento social adecuado, cuando la
tension ambiental es superior a los conocimientos y a la capacidad resolutiva de
los individuos, se hacen necesarios los consejos adicionales para poder afrontar
la situacion y resolverla de la forma mas eficaz posible (Wills, 1985).

2.1.3.1. Apoyoemocional

Los profesionales sanitarios deben escuchar a las mujeres y tratar de
entender sus preferencias y preocupaciones con respecto al embarazo y al parto.
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Ademas, es importante proporcionales ayuda y apoyo emocional y promover los
pilares de la atencion humanizada, basando sus conocimientos en la evidencia
cientifica (Biurrun Garrido & Goberna Tricas, 2013; Hodnett, Gates, Hofmeryr &
Salaka, 2008; Kuo, 2005). En consecuencia, es fundamental que las gestantes se
sientan atendidas clinicamente, pero no es menos importante que estén
protegidas en el aspecto psicologico. De esta forma, las matronas, durante su
trabajo diario, no deben limitarse a aplicar a las mujeres determinadas técnicas y
cuidados estandarizados, sino que, ademas, tienen la obligacion de mantener
una evaluacion constante del estado fisico y emocional de las gestantes,
brindandoles soporte emocional y acompafnandolas durante todo el proceso.

Por otra parte, en el momento del parto, se debe tratar a las mujeres de
forma amable, y utilizar adecuadamente el vocabulario y las habilidades de
comunicacion. Cobra gran importancia la actitud, el tono de voz empleado, las
palabras utilizadas y la forma en que se prestan los cuidados (MSPS, 2010a).

De esta manera, aspectos tales como el respeto, la empatia, la
asertividad, la escucha activa y el asesoramiento deben ser herramientas mas de
la labor cotidiana (Herrera et al., 2006; OMS, 1996). Esta linea de trabajo
fomenta el respeto a la dignidad de la mujer y favorece que su parto ocurra en
las mejores condiciones de intimidad, calma y libertad (Groom, Paterson-Brown,
& Fisk, 2002; Lacquemyn, Hankows & Martins, 2001; Pujadas Rios, Oviedo
Rodriguez, Montero Torres & Pineda, 2011).

Es especialmente relevante que el personal sanitario establezca una
relacion empatica con las mujeres y les interrogue acerca de sus expectativas y
necesidades. De la misma manera, la relacion debe ser de igual a igual, de forma
que los profesionales tienen que aportar a las gestantes una informacion
completa y honesta para que decidan adecuadamente, tratando de orientarlas y
apoyarlas en sus elecciones (MSPS, 2010a; Wagner, 2006).

En la atencion humanizada del parto es basico mantener una buena
relacion entre la gestante y el profesional que la asiste. La confianza que la mujer
deposita en quien la acompaiia le aporta una sensacion de seguridad en los
cuidados que reciben ella y su hijo (Martins, Almeida & de Mattos, 2012). Sin
embargo, lograr una buena relacion entre el profesional y la parturienta solo sera
posible si existe continuidad en la atencidn que la mujer recibe (Page, 2001). En
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esta linea, la atencion obstétrica llevada a cabo por una sola matrona durante
todo el proceso de parto hace que las mujeres se sientan acompanadas,
entendidas y Unicas. Ademas, la asistencia individual y personalizada a la mujer
ha demostrado tener mejores resultados obstétricos (Duefias et al, 2005;
Hodnett, Downe & Walsh, 2012; Hodnett et al., 2008). Por otro lado, aun cuando
el desarrollo del parto se desvia de la normalidad y se precisa la actuacion de
otro miembro del equipo, la matrona sigue aportando apoyo y cuidados a la
gestante como en un proceso fisioldgico normal. En base a esto, las
administraciones sanitarias deben tender a garantizar la disponibilidad de una
matrona que pueda dedicar el cien por cien de su tiempo a cada mujer, con
trabajo de parto instaurado (Gonzdlez Salgado, 2011). Sin embargo, no es una
premisa que se cumpla en la mayoria de los hospitales espafioles, donde
matronas y médicos comparten la atencion del parto y se trabaja con turnos de
una duracion determinada, por lo la mujer es atendida por varios profesionales a
lo largo de su parto (Wagner, 2000).

En otro orden de «cosas, pueden distinguirse dos tipos de
acompafamiento a la mujer de parto: el acompafiamiento de la persona elegida
por la gestante, generalmente su pareja o un familiar, y el acompafiamiento por
parte de los profesionales sanitarios.

En lo que respecta al acompafamiento no profesional de la mujer,
puede ser llevado a cabo por la persona que ella decida y que preferiblemente se
encuentre entrenada para el acompafiamiento efectivo al parto. No tiene por
qué ser necesariamente su pareja, sin embargo, algunos autores consideran que
es lo ideal, ya que al ser testigo del nacimiento establece un contacto temprano
con su hijo, lo que fortalece los lazos afectivos y el vinculo paterno-filial,
aumentando el compromiso de cuidarlo, criarlo y protegerlo (Cosvoski
Alexandre & Martins, 2009; Gil, 2000; Ibafiez, 2004). A este respecto, en los
Ultimos afos se esta reivindicando un mayor protagonismo de la figura paterna
durante el embarazo, el parto y la crianza (Gallardo Diez & Sanchez Perruca,
2007). Asimismo, cuando las parejas acuden juntas a las visitas y sesiones
durante el periodo prenatal, aumenta la satisfaccion de ambos y disminuye la
ansiedad y la depresion postparto de las mujeres (Sapkota, Kobayashi & Takase,
2012).
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Por otro lado, ademas de que el acompafiamiento durante el parto
ofrece muchas ventajas para la salud de la gestante y de su bebé, la persona que
acompaina a la mujer colabora en la realizacion de diferentes practicas como
masajes o ayuda en la relajacion, fomentando la evolucion normal del proceso
(Rangel da Silva, De Souza Serrano & Moreira Christoffel, 2006). Mediante este
apoyo, la mujer tiene una vision del parto menos dificultosa favoreciéndose el
ambiente idoneo para que el proceso normal siga su curso, lo que
probablemente evite una cascada de intervenciones obstétricas que pueden
derivar en efectos adversos, lograndose con ello una vivencia mas positiva

(Herrera et al., 2006).

Teniendo en cuenta que el acompafiamiento por parte de la pareja tiene
importantes consecuencias para la salud familiar, los profesionales deben
fomentarlo durante el embarazo, el parto y el postparto. Asimismo, se debe
proporcionar apoyo al padre y darle su lugar, considerandolo una parte esencial
del proceso (Ramirez Peldez & Rodriguez Gallego, 2014).

En relacion al acompanamiento por parte del personal sanitario, se ha
demostrado que el soporte dado a la mujer de parto reduce la necesidad de
medicacion para aliviar el dolor, de partos instrumentales y de cesareas.
Ademas, el acompafamiento profesional se asocia también a resultados
perinatales mas favorables y a una ligera disminucion en la duracion del trabajo
de parto (Hodnett et al,, 2008). Por ello, cada matrona debe tener dedicacion
exclusiva con la mujer durante todo su proceso de parto y brindarle todo su
tiempo, atendiéndola de forma individual y continua (MSPS, 2009, 2010a).

2.1.3.2. Apoyaoinformacional

Durante el desarrollo del embarazo surgen muchas dudas en la pareja 'y,
por tanto, es necesario aportar una adecuada educacion maternal que solvente
sus preocupaciones y les cree confianza en si mismos (Iniesta, Goghen & Bajo,
2007). Por tanto, debe aportarse informacion adecuada, correcta y actualizada a
todas las mujeres desde la visita preconcepcional hasta el puerperio; es decir,
que la educacion maternal debe estar presente en cada control sanitario que

lleve a cabo la mujer.
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De la misma forma, la informacion proporcionada debe ser la adecuada
al periodo de la gestacion en el que se encuentre la mujer. Asi, en la visita
preconcepcional es importante hacer hincapié en la adopcion de habitos de vida
saludables e iniciar la suplementacion farmacoldgica correspondiente (lbafiez &
Fabre, 2007). Por otro lado, una vez lograda la gestacion, durante las visitas
prenatales del primer trimestre conviene cubrir temas tales como nutricion,
habitos toxicos, actividad fisica y laboral, higiene, sexualidad, viajes, y signos y
sintomas de consulta, entre otros (Lopez et al., 2007).

En el Protocolo de control del embarazo de bajo riesgo de Ledn (Servicio
de Obstetricia y Ginecologia del Complejo Asistencial Universitario de Ledn,
2014) se incluyen tres anexos que cumplen, por su redaccion, la funciéon de dar
pautas escritas a las gestantes para que les sirvan como guia. En lineas
generales, las recomendaciones que aporta este documento estdn en
consonancia con las prestadas por la Guia de prdctica clinica de atencién en el
embarazo y puerperio (MSSSI, 2014).

El primer anexo del protocolo cita una serie de acciones informativas y
promotoras de salud durante el embarazo. De esta forma, se incluyen consejos
en relacion a la alimentacion, habitos toxicos, uso de medicamentos, higiene,
trabajo, deportes, viajes y relaciones sexuales. Ademas, se describen posibles
cambios corporales que puede sufrir la gestante, asi como una serie de medidas
a sequir para evitar el contagio de algunas enfermedades infecciosas
transmisibles al feto. Por otra parte, se informa de la existencia de los cursos de
preparacion maternal y de su utilidad. Posteriormente, en los siguientes
apartados se muestra un listado de situaciones que pueden darse durante el
embarazo en las que la mujer debe acudir a consulta o al hospital. Por Ultimo, se
abordan las diferentes situaciones que deben llevar a la gestante a pensar que su
parto ha comenzado, asi como algunas pautas en relacion con la lactancia
materna y el puerperio.

El segundo anexo del protocolo aporta a las gestantes una serie de
recomendaciones para la prevencion primaria de la infeccion por toxoplasmosis

durante el embarazo.

Por Ultimo, el tercer anexo ofrece informacién sobre el seguimiento del
embarazo normal, reflejando, en lineas generales, las actuaciones mas
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frecuentes que se realizan en Atencion Primaria por las matronas y en Atencion
Especializada por los ginecdlogos.

En otro orden de cosas, cabe mencionar la preparacion maternal como
medida de apoyo informacional de especial relevancia durante el transcurso del
embarazo. Si bien es cierto que en cada control prenatal debe aportarse
informacion adecuada y personalizada, las charlas de educacidon maternal
proporcionan a las gestantes informacion mas detallada sobre el embarazo,
parto y puerperio.

Las necesidades de las mujeres han ido modificandose con el paso de
los afios y con ellas, también ha ido cambiando el enfoque de la educacion
maternal. De esta forma, los conocimientos que tradicionalmente se transmitian
de generacion en generacion pasaron a profesionalizarse como respuesta a
cambios socioculturales, surgiendo asi la preparacion maternal (Molina
Salmerdn et al., 1996; MSSSI, 2014). En un primer momento, el objetivo que se
buscaba era apoyar el parto normal y no medicalizado. Posteriormente, el
traslado de la atencion del parto al hospital y el inicio de su tecnificacion dieron
lugar a una mayor implicacién de los profesionales sanitarios en relacion a los
conocimientos que las parejas debian poseer, centrandose en la promocion de
estrategias para evitar el dolor del parto. Sin embargo, afios después, los
esfuerzos se han dirigido al desarrollo de la autoconfianza de las mujeres y a su
empoderamiento (Alvarez Holgado, Gilart Cantizano, Palomo Gdmez, Vazquez
Lara & Rodriguez Diaz, 2016).

A pesar de las modificaciones experimentadas por la preparacion
maternal a lo largo de la historia, hoy en dia se encuentra totalmente integrada
dentro del sistema sanitario, formando parte de las técnicas para el desarrollo
del empoderamiento de la poblacion (Fernandez y Fernandez Arroyo, Mufioz
San Roque & Torres Lucas, 2014). Ademas, se considera una estrategia de
humanizacion de la asistencia prenatal en el sentido de que reduce el numero de
intervenciones innecesarias durante el parto (Soto et al,, 2006). Sin embargo y a
pesar del caracter universal y gratuito del programa, la asistencia a las charlas ha
disminuido en los Ultimos afos, de forma que menos de la mitad de las
embarazadas acuden a las sesiones (Marquez Garcia et al., 2001; Pina, Martinez,
Rojas, Campos & Rodriguez, 1994).
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La preparacion maternal comprende un conjunto de medidas
educativas y de apoyo a la pareja que buscan promocionar la salud influyendo en
el comportamiento de las mujeres, aumentar su confianza en si mismas y en su
capacidad para dar a luz, preparar a las parejas de cara al parto y reducir las tasas
de morbilidad y mortalidad perinatales (Gagnon & Sandall, 2007). Asimismo, se
ofrece a las mujeres herramientas para afrontar su ansiedad a través de la
informacion y la desmitificacion de prejuicios erroneos, aclarando sus dudas y
logrando de esta forma que adquieran nuevos conocimientos (Bastani, Hidarnia,
Montgomery, Aguilar Vafaei & Kazemnejad, 2006; Couto, 2006; Sanchez &
Ariza, 1985).

Por otra parte, la educacion maternal parece funcionar mejor a nivel
grupal que individual, ya que en la dinamica del grupo se crean relaciones que
ayudan a nivel afectivo y emotivo. Ademas, se favorece la posibilidad de
compartir experiencias, ideas y conocimientos entre las mujeres, asi como de
entablar amistades y redes de apoyo (Iniesta et al., 2007; Teate, Leap, Rising &
Homer, 2001).

No existe una forma uUnica de aplicar la preparacidn, sino que cada
profesional decide en cuantas sesiones la estructura y qué contenido tiene cada
una de ellas. Asimismo, los cambios sociales que se estan produciendo afectan al
area de la maternidad, por lo que deben adaptarse los contenidos de la
educacion maternal a las nuevas demandas de la sociedad. Por ello, es esencial
la evaluacion de las expectativas y preocupaciones de las integrantes del grupo
al inicio del curso, para dar respuesta a sus necesidades (Gallardo Diez &
Sanchez Perruca, 2007; Iniesta et al.,, 2007).

En general, las sesiones de educacién maternal suelen constar de una
parte tedrica y otra practica. En lo que respecta a las clases teodricas, se
proporciona informacion sobre la reproduccion, el embarazo, el parto y el
puerperio, y los cuidados del recién nacido. Se consigue asi que las mujeres
reconozcan con mayor facilidad el inicio del parto y el momento oportuno para
acudir al hospital si fuera el caso, reduciéndose con ello las estancias
hospitalarias innecesarias y optimizandose el uso de recursos sanitarios (Reyes
Hoyos, 2004).
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Por su parte, el apartado practico esta formado generalmente por
cuatro actividades (Orellang, s.f.). En primer lugar, se instruye a las embarazadas
en técnicas de respiracion con la finalidad de mejorar la oxigenacion materna y
fetal. Asimismo, este método ayuda a controlar el dolor en el momento del
parto. En segundo lugar, el desarrollo de técnicas de relajacion durante las
sesiones de educacion maternal disminuye la tension nerviosa de las mujeres y
las prepara para hacer frente al dolor y la fatiga durante el parto. En tercer lugar,
la instruccion en medidas posturales ayuda a evitar o aliviar el dolor muscular
producido por los cambios corporales derivados de la gestacion. Por Ultimo, la
realizacion de ejercicios musculares mejora la funcionalidad corporal y aumenta
la agilidad de las embarazadas (Iniesta et al., 2007; Martinez Galiano & Delgado
Rodriguez, 2014; MSSSI, 2014). Dicha gimnasia prenatal incluye ejercicios
circulatorios, pélvicos, abdominales, perineales y pectorales, que ayudan a
combatir las molestias que puedan surgir a lo largo de la gestacion (Orellana,
s.f.).

A pesar de que la estructuracion de las sesiones es responsabilidad de
las matronas, la educacidn maternal debe tener un caracter multidisciplinar
colaborando con sexdlogos, profesionales de planificacion familiar, equipos
pediatricos y médicos de familia. Asi, los diferentes profesionales cooperaran en
las charlas abordando temas especificos de sus competencias (Generalitat
Valenciana, 2002).

La preparacion maternal proporciona una vivencia mas feliz vy
consciente de la maternidad. Dar respuesta a las dudas de las mujeres,
explicarles las diferentes actuaciones que se llevan a cabo y ensefarles como
favorecer el mecanismo fisioldgico del parto, favorece que aprendan a
diferenciar y a percibir las sensaciones (Herrera et al., 2006). Asimismo, se ha
demostrado que las mujeres que reciben educacion maternal planean su parto
con una vision mas positiva y tienen una participacion mas activa durante el
mismo, al sentirse mas sequras de su capacidad para afrontar el parto y la
crianza (Bailey, Crane & Nugent, 2008; Lino Morgado, Costa Pacheco, Simdes
Belém & Correia Nogueira, 2010). Por ello, las mujeres deben ser objeto de
cuidados basados en la evidencia cientifica disponible y actualizada, para
alcanzar una atencion humanizada. Ademas, la informacion que se les facilita les
permite ser el centro de su parto y tomar sus propias decisiones entre las
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diferentes opciones existentes para cada caso. Por ello, los profesionales
sanitarios han de fomentar la participacion y la asistencia de las gestantes a la
educacion maternal, haciendo hincapié en los beneficios que aporta para ellas y
para sus hijos (Martinez Galiano & Delgado Rodriguez, 2014).

En conclusion, es necesario que las gestantes conozcan lo que dicta la
evidencia cientifica acerca de qué es y qué no es recomendable en la atencion al
embarazo y al parto segun los estudios mas actualizados. Las mujeres deben
tener toda la informacion disponible en cuanto a la seguridad que aportan los
diferentes espacios fisicos donde pueden dar a luz, qué profesionales
proporcionan mas apoyo y cuidados mas humanizados en el parto, y qué tipo de
parto apoya y fortalece alas mujeres (Wagner, 2007).

2.2, LAATENCIONAL PARTD

La medicina basada en la evidencia pone de manifiesto que el uso
inadecuado de la tecnologia en el parto no aumenta su seguridad, sino que, por
el contrario, ocasiona iatrogenia, dando lugar a un aumento de la tasa de partos
instrumentales y cesareas que, en el SNS espaiiol alcanza cifras muy por encima
de las recomendadas por la OMS (Instituto Nacional de Estadistica (en adelante
INE), 2014).

Todavia, hoy en dia, y a pesar de la evidencia cientifica disponible, gran
parte de la poblacion y algunos profesionales sanitarios creen que no es posible
tener un parto seguro sin la utilizacion de procedimientos e instrumentos
técnicos (Iglesias Casas et al., 2009). De la misma manera, sigue fuertemente
arraigada la creencia errénea de que una cesarea es mas segura que un parto
vaginal (Gonzalez Salgado, 2011).

Por consiguiente, puede concluirse que es necesario realizar una
profunda transformacion de los servicios sanitarios y modificar las actitudes de
los profesionales que abogan por el intervencionismo injustificado en el proceso
de parto para lograr que la humanizacion durante el mismo sea un hecho. Asi, se
conseguiran practicas respetuosas, eficaces y humanas en la atencion obstétrica
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prestada durante el embarazo, el parto y el postparto (lglesias Casas et al.,
2009).

Asumiendo este enfoque, los siguientes subapartados ofrecen una
revision de las practicas de atencion al parto actualmente aplicadas en Espaia,
en relacion a los profesionales implicados y a las posibles intervenciones que
pueden aplicarse. A este Ultimo respecto, se revisan las conclusiones de las
principales evidencias cientificas y su grado de correspondencia con los
protocolos de atencion al parto actualmente vigentes en el Hospital de Ledn. Se
busca, asi, establecer un contexto comparativo desde el que analizar las
creencias de las mujeres embarazadas que estan siendo atendidas desde los
centros de salud de la ciudad.

2.2.1. Profesionales implicados en la atencidn al parto

En los paises mas industrializados es posible encontrar dos modelos
diferentes de asistencia al parto. La diferencia entre ambos modelos radica en
qué profesional desempena el papel principal en la atencién al parto. Asi, en el
primer caso es la matrona quién se encarga de la asistencia del proceso
identificando desviaciones de la normalidad para derivar el caso cuando se
convierte en patoldgico por algun motivo. Sin embargo, en el segundo modelo la
atencion es asumida principalmente por el médico obstetra, quien lidera en
mayor o menor medida el proceso de parto, dirigiendo en muchos casos los
quehaceres de la matrona.

Por una parte, el primer modelo de atencion da lugar a embarazadas
con procesos de bajo riesgo que son atendidas por matronas, entendiendo que el
embarazo y el parto son procesos vitales y fisiologicos. La filosofia de este
modelo radica en la confianza en la capacidad de las mujeres para llevar a cabo el
parto con la minima intervencién posible, siendo el enfoque imperante en los
paises con las menores tasas de mortalidad maternal y perinatal, donde mas del
80% de las mujeres son atendidas exclusivamente por matronas durante el
embarazo y el parto, ya sea dentro o fuera del hospital (Wagner, 2006).
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Por otra parte, la segunda forma de atencion es asumida
conjuntamente por matronas y ginecdlogos con diferentes niveles de
implicacion en funcion de las caracteristicas del sistema sanitario, del centro en
el que se encuentren y de las consideraciones socioculturales. La base de este
modelo radica en la consideracidon de que la normalidad de un parto solo puede
valorarse a posteriori, una vez que se ha producido (Compte et al., 2015; Hatem,
Sandall, Devane, Soltani & Gates, 2008). Este enfoque se corresponde con el
asumido en paises como Espafa, donde el papel de las matronas se centra en la
asistencia al parto normal y la valoracion del mismo, pero, generalmente, bajo la

supervision del médico.

No obstante, la investigacion cientifica pone de manifiesto cuatro
ventajas principales en la atencion proporcionada por matronas (Wagner, 2006):
i) aplican una atencion mas segura en los partos de bajo riesgo (MSPS, 20103;
Hatem et al., 2008; Wagner, 2006); ii) utilizan menos intervenciones innecesarias
presentado menor indice de amniotomia, anestesia epidural, episiotomia,
instrumentalizacion obstétrica en el expulsivo y cesdrea (Wagner, 1998);
iii) producen un ahorro en los costes sanitarios debido a que su salario
profesional es menor que el de los médicos y a que el reducido intervencionismo
en su ejercicio profesional deriva en una reduccion del uso de recursos (Wagner,
2006); y iv) proporcionan un mayor ambiente de tranquilidad y aumentan la
satisfaccion de las mujeres con su parto (Wagner, 2006). La Tabla 5 resume las
ventajas aportadas por las matronas en la asistencia obstétrica.

Tabla 0. Ventajas de |a asistencia obstétrica llevada a cabo por matronas.

Ventajas dela asistencia obstétricallevadaa cabo por matronas

|, Atencion sequra en partos de bajo riesgo
2. Menos intervencionismo obstétrico

3. Ahorro en los costes  sanitarios

4 Aumento de la satisfaccian materna

Fuente: Elaboracian propia
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Sin embargo, a pesar de que las matronas son consideradas como el
profesional mas indicado para asistir el parto eutdcico y contribuir a la politica de
humanizacion, en la actualidad se encuentran notablemente discriminadas en
paises como el nuestro, ya sea por la falta de una division clara de tareas
organizadas entre ginecdlogos y matronas, o de un liderazgo firme y seguro en
enfermeria (Rangel da Silva et al., 2006). En consonancia con lo anterior, algunos
autores plantean la conveniencia de que las matronas reclamen su papel en el
embarazo, parto y puerperio y se replanteen su responsabilidad como expertas
en dichos procesos, devolviendo, en Ultimo término, el protagonismo a las
mujeres que acompaiian (Herrera et al., 2006). Por su parte, los ginecélogos,
como profesionales especialistas en patologia obstétrica, son considerados los
responsables de asegurar la atencion de los partos que presentan
complicaciones, estando disponibles para las urgencias que surjan y que puedan
desembocar en riesgo vital para la madre o el feto. En consecuencia, teniendo en
cuenta que la formacion de cada grupo es diferente, las competencias que deben
asumir también deben serlo lograndose con ello un aumento en la calidad
asistencial (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, Royal College of
Midwives, Royal College of Anaesthetists & Royal College of Paediatrics and
Child Health, 2007).

2.2.2. Paosibles intervenciones en la atencidn al parto

Con el paso de los afios la ciencia ha desarrollado nuevas tecnologias
que se incluyen dentro del ritual de atencion al nacimiento con el fin de mejorar
la seguridad en el embarazo y el parto. Sin embargo, la evidencia ha ido
demostrando que, si bien tales intervenciones son necesarias y apropiadas en
algunos casos, no lo son para la mayoria de las mujeres sanas que son capaces de
tener partos normales (Johnson & Daviss, 2005). Asi, algunas de las practicas que
se aplican en los paritorios pueden considerarse neutras por si mismas cuando se
realizan oportunamente, pero adquieren una cualidad negativa si se aplican por
rutina en todos los casos sin valorar si son o no necesarias (Fernandez del
Castillo, 2003).
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En linea con lo anterior, diversos expertos insisten en que determinadas
practicas hospitalarias que muchas veces se realizan de forma rutinaria
interfieren con el proceso fisiologico del parto y pueden resultar
contraproducentes, cuestionando su utilidad en embarazos y partos de bajo
riesgo (Herrera et al, 2006). Ademas, si se aplican de forma indiscriminada y
rutinaria, aumentan los riesgos del parto e impactan de forma negativa en la
autonomia y dignidad de la mujer (OMS, 2015).

En 1996 la OMS clasifico diversas practicas realizadas habitualmente en
la asistencia al parto en cuatro categorias en funcion de su utilidad, su eficacia o
su caracter perjudicial: i) practicas que son claramente Utiles y que debieran ser
promovidas (categoria A); ii) practicas que son claramente perjudiciales o
ineficaces que debieran ser eliminadas (categoria B); iii) practicas de las que no
existe una clara evidencia para fomentarlas y que debieran usarse con cautela
hasta que nuevos estudios clarifiquen el tema (categoria C); y iv) practicas que a
menudo se utilizan inadecuadamente (categoria D). La Tabla 6 muestra dicha
clasificacion incluyendo Unicamente las intervenciones que estan relacionadas

con las practicas estudiadas en este trabajo.

En el contexto de estas ideas, se revisan a continuacion las principales
evidencias sobre el empleo de las intervenciones mas frecuentes en la asistencia
al parto normal. En cada caso, se contrasta la literatura cientifica con las pautas
clinicas recogidas en los protocolos del Hospital de Ledn, como contexto clinico
en el que se focaliza el andlisis empirico de esta tesis.

A tal respecto, para la valoracion de las diferentes intervenciones en el
contexto del Hospital de Ledn, se toman como referencia dos protocolos
obstétricos. De un lado, la Guia de actuacion parto normal en mujer sana (Servicio
de Obstetricia y Ginecologia & Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del
Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2013) tiene como objetivo
proporcionar una base de actuacion consensuada en el area de partos del
Hospital de Ledn en las mujeres con gestaciones de bajo riesgo. De otro lado, el
Protocolo de induccion del parto (Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2012) marca los criterios que deben
cumplirse a la hora de provocar el parto, asi como las pautas de actuacion en
estos casos.
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Tabla B. Clasificacian de la OMS de diversas précticas obstétricas.

Categoria A: Practicas itiles que deberian ser promovidas

Ofrecer liquidos por via oral durarte el parto

Respeto ala eleccion informada de la mujer del lugar del parto

Métodos no imvasivos, no farmecoldgicos de alivio del dolor durante la dilatacion como el messie y o las
técricas de relajacion

Libertad de posicién y mvimiento durante todo el parto

Estimulo & evitar |a posicidn en decbito supino durante el parto

Uso profilctico de oxitocina en el tercer estadio del parto en la mier con riesgo de hemorragia
postparto, o incluso con riesgo de perder una pequeiia cantidad de sangre

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

Categoria B: Practicas perjudiciales que deberian ser eliminadas

Uso rutinario de enema

Uso rutinario del rasurado pabico

Ifusidn intravenosa de rutina en el parto

Insercion de wna canula intravenosa proflactica de rutina

Posicion en dectbito supino de rutina durante la dilatacian

Administracion de oxitocicos antes del nacimiento si sus efectos no pueden ser controlados
Posicion  rutinaria de litotomia con o sin estribos durante el parto

Categoria C: Practicas que deberian usarse concautela hasta nuevos estudios

Métodos no farmecoligicos de alivio del dolor durante el parto como hierbes, inmersion en el ague y
estimulacion  nerviosa

Armictomia precoz de rutina en la primera fase del parto

Administraciin rutinaria de  oxitocing, traccion controlada del cordin o combinacion de amhas durante |
tercera fase del parto

Categoria D: Practicas que a menudo se usan inadecuadamente

Restriccion de liquidos y alimentos durante el parto

Control del dolor con agentes  sistémicos

Control del dolor con analgesia epidural

Estimulacian con oxitocing

Camhio rutinario de la mijer a otro lugar & comenzar la sequnda fase del parto
Uso liberal o sistematico de la episictomia

Ruente: Flaboracion propia a partic de OMS (1936).
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2.2.2.1. Amniorrexis artificial

La rotura artificial de la bolsa amnidtica es una técnica utilizada para
provocar que la presentacion fetal se apoye directamente sobre el cérvix y
favorecer asi la dinamica uterina con el fin de acortar la fase de dilatacion del
parto. Si bien es cierto que estd indicada en algunas situaciones, su uso
indiscriminado en todos los casos tiene mas inconvenientes que ventajas. La
rotura de las membranas por parte del profesional es una intervencidon que
algunos autores consideran una invasion del cuerpo de la mujer (Rangel da Silva
et al, 2006). Ademas, esta técnica provoca que las contracciones sean mas
intensas y, por tanto, peor toleradas para la embarazada (Herrera et al., 2006).

Existe controversia en cuanto a qué relacion existe entre la amniotomia
y la tasa de cesareas. De esta forma, algunos autores consideran que la rotura
artificial de membranas esta asociada a un mayor riesgo de pérdida de bienestar
fetal, lo que conlleva un aumento del nimero de cesareas (Herrera et al., 2006).
Pero, por otro lado, otros estudios aseguran que su uso combinado con oxitocina
se asocia a una modesta reduccion del numero de cesareas (Wei & Wo
et al., 2009).

En base a la evidencia cientifica, puede concluirse que tiene que existir
una razén valida para modificar el momento de rotura espontanea de las
membranas, por lo que no se debe practicar la amniorrexis artificial de forma
rutinaria en aquellos trabajos de parto que progresen de forma normal, ya que
no se ha demostrado mejoria en los resultados obstétricos (MSPS, 2010a).

A este respecto, la Guia de actuacion parto normal en mujer sana del
Hospital de Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia & Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario de Ledn,
2013) recomienda la amniorrexis artificial en el momento en el que el progreso
del parto no sea el que el equipo considera adecuado o cuando se haga uso de la
analgesia epidural, basdndose en que, en estos casos, se enlentece la primera
fase del parto.
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2.2.2.2. Administracidn de oxitocina

La utilizaciéon de oxitocina se divide en dos categorias diferentes
dependiendo de en qué momento del parto es administrada: durante el
alumbramiento o en la fase de dilatacion.

Asi, la administracion profilactica de oxitocina en la tercera fase del
parto se considera una practica demostradamente Util y que debe ser estimulada
en el caso de mujeres con riesgo de hemorragia postparto (FAME, 2007;
Martinez Galiano, 2009; MSPS, 20103; OMS, 2012; SEGO, 2008).

Por otro lado, la administracion de oxitocina en la fase de dilatacion
busca conseguir contracciones uterinas mas intensas, mas regulares y/o mas
frecuentes para acortar la duracion del parto. Asi, durante décadas se ha estado
utilizando como farmaco para evitar posibles trabajos de parto prolongados y
sus complicaciones, buscando con ello evitar cesareas (O Driscoll, Foley &
MacDonald, 1984). Sin embargo, con el tiempo, su uso durante la primera etapa
del parto ha dado lugar a opiniones discordantes. De esta forma, si bien en
ocasiones su administracion es beneficiosa cuando se debe conducir un parto
por algun motivo justificado o se establece un diagndstico de retardo de la
dilatacion, en otros casos no se considera necesaria.

Algunos autores consideran que el uso de oxitocina debe estar
restringido a las situaciones en las que estd indicado. Sin embargo, en la practica
clinica esta regla no es muy respetada y se usa indiscriminadamente tanto para
acelerar partos lentos, como para dirigir procesos fisiologicos que avanzan
dentro de la normalidad (Bernitz, Oian, Rolland, Sandvik & Blix, 2014). De esta
forma, cuando se administra por rutina e inapropiadamente en partos que
transcurren de forma normal se considera no solo ineficaz, sino potencialmente
capaz de producir iatrogenias (MSPS, 2010a; OMS, 2015).

La administracion de oxitocina sintética puede provocar una
hiperestimulacion uterina que conlleva un aumento del porcentaje de riesgo de
pérdida del bienestar fetal, de rotura uterina y de cesarea (Gilmezogly,
Crowther & Middleton, 2007; Jonsson, Nordén-Lindeberg, Ostlund & Hanson,
2008). Ademas, incrementa el uso de intervenciones que no serian necesarias si
se deja que el parto transcurra de forma fisiologica (Herrera et al., 2006).
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En este contexto, la Guia de actuacion parto normal en mujer sana del
Hospital de Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia & Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario de Leon,
2013) recomienda la infusion oxitocica cuando el parto no progrese
adecuadamente, o cuando la dilatacion del cuello uterino se vea retardada tras la
administracion de la analgesia epidural. Para ello, el protocolo se basa en los
estudios que relacionan el uso precoz de oxitocina con el aumento de los partos
vaginales espontaneos y la disminucion de la tasa de cesareas (Wei, Luo, Qi, Xu'y
Fraser, 2010; Wei, Luo, Xuy Fraser, 2009).

2.2.2.3. Administracidn de enema

Durante afios se emplearon enemas de limpieza de forma rutinaria
previos al parto. Su uso sistematico se basaba en que se suponia que
estimulaban la dinamica uterina, provocaban el vaciamiento intestinal que
favorecia el descenso de la cabeza fetal y reducian la contaminacion y las
infecciones maternas y fetales. Ademas, la encopresis durante el expulsivo
provoca cierto grado de turbacion en las mujeres que se pretendia evitar
mediante esta técnica (MSPS, 20103;).

Sin embargo, las supuestas ventajas de la administracion de enemas
durante el parto se han puesto en cuestion ante la consideracion de
inconvenientes como la incomodidad del procedimiento, el aumento del dolor
durante el parto, el incremento del riesgo de infeccion, la sobrecarga de trabajo
de los profesionales, y los costes que supone (MSPS, 20103; OMS, 1996).

Como consecuencia, actualmente se considera una practica innecesaria
que no debe realizarse rutinariamente durante el trabajo de parto, por ser un
procedimiento claramente perjudicial e ineficaz que, para muchos expertos,
debe ser eliminado (MSPS, 20103; Reveiz, Gaitan & Cuervo, 2008).

En la misma linea, la Guia de actuacion parto normal en mujer sana del

Hospital de Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia & Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario de Ledn,
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2013) restringe el empleo del enema a aquellas situaciones en las que la mujer lo
solicite osi es necesario por existir heces en la ampolla rectal.

2.2.2.4. Rasurado del periné

Durante afios, el rasurado del vello pubico durante la dilatacion de parto
fue una practica utilizada de forma habitual en los paritorios espanoles. Este
procedimiento era entendido como una técnica que reducia las infecciones y
facilitaba la sutura del periné (MSPS, 2010a; OMS, 1996). Sin embargo, esta
practica ha sido calificada por las gestantes como desagradable, molesta e
invasiva (Herrera et al., 2006).

Se ha demostrado que el rasurado del periné ocasiona erosiones
cutdneas que pueden dar lugar a colonizacion de microorganismos y, ademas, es
desagradable y provoca en la mujer intenso malestar y prurito durante la fase
posterior de crecimiento del vello. Por tanto, hoy en dia no se recomienda el
rasurado perineal sistematico en las mujeres con trabajo de parto activo (Basevi
& Lavender, 2008; MSPS, 2010a). En la Guia de actuacion parto normal en mujer
sana del Hospital de Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia & Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario de Leon,

2013) se mantiene la misma recomendacion.

2.2.2.5. Ingestidn de liquidos y sélidos durante el parto

Durante afos, las mujeres parturientas tuvieron prohibido ingerir
alimentos o bebidas y, en su lugar, se les proporcionaba hidratacion a través de
una via venosa que infundia sueroterapia. En la actualidad, en algunos hospitales
se sigue manteniendo la practica del ayuno, a pesar de la evidencia disponible
que apunta que la ingestion de liquidos durante el trabajo de parto en los
embarazos de bajo riesgo es inocua (Davila Expdsito et al., 2009). Es el caso del
Hospital de Ledn, donde la Guia de actuacion parto normal en mujer sana
(Servicio de Obstetricia y Ginecologia & Servicio de Anestesiologia vy
Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2013) no permite la
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ingesta de alimentos solidos y liquidos durante el trabajo de parto activo y hasta
al menos una hora después del mismo.

La prohibicion de ingerir alimentos o bebidas durante el parto se basa
en el riesgo de aspiracion del contenido gastrico (sindrome de Mendelson) en el
caso que fuera necesaria una anestesia general para realizar una cesarea (Enkin
et al, 2000; Sleutel & Golden, 2006; Toochill, Soong & Flenary, 2008). Sin
embargo, hoy en dia la tendencia durante el parto es la utilizacion de anestesias
raquideas en lugar de generales (Caravaca, Martinez, Casajoana & Lorente,
2009), y la probabilidad de que durante la evolucion de un parto normal se
precise una cesarea urgente es baja (Herrera et al, 2006). Ademas, se ha
demostrado que el sindrome de Mendelson tiene una incidencia muy reducida, y
que el ayuno no garantiza el completo vaciado gastrico en una embarazada
(Mendelson, 1946), por lo que la ingestion de pequeios sorbos de agua o de
alimentos suaves y de facil digestion no parecen aumentar su incidencia. Por
otro lado, la restriccion de la ingesta puede dar lugar a deshidratacion y producir
retraso en el progreso del parto (Tranmer, Hodnett, Hannah & Stevens, 2005). Es
por todo ello que la prohibicidn de la ingesta durante el proceso no estd
justificada y, ademas, afecta de forma negativa al bienestar de la mujer (Herrera
et al.,, 2006).

Por tanto, estd recomendado que la gestante ingiera liquidos claros
durante el trabajo de parto, preferiblemente bebidas isotdnicas, ya que son
eficaces para combatir la cetosis y son una fuente energética alternativa al
alimento (Caravaca et al., 2009; MSPS, 2010a). Ademas, se debe permitir la
ingesta de comidas livianas a las mujeres con trabajos de parto que progresan
adecuadamente (Chalmers et al.,, 2001; SEGO, 2008).

Al permitir la ingesta durante el transcurso de un parto normal sin
complicaciones, se logra que las gestantes se encuentren correctamente
hidratadas y, de esta forma, no se considera necesaria la administracion
protocolarizada de liquidos intravenosos (Herrera et al,, 2006). En este sentido,
la evidencia cientifica apunta a que los sistemas necesarios para infundir liquidos
intravenosos interfieren en el proceso normal de parto, al impedir el movimiento
de la mujer y, en consecuencia, pueden dar lugar a nuevas intervenciones
(Rodrigues & Cardelli, 2012; Wagner, 2000).
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Por otro lado, es una actuacion prudente pero no imprescindible colocar
a la gestante un catéter venoso de forma profilactica. Sin embargo, parece ser
que esta practica conduce a un mayor volumen de intervenciones innecesarias
durante el parto. Por ello, la OMS (1996) incluye la insercion de la canula
intravenosa profilactica de rutina dentro de las practicas claramente
perjudiciales y que deben ser eliminadas. En esta linea, parece razonable
mantener una valoracion constante de los riesgos durante el mismo y canalizar
la via en el momento que sea necesario (OMS, 1996). Mencidn aparte merecen
los casos en los que el parto discurre de forma normal, pero es necesario el uso

de antibidticos por via endovenosa por el motivo que sea (Herrera et al., 2006).

Sin embargo, la SEGO (2007) recomienda la canalizacion de una via
venosa en el momento del ingreso de la mujer, a sabiendas de que no hay
evidencia que avale esta medida. Es decir, ofrece dicha recomendaciéon por
cautela, con la intencion de adelantarse a las posibles complicaciones materno-
fetales que puedan surgir y que requieran una actuacion urgente. Asimismo, en
la Guia de actuacion parto normal en mujer sana del Hospital de Ledn (Servicio de
Obstetricia y Ginecologia & Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del
Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2013) se opta por canalizar una via
venosa a todas las mujeres en fase activa de parto.

2.2.2.6. Deambulaciény posiciones durante la dilatacién

Historicamente, las mujeres han adquirido de forma instintiva diversas
posiciones durante el trabajo de parto, alternando unas con otras para mitigar el
dolor, ya que lo mas confortable durante el proceso suele ser también lo mas
fisiologico (Martinez Borde et al, 2014). Asimismo, la posicion que la mujer
adopta durante el periodo de dilatacion es un factor muy importante durante el
parto y esta influenciado, en gran medida, por factores comportamentales y
culturales y por las costumbres.

Actualmente, el uso de determinadas practicas en la atencion al parto
ha limitado las posibilidades de deambulacion o la adopcion de distintas
posiciones por parte de las mujeres, obligandolas a permanecer acostadas en la
cama durante todo el tiempo que dura la fase activa del parto (Herrera et al,,
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2006; MSPS, 2010a). De esta forma, la idea de que las parturientas deben estar
tumbadas ha llegado a transmitirse culturalmente, considerandose esta postura
como la forma rutinaria de dar a luz. Sin embargo, la evidencia cientifica ha
demostrado que el estar acostadas en la cama ofrece mas inconvenientes que
ventajas, produciéndose con mas asiduidad alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal, malposiciones fetales y otras complicaciones que pueden
subsanarse adquiriendo posiciones maternas mas favorables para el parto
(Chalmers et al.,, 2001; OMS, 1996, 2002).

La mayor laxitud de las articulaciones y la presencia de la hormona
relaxina durante el embarazo permiten mayor movilidad de la pelvis, de forma
que los cambios de posicion maternos dan lugar a variaciones de muchos
factores que facilitan la progresion del parto (Carreras, 2005; Gupta & Nikodem,
2000). Por tanto, parece concluyente que la movilidad y la adopcion de
diferentes posturas ayudan a acortar la primera fase del parto, y ademas alivian
el dolor, mejorando el bienestar de la mujer. Asimismo, influyen positivamente
en su sensacion de protagonismo y de control (MSPS, 2010a). No existe
evidencia cientifica que permita recomendar una u otra posicion en particular,
por lo que la mujer debe adoptar la postura que le resulte mas comoda (Maceira
Rozas, Salgado Barreira & Atienza Merino, 2007).

Durante el parto, es el dolor el que guia a la gestante a adquirir la
posicion que le resulta mas beneficiosa en cada momento. Sin embargo, hoy en
dia, la mayoria de las mujeres optan por la analgesia epidural, al ser el método
mas eficaz para aliviar el dolor del parto. Esto, unido a otras intervenciones como
la monitorizacion fetal continua o la infusion de liquidos intravenosos, hacen que
la movilidad de las parturientas quede restringida, o incluso, anulada. Sin
embargo, el hecho de que las mujeres no puedan deambular libremente por
estos motivos no implica que no adopten diferentes posiciones. Asi, los
profesionales deben favorecer los cambios posturales maternos para actuar
sobre los diferentes factores del parto, y utilizarlos seqin su conveniencia para
favorecer el mecanismo del mismo (Calais Germain y Vives Parés, 2010;
Martinez Borde et al.,, 2014).

Por tanto, es importante difundir informaciéon que contenga las
diferentes posiciones que pueden adoptarse durante el proceso de parto para
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estimular a las mujeres a moverse, o para que comprendan el motivo de los
cambios posturales que se les inste a adoptar en el caso de que no puedan
movilizarse por si mismas (Martinez Borde et al., 2014; MSPS, 2010a).

La Guia de actuacion parto normal en mujer sana del Hospital de Ledn
(Servicio de Obstetricia y Ginecologia & Servicio de Anestesiologia vy
Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2013) considera
que las mujeres pueden adoptar la posicion que les resulte mas comoda durante
la fase de dilatacion. Ademas, se les alienta a movilizarse si lo desean, previa
comprobacion del bloqueo motor y propioceptivo, en el caso de la utilizacion de
analgesia epidural.

2.2.2.7. Aliviodel dolor en el parto

La forma de vivenciar el dolor del parto es una experiencia diferente
para cada persona y es afrontada con diversos grados de positividad
dependiendo de las caracteristicas individuales de cada caso concreto. De esta
forma, el dolor, ademas de ser un evento bioldgico, estd fuertemente
influenciado por factores sociales y culturales que afectan a su percepcion
(Nuiez, 2014). Es decir, mas alla de ser una respuesta fisiologica a un estimulo
organico provocado por las contracciones uterinas, se encuentra influenciado
por las experiencias algicas previas de la mujer, sus antecedentes, su modo de
vivir su sexualidad o su temor, expectativas y nivel de ansiedad ante el parto.

Por tanto, el dolor del parto debe ser entendido en un contexto
multidimensional para poder ofrecer a las mujeres aquellas medidas que las
beneficien en el aspecto fisico, pero también en el emocional, teniendo en
cuenta todas las caracteristicas que influyen sobre él. Por otro lado, la presencia
de un ambiente intimo y tranquilo, el acompafiamiento que recibe la mujery la
buena relacion terapéutica con el profesional que la atiende, son aspectos que
afectan positivamente al dolor del parto. En resumen, la forma de vivir el dolor
es una experiencia Unica e individual de cada mujer (Mallén Pérez, Juvé Udina,
Roe Justiniano & Domeénech Farrarons, 2015).
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Durante el parto, el dolor, el miedo y la ansiedad desencadenan una
serie de reacciones que desembocan en efectos perjudiciales, tanto a nivel
materno como fetal. Ademas, el dolor durante el parto es un hecho que
condiciona, en muchos casos, la sensacion de bienestar de las mujeres, por lo
que su alivio esta plenamente justificado y ha sido objeto de gran atencién en los
Ultimos anos (Mayberry, Clemens & De, 2002). Por otra parte, es funcion de las
matronas realizar aportar una adecuada informacion prenatal sobre el amplio
abanico de métodos de alivio del dolor disponibles durante el parto para que las
mujeres tengan expectativas reales, dispongan de informacion veraz sobre las
diferentes técnicas y conozcan las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas
(MSPS, 20103).

La eleccion del método de alivio de dolor depende de muchos factores,
entre ellos, las expectativas que tenga la mujer, como se desarrolle el parto y la
intensidad del dolor que presente. Para algunas mujeres el dolor del parto es
dificil de soportar, y su satisfaccion final con el proceso depende, en gran
medida, del grado en el que el dolor haya sido abolido, por lo que en muchos
casos requieren del uso de la analgesia epidural. Sin embargo, para otras
mujeres, los efectos secundarios de esta técnica pueden ser perjudiciales para su
experiencia en el nacimiento de sus hijos. En algunos casos, las embarazadas
rechazan la analgesia para poder experimentar de una forma mas consciente el
nacimiento de sus hijos. Otras veces, el rechazo de la analgesia epidural esta
vinculado al miedo a las intervenciones posteriores que puede provocar (Nuiez,
2014). En estos casos, cobran mas importancia las experiencias que rodean al
dolor como la autonomia en la toma de decisiones o el apoyo continuo, que la
propia intensidad del dolor (Leap & Anderson, 2008).

En cualquier caso, la decision de elegir uno u otro método es propia de
cada mujer y debe ser respetada, satisfaciendo en la medida de lo posible sus
expectativas (Christiaens & Bracke, 2007; Dickinson, Paech, McDonald & Evans,
2003; Lally, Murtagh, Macphail & Thomson, 2008; National Collaborating Centre
for Women's and Children’s Health, 2007). Por otro lado, el fracaso del método
elegido también puede conllevar la insatisfaccion de la mujer (National
Collaborating Centre for Women'’s and Children’s Health, 2007).
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En los Ultimos afos se ha extendido el uso de la analgesia epidural, casi
de forma sistematica, para mitigar el dolor. Si bien es cierto que se trata de una
técnica muy eficaz, también lo es que se considera una intervencion que por si
misma altera la fisiologia del proceso de parto, es invasiva y no esta exenta de
riesgos. Ademas, obliga a llevar a cabo una vigilancia mas exhaustiva del feto,
dificulta la movilizacion de las mujeres y disminuye la sensacion de pujo tan
necesaria durante la fase de expulsivo (MSPS, 2010a). Teniendo en cuenta que
actualmente los organismos oficiales fomentan una mayor fisiologia en los
partos, uno de los objetivos perseguidos es la busqueda de otras alternativas a la
analgesia epidural para el tratamiento del dolor, favoreciendo, con ello, la
autonomia de la mujer (Mallén Pérez, Terré Rull, & Palacio Riera, 2015).

Existen otros métodos alternativos para mitigar el dolor que son
completamente inocuos para la madre y el feto, pero son menos conocidos y
demandados por las gestantes. Estas alternativas les permiten sentirse mas
protagonistas del acontecimiento que estan viviendo y disminuyen el riesgo del
excesivo intervencionismo (Herrera et al., 2006). Conociendo las desventajas de
la analgesia neuroaxial, parece légico que se fomente el uso de las técnicas de
alivio del dolor que apoyan mas la fisiologia del parto y aportan un mayor
protagonismo a la mujer. Sin embargo, la implementacion de estas técnicas ha
sido escasa en los Ultimos afos y la analgesia epidural sigue siendo el método
mas conocido y solicitado por las mujeres (MSPS, 2010a).

En el momento del parto, las matronas deben animar a las mujeres a
considerar medidas de confort diferentes a la anestesia epidural consiguiendo,
de este modo, una reduccion de intervenciones médicas, un parto mas natural y,
por tanto, una disminucion de los costes. De la misma manera, las matronas
deben ser capaces de manejar las molestias de las gestantes y proporcionarles
un soporte continuo para incrementar su bienestar. Ademas, es importante
inculcar en la sociedad la idea de que la mujer puede encontrarse bien a pesar del
dolor del parto, y que este sea considerado como una parte mas del mismo
(Cabrera Sanz, 2001). La actitud ante el dolor de las personas presentes en el
parto es crucial para que la mujer pueda sobrellevarlo. De esta forma, si la
atmdsfera es positiva y se anima a la gestante durante el proceso, conseguird
soportar mejor el dolor del parto. Por otro lado, si los acompafantes mantienen
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una actitud critica ante el dolor manifestando su malestar, la mujer sentira mas
miedo y el dolor se intensificara (Smulders & Croon, 2009).

Métndos no farmacoldgicos

Existen multiples técnicas de alivio del dolor del parto de tipo no
farmacoldgico, por lo que Unicamente se incluyen en este apartado las mas
conocidas y relevantes: hidroterapia, masajes, uso de pelotas de parto, técnicas
de relajacion y respiracion e inyeccion intradérmica de agua estéril. Todas tienen
en comun la falta de efectos secundarios, aunque, en general, provocan un alivio
del dolor menos efectivo que el resto de técnicas. En general, el uso de estos
métodos va encaminado a paliar el dolor de las mujeres que buscan un parto
menos intervenido (Mufioz Selles & Goberna Tricas, 2012). A la hora de aplicar
este tipo de técnicas para el alivio del dolor, en ocasiones se encuentran
obstaculos por parte de los profesionales que tienen que ver con la falta de
tiempo, las preocupaciones éticas y legales, y la carencia de conocimientos
tedricos y practicos (Hirschkorna & Bourgeaulta, 2007; King, Pettigrew & Reed,
2000).

La hidroterapia durante la primera fase del parto disminuye la sensacion
dolorosa, evita la realizacion de episiotomias y aumenta la satisfaccion materna.
Por otro lado, no tiene efectos perjudiciales para la madre ni para el bebé (Cluett
& Burns, 2009; Mallén Pérez et al., 2015). La utilizacion del agua caliente ha sido
una constante para tratar el dolor a lo largo de la historia. La inmersion en agua a
la temperatura corporal durante el final de la primera etapa del parto favorece el
alivio del dolor de las contracciones uterinas y la movilidad materna. Por otro
lado, también se facilita la relajacion de la mujer y disminuye su ansiedad y
estrés. Como consecuencia de lo anterior, se ve favorecida la liberacion de
oxitocina enddgena, lo que conlleva a un progreso mas rapido de la dilatacion
del cérvix (MSPS, 2010a).

La aplicacion de masajes durante el parto parece disminuir el dolor de
las contracciones al provocar un efecto tranquilizador y reducir la ansiedad de las
mujeres. De esta forma, las gestantes se sienten mas apoyadas, comprendidas y
consoladas durante el proceso (MSPS, 2010a).
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Otra técnica que ha demostrado disminuir el dolor durante la fase de
dilatacion es el uso de pelotas de parto, que mejoran la movilidad de la pelvis y
relajan la musculatura, provocando un alivio de las molestias al encontrar
posturas mas confortables (MSPS, 2010a).

El uso de la relajacidn y de las técnicas artificiales de respiracidn como
métodos de alivio del dolor son temas que suelen tratarse en las sesiones de
preparacion al parto a las que acuden las embarazadas en el periodo prenatal.
Sin embargo, su eficacia no esta demostrada cientificamente, y podrian producir
agotamiento e interferir con la necesidad de tranquilidad de las mujeres. No
obstante, se debe respetar, apoyar e incentivar a aquellas embarazadas que
decidan elegir estas técnicas como alivio del dolor durante sus partos (MSPS,
20104a).

No es infrecuente durante el proceso de parto que la mujer sufra dolor
lumbar continuo por la presion fetal en las estructuras pélvicas. Se ha
encontrado Util para su alivio la inyeccion intradérmica de agua estéril en la zona,
asumiendo que provoca momentaneamente un intenso escozor y dolor (MSPS,

20104a).

La Guia de actuacion parto normal en mujer sana del Hospital de Ledn
(Servicio de Obstetricia y Ginecologia & Servicio de Anestesiologia vy
Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2013) recomienda
satisfacer las expectativas de las mujeres en el alivio del dolor del parto en la
medida de lo posible, no obstante, Unicamente reconoce como métodos no
farmacoldgicos disponibles en el centro el apoyo durante el parto por la persona
que la gestante decida, la aplicacion de masajes y el contacto fisico
tranquilizador.

Métodos farmacoldgicos
Dentro de los métodos farmacoldgicos para el alivio del dolor del parto

destacan el dxido nitroso y la administracion de opioides parenterales, como la
petiding, la pentazocina y el remifentanilo.
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La inhalacion de oxido nitroso es una técnica a tener en cuenta para el
alivio del dolor del parto, siempre que se informe a las gestantes sobre su
capacidad analgésica, el procedimiento a sequir y la posibilidad de que
aparezcan efectos secundarios colaterales. Presenta como ventajas el hecho de
que tiene una accidn rapida, no se acumula en el organismo y no detiene las
contracciones uterinas. Sin embargo, puede dar lugar a la aparicion de efectos
secundarios como nauseas, vomitos, ligero aturdimiento y alteracion de los
recuerdos del parto (MSPS, 2010a). En el Hospital de Ledn, en la actualidad, este
método no esta disponible para mitigar el dolor del parto (Servicio de
Obstetricia y Ginecologia & Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del
Complejo Asistencial Universitario de Leon, 2013).

Por su parte, el uso de opioides por via parenteral constituye uno de los
métodos mas clasicos para el alivio del dolor del parto. Sin embargo, pueden
provocar nauseas y vomitos y debe informarse a las mujeres de que presentan un
tiempo de accion limitado (MSPS, 2010a). En la Guia de actuacion parto normal
en mujer sana del Hospital de Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia &
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, 2013) se limita su uso a aquellas situaciones en las que la analgesia
locorregional esté contraindicada.

Analgesia regional

La analgesia regional se basa en la interrupcion sensitiva de ciertos
trayectos nerviosos para ofrecer alivio del dolor durante el trabajo de parto.
Existen diversos métodos encuadrados dentro de estos bloqueos nerviosos en
funcion del lugar donde se infiltre el anestésico (Gary Cunningham et al., 2011).

Sin embargo, en la actualidad, en nuestro medio la mayoria de ellos en
la practica clinica apenas se usan y han sido sustituidos por la analgesia epidural,
que consigue el alivio del dolor del parto con la introduccion del anestésico
dentro del espacio epidural accediendo a través de un espacio intervertebral a
nivel lumbar. Frecuentemente, se coloca un catéter permanente que permite la
administracion de dosis repetidas de farmaco en funcion de la evolucion del
parto y de las necesidades analgésicas de la mujer. Asimismo, la infusion puede
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hacerse de forma continua o intermitente (Gary Cunningham et al, 2011;
Gonzalez Merlo et al.,, 2006).

La analgesia neuroaxial se aplico por primera vez a la obstetricia
durante la década de 1970. Su elevada eficacia hizo que durante muchos afios
haya sido la técnica de referencia de la analgesia intraparto (MSPS, 2010a).

Las mujeres deben recibir informacion prenatal acerca de los riesgos,
beneficios e implicaciones de la analgesia neuroaxial durante el parto. Por ello,
deben conocer que es el método mas eficaz en cuanto al alivio del dolor, pero
puede provocar hipotension, retencion urinaria y fiebre, ademas de alargar el
expulsivo, lo que implica mayor de riesgo de tener un parto instrumental (MSPS,
20104).

El uso de esta técnica conlleva, ademas, un mayor intervencionismo en
el parto, ya que obliga a controlar la tension arterial de la mujer durante el
establecimiento de la analgesia y tras la administracion de nuevas dosis.
Ademas, es necesario un control mas continuo de la frecuencia cardiaca fetal, lo
que implica mayor incomodidad para la mujer (MSPS, 2010a).

Por su parte, la Guia de actuacion parto normal en mujer sana del
Hospital de Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia y Servicio de
Anestesiologia & Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario de Ledn,
2013) destaca las ventajas que ofrece esta técnica en comparacion con otros
métodos de alivio del dolor, insistiendo en su gran efectividad analgésica,
seguridad maternal y fetal, minima toxicidad y poca interferencia con el proceso
de parto.

2.2.2.8. Paosicitn en el periodo expulsivo

Las diferentes posturas a adoptar en el periodo expulsivo se clasifican
en dos grandes grupos. De un lado, las verticales entre las que se incluyen la
posicion de pie, en cuclillas, sentada, de rodillas o en manos-rodillas. De otro
lado, las posturas horizontales entre las que se distinguen las de decUbito dorsal,
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decubito lateral y posicion de litotomia (Gottvall, Allebeck & Ekéus, 2007; Meyvis
et al.,, 2012; Soong & Barnes, 2005).

Historicamente, las mujeres han elegido la posicion en la que nacian sus
hijos segun sus deseos en ese momento. Generalmente, buscaban posturas
verticales que les permitian la deambulacion y evitaban instintivamente la
posicion dorsal. Sin embargo, hoy en dia la posicion de litotomia durante la fase
de expulsivo esta muy extendida en nuestra cultura y ha sido muy utilizada en
gran parte de los paritorios espafioles durante muchos afios. No obstante,
también es bien conocido el hecho de que, fisioldgicamente, es la posicion mas
desfavorable para la evolucion del parto normal, siendo considerada como
claramente perjudicial e ineficaz (Herrera et al, 2006; OMS, 1996). A pesar de
ello, el Hospital de Ledn contempla dicha posicion como la Unica opcidn a ofertar
a las mujeres durante el expulsivo (Servicio de Obstetricia y Ginecologia &
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario
de Leodn, 2013).

En comparacion con la posicion supina, las posiciones verticales se
asocian a menor tiempo de expulsivo, menores tasas de partos instrumentales y
de episiotomias y menos dolor en el nacimiento (Bodner-Adler et al., 2003;
Gottvall et al., 2007; Santiago Vasco & Béjar Poveda, 2015). De la misma forma,
la posicion de cuadrupedia conlleva menos dolor lumbar, mayor comodidad para
la mujer y menor dolor perineal posterior. Por su parte, la posicion sentada es un
factor protector del trauma perineal y proporciona a las mujeres mayor confort y
autonomia (MSPS, 2010a).

Son muchos los elementos que influyen en la posicion que adoptan las
mujeres durante el expulsivo y estan fuertemente influenciados por las normas
culturales. En las sociedades en las que el nacimiento se produce principalmente
en los hospitales, muchas veces la posicion materna se impone por las normas de
la institucion y las exigencias de los profesionales que atienden el parto (MSPS,
2010a). De esta forma, no siempre se permite a la mujer elegir la postura en la
que desea parir o le resulta mas comoda llegado el momento, sino que se coloca
directamente a la parturienta en posicion de litotomia, impidiéndosele con ello,
en opinion de algunos autores, que sea la protagonista de su parto (Fernandez
del Castillo, 2003).

12



Capitulo 2. E cortrol del embarazo vy la atencion & parto en el Sistema Nacional de Salud

La libertad de eleccion de la posicion del parto es otra premisa mas del
nacimiento humanizado. Debe ofertarse a la mujer la posibilidad de escoger la
posicion en la que desea dar a luz, y los profesionales deben ser entrenados para
ayudar en partos en distintas posturas ademas de la supina para no inhibir la
decision de la mujer (Rangel da Silva et al., 2006). La eleccién de la posicion
durante el expulsivo por parte de las mujeres crea un ambiente positivo y
estimula en ellas una sensacion de logro personal que les aporta mayor
confianza en si mismas como madres, disminuyendo, incluso, el riesgo de
depresion puerperal (MSPS, 2010a).

En suma, es conveniente cambiar la mesa obstétrica convencional por
las nuevas camas articuladas, que ofrecen la posibilidad de adoptar diferentes
posiciones durante el parto (FAME, 2007).

2.2.2.9. Episiotomia

Durante muchos afios se aconsejo la practica de episiotomias de forma
sistematica en todos los partos con la finalidad de ampliar el canal blando del
parto para acortar la fase de expulsivo (Gonzalez Merlo et al., 2006). Ademas, se
pensaba que esta incision daba lugar a un mayor nimero de procesos
espontaneos (MSPS, 2010a), evitaba el dolor y prevenia desgarros vaginales y
prolapsos, asi como sus secuelas (DelLee, 1920; Pomeroy, 1918). Como
consecuencia de la tecnificacion del parto, la episiotomia se hizo cada vez mas
popular a pesar de que sus supuestas ventajas no estaban probadas
cientificamente (MSPS, 2010a; Rodriguez Martinez, Gisbert, Celda Moret,
Muhoz Izquierdo & Martinez Molina, 2015).

La literatura detalla tres tipos de incision que pueden realizarse en la
practica de la episiotomia, asi como las estructuras que se ven afectadas en cada
caso (Gary Cunningham et al., 2011). La episiotomia lateral secciona el musculo
bulvocavernoso, produciéndose un sangrado importante y un resultado estético
poco satisfactorio. Por su parte, la incision central se realiza sobre el rafe fibroso
anovulvar respetando el musculo elevador del ano, por lo que el sangrado es
escaso, pero presenta, como desventaja, una mayor incidencia de desgarros de
tercer y cuarto grado como consecuencia de la misma. En lo que respecta a la
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episiotomia mediolateral, la apertura de la vulva sigue una direccion oblicua
partiendo desde la horquilla y afectando al musculo elevador del ano. Debido a
que presenta menor sangrado que la episiotomia lateral y menores tasas de
desgarros derivados de la misma, la episiotomia mediolateral es la mas utilizada
en la actualidad. La Figura 1 muestra la secuencia de reparacion de la

episiotomia.

Figura |. Secuencia de episiorrafia.

fuente: Gary Cumingham et al. (2011).

Hoy en dia, la evidencia cientifica ha demostrado que el uso selectivo de
la episiotomia aumenta el nUmero de mujeres con periné intacto y que reanudan
su vida sexual al mes del parto (Camacho Morell, Garcia Barba, Lopez Simo &
Abarca Cafada, 2016; MSPS, 2010a). Por ello, el uso restrictivo frente al
sistematico presenta multiples ventajas, ya que la episiotomia no solo no
protege de desgarros perineales, sino que puede agravarlos, y da lugar a
complicaciones como dolor, mayor sangrado, dehiscencias, infecciones vy
dispareunia, entrafiando ademas mayor peligro asociado al aumento de la
morbilidad materna (Alonso & Gerard, 2009; Hartmann et al., 2005; Herrera et
al., 2006; Wagner, 2007). En la misma linea, se suma como desventaja de esta
técnica que el riesgo de desgarros vaginales en el segundo parto se ve
incrementado (Berral Gutiérrez & Burgos Sanchez, 2006; Herrera et al., 2006).

La propuesta de humanizacion del parto normal solo considera
justificada la practica de episiotomias en el caso de que exista una indicacion
valida, debiendo limitarse su uso a situaciones muy concretas y evitando
utilizarla de forma rutinaria. Por tanto, su uso queda relegado a casos de
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sufrimiento fetal agudo o en partos instrumentales complicados (Carroli &
Belizan, 2009; Galvez Toro & Herrera Cabrerizo, 2004; MSPS, 2010a). Por su
parte, y en la misma linea, la Guia de actuacion parto normal en mujer sana del
Hospital de Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia y Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario de Leon,
2013) recomienda su realizacion de forma selectiva y solo cuando sea necesaria.

2.2.2.10. Contacto piel con piel

Hasta hace pocos afios, en gran parte de los hospitales se separaba a la
madre y al bebé tras el nacimiento. El recién nacido era llevado a una cuna
térmica para mantener su temperatura y estar controlado por personal sanitario
durante sus primeras horas de vida. En este tiempo, se le administraban
cuidados como la aspiracion de secreciones orofaringeas, la colocacion de la
pinza del cordon umbilical o la administracion profilactica de la vitamina K y los
colirios oculares (Herrera et al., 2006).

Sin embargo, histéricamente, en muchas culturas los bebés han sido
colocados sobre el pecho desnudo de su madre inmediatamente después del
nacimiento. Actualmente, la evidencia cientifica ha demostrado que lo mejor
para madre e hijo es mantenerlos juntos en contacto piel con piel, cubriendo y
secando al bebe con una manta previamente calentada para evitar que pierda
calor. Se favorece, de este modo, el inicio precoz de la lactancia materna tras el
parto, el mantenimiento de la termorregulacion del neonato y la satisfaccion de
las mujeres, asi como una menor necesidad de uterotonicos en el puerperio
inmediato (Chalmers et al, 2001; Herrera, Martinez & Rey Marquez, 1999;
MSPS, 2010b; OMS, 1996, 2002). En este momento, es funcion de la matrona
observar y vigilar los signos vitales del recién nacido, interfiriendo lo menos
posible en la relacion entre ambos (MSPS, 2010b).

En relacion a la atencion del recién nacido, no hay ningun cuidado que
no pueda esperar a que madre e hijo comiencen su vinculacion afectiva a través
del contacto piel con piel, siempre que las condiciones de ambos lo permitan
(Moore, Anderson & Bergman, 2007). Por ello, no se debe interrumpir el
contacto piel con piel de madre e hijo al menos en los primeros cincuenta
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minutos tras el parto y hasta que finalice la primera toma (MSPS, 2010b). Este
primer contacto favorece que el bebé sea colonizado por las bacterias maternas,
para las cuales la madre posee anticuerpos que posteriormente pasara a su hijo a
través de la lactancia materna. Por otro lado, se desencadena la accion de las
hormonas de la mujer, lo que favorece que se produzca el alumbramiento de
manera fisiologica (Herrera et al, 2006). En este contexto, el servicio de
obstetricia del Hospital de Ledn promueve el contacto piel con piel entre la
madre y el bebé siempre que sea posible (Servicio de Obstetricia y Ginecologia &
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario

de Leodn, 2013).

2.2.2.1. Espacios fisicos en la atencidn al parto

En Espafia, la mayoria de los partos transcurren en el medio
hospitalario. Sin embargo, existen alternativas al hospital, como son las clinicas
de partos de baja intervencion, las casas de partos y los partos en el domicilio.
Las clinicas de baja intervencion son centros hospitalarios en los que matronas y
ginecdlogos atienden procesos de parto con la minima tecnificacion obstétrica
posible. Por otro lado, las casas de partos son centros asistidos Unicamente por
matronas en los que, a través de una atencion mas calida, intima y flexible, se
buscan partos menos medicalizados e intervenidos. Por Ultimo, la otra
alternativa posible es el parto en el hogar, que ofrece a la mujer la posibilidad de
dar a luz en un entorno familiar en el que se sienta mas comoda (De la Torre
Palomo, 2011).

Con independencia de las diferentes alternativas, existen diversas
posturas en relacion a cual es el lugar indicado para dar a luz. Por un lado, en la
sociedad existe la creencia fuertemente arraigada de que al procurar atencion al
parto a nivel hospitalario se adquiere una asistencia técnicamente superior a la
tradicional. De esta forma, se asume que los partos asistidos en los hospitales
seran siempre mas seguros, partiendo de la idea de que cualquier parto, aun
siendo de una mujer sana sin factores de riesgo, es susceptible de complicarse en
cualquier momento. De ser asi, es en el hospital donde estd disponible la
tecnologia propicia para actuar sobre las complicaciones que hayan surgido
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durante el proceso (Gonzalez Salgado, 2011). Por otro lado, algunos autores
consideran que el momento del parto es un periodo de gran vulnerabilidad para
la mujer y al acudir a un hospital para dar a luz, si se siente invadida e indefensa,
sus emociones pueden afectar al progreso del parto. Las hormonas del estrés
que se liberan en esta situacion son incompatibles con las hormonas del propio
parto, por lo que, al sentirse amenazada, el parto se paraliza (Fernandez del
Castillo, 2003).

Siguiendo con esta idea, algunos expertos defienden que los partos en
casa o en centros de partos son, en comparacion con los hospitalarios, mas
seguros, mas baratos y menos intervenidos, siendo por ello mas satisfactorios
para las mujeres y sus familias. Desde esta perspectiva, alejar los partos del
hospital puede considerarse una estrategia importante en las bases de la
humanizacion del parto (Hutton, Reitsma & Kaufman, 2009; Johnson & Daviss,
2005; De Jonge et al, 2009; Page, 2001; Wagner, 2006). Por su parte, otros
autores consideran que no hay evidencia sélida para demostrar mayor sequridad
en casa o en los hospitales (Olsen & Jewel, 2008). Sin embargo, siempre que
exista un servicio de partos domiciliario apoyado por una red hospitalaria
moderna, el parto en el hogar se debe ofrecer a todas las mujeres que cumplan
criterios de normalidad (Colegio Oficial de Enfermeria de Barcelona, 2010). Un
tercer grupo de expertos considera que los partos en casa presentan mas riesgo
de morbimortalidad a nivel neonatal, por lo que los domicilios particulares no
son un lugar seguro para dar a luz (Ferrado, 2010; Gonzalez de Dios & Bufiuel
Alvarez, 2010; Wax, Pinette & Cartin, 2010).

En nuestro medio, la mayoria de los partos tienen lugar en los hospitales
y existen muy pocas alternativas al modelo del parto hospitalario. De esta forma,
en Espafia existen muy pocas clinicas de baja intervencion obstétrica y solo una
minoria de partos transcurren en el hogar. Ademas, cabe destacar que, de la
totalidad de estos Ultimos, solamente un porcentaje de ellos ocurre en el hogar
de la pareja por eleccion propia, de forma planeada y acompaiiado por personal

sanitario competente.
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Parto en el hospital

En Espafia se pueden distinguir dos tipos de maternidades hospitalarias
en funcion de su forma de gestionar clinicamente el parto y de su estructura: las
unidades en las que la gestante ocupa diversos espacios fisicos en el proceso de
parto, y las que permiten a la mujer ocupar una Unica estancia durante su ingreso
hospitalario (MSPS, 2009). Las Figuras 2 y 3 muestran los requerimientos
estructurales de los dos tipos de bloques obstétricos: secuencial e integrado.

figura 2. Zonas del blogue obstétrico secuencial

Paritorio

Control de enfermeria

Acceso

Fiente: MSPS (2003).

En cuanto a las unidades de tipo secuencial, las diferentes fases del
proceso de parto se llevan a cabo en espacios fisicos diferenciados. De esta
forma, la atencidon a la maternidad se realiza en salas de dilatacion, paritorios,
salas de recuperacion postparto y habitaciones en plantas de hospitalizacion.
Esta tipologia es la tradicionalmente adoptada por la mayoria de los hospitales
espafioles (MSPS, 2009).
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Fgura 3. Zonas del bloque ohstétrico integrado.

Area do persona

Acceso

Fuente: MSPS (2009).

Por otro lado, el modelo integrado propone un Unico espacio fisico en el
que realizar todo el proceso de parto, desde la dilatacion hasta la recuperacion
postparto completa. En este sentido, en algunos hospitales se estan
introduciendo las Unidades de Trabajo de Parto, Parto y Recuperacion (en
adelante UTPR), consideradas areas localizadas a nivel hospitalario que aportan
mas calidad a la asistencia por interferir menos con la fisiologia del parto y dar a
las mujeres mayor comodidad y privacidad (MSPS, 2009). En nuestro pais, un
numero cada vez mas elevado de usuarias demandan esta forma de atencion,
forzando un progreso de las areas de maternidad mediante la transformacion de
los paritorios tradicionales en espacios donde se ofrezca un trato mas
humanizado (Iglesias Casas et al., 2009).

En paises en los que estas unidades se encuentran implantadas desde
hace afos, su disefio se basa en procurar alojamiento a la mujer durante toda su
estancia, desde su ingreso hasta el alta (MSPS, 2009). Sin embargo, en Espaia,
generalmente solo albergan a la mujer hasta el alumbramiento o las primeras

73



Sandra Lanero Carrizo

horas del postparto, pasando posteriormente a una cama de hospitalizacion
convencional en el area de maternidad (Gonzalez Salgado, 2011).

Desde una perspectiva funcional, las UTPR son una alternativa a la
estructura clasica de atencion al parto. Asi, teniendo en cuenta que la atmosfera
hospitalaria es la menos indicada para que el parto se desarrolle con fluidez
porque no se oferta la intimidad y la seguridad fisica y emocional que la mujer
necesita, las UTPR dan respuesta a la busqueda de partos mas humanizados, ya
que centran el proceso en la familia y se dirigen a satisfacer las necesidades de la
mujer y el recién nacido. Por otro lado, disponen del acceso a la tecnologia de
apoyo preparada para actuar cuando surgen complicaciones obstétricas
(Fernandez del Castillo, 2003; MSPS, 2009).

En otro orden de cosas, si bien es cierto que la tendencia actual en la
atencion del parto hospitalario es la bUusqueda de procesos menos intervenidos,
a pesar de las estrategias de humanizacion, la medicalizacion en el parto sigue
teniendo un gran prestigio. De esta manera, muchas mujeres y sus familias
entienden el intervencionismo en el parto como algo comun que forma parte del
proceso normal, por lo que lo consideran la mejor asistencia para ellas y sus hijos
(De la Torre Palomo, 2011).

En relacidn a esto, segun Martinez Escoriza (2010) las frecuentes criticas
en torno a la deshumanizacion del parto, la excesiva medicalizacion del proceso
y el abuso de intervenciones innecesarias que ha habido en los Ultimos afios, han
apartado la vista de los logros obtenidos previamente en la asistencia al parto en
los hospitales en cuanto al descenso en la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal. Asi, este autor entiende que, si bien es cierto que el abuso de la
tecnologia aplicada a procesos de parto normales parece desproporcionado, lo
es aun mas asegurar que disminuyendo el intervencionismo obstétrico se
obtendran mejores resultados perinatales. Por ello, no tiene sentido
desacreditar el uso de intervencionismo en el proceso de parto, ya que ha
desembocado en la actual atencion, gracias a la cual pueden plantearse mejoras
en la asistencia individualizada y la exclusion de técnicas rutinarias
demostradamente ineficaces. En relacion a esto, mantiene que podrian
alcanzarse mayores beneficios en la asistencia al parto si se eliminaran practicas
demostradamente ineficaces y se incluyeran otras abandonadas y que pueden
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hacer mas facil y cercano el nacimiento. Todo ello, no obstante, siempre bajo el
marco del aprovechamiento de las ventajas que aportan los progresos
tecnoldgicos.

Parto en casas de parto y en clinicas de baja intervencign

En Europa, la demanda por parte de matronas y de organizaciones de
mujeres, hizo que a partir de la década de 1970 la atencion al parto empezara a
ser ofertada también desde otros centros conocidos como casas de parto o
centros de obstetricia con caracteristicas familiares. Estas unidades pueden ser:
i) centros independientes del sistema hospitalario; ii) instalaciones separadas
geograficamente de la sala de partos del hospital, pero dentro del sistema
hospitalario; iii) centros situados justo al lado de la sala de partos; o iv) unidades
mixtas en las que la atencion la aporta una matrona cuando no existen factores
de riesgo (Hundley et al,, 1994; Saunders, Boulton, Chapple, Ratcliffe & Levtan,

2000).

La apariencia de estos centros es mas similar a la de un hotel que alade
un hospital, intentando que la mujer se sienta como en casa y tratando de
conseguir un ambiente mas calido y confortable. De esta forma, la tecnologia
que sera usada en caso necesario estd presente, pero, de entrada, no es visible

(Lopez & Jiménez, 2009).

En general, las casas de partos son unidades en las que las mujeres con
embarazos normales y sin patologias previas controlan su proceso integramente
con matronas, no existiendo personal médico. Dado que durante todo el proceso
de parto la mujer esta acompariada continuamente por una matrona, es esencial
que el personal sea competente, y que valore y derive precozmente a la mujer si
surge cualquier signo de complicacion que requiera de atencion médica
hospitalaria. De la misma manera, debe existir una buena comunicacién entre las
casas de partos y los centros hospitalarios para evitar retrasos en los traslados de
las gestantes que lo necesiten (Hodnett et al., 2012).

En estas unidades los protocolos estan bien definidos y se basan en la
observacion y la normalidad. Asi, las gestantes inician el trabajo de parto de
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forma espontanea y son atendidas durante el proceso por una matrona bajo una
filosofia orientada a lograr partos normales no intervenidos (Komura & Luiza,
2004; Lopez & Jiménez, 2009; Oudshoorn, 2005; Wagner, 2006). El dolor en el
parto se entiende como una parte mas del proceso con una funcion fisioldgica, y
se ayuda a aliviarlo mediante métodos no farmacoldgicos. Por otra parte, las
mujeres tienen el control absoluto del proceso y se da mucha importancia a los
factores individuales y a las decisiones informadas de cada gestante.

En general, estos centros aportan una atencion mas flexible y variada
que los hospitales en cuanto a la alimentacion durante el parto, las posiciones, la
monitorizacion fetal o los métodos de alivio del dolor, entre otras cosas. El
periodo expulsivo es atendido por la misma matrona que ha acompanado a la
mujer durante la dilatacion, ofertdndose asi un trato mas cercano y humano, lo
que aumenta tanto la satisfaccion materna como la de la profesional que la
acompana (Saunders etal.,, 2000; Wagner, 2006).

En resumen, la evidencia muestra que las casas de partos aumentan
significativamente la probabilidad de tener un parto vaginal y de no necesitar
analgesia durante el mismo, disminuyen el intervencionismo obstétrico e
incrementan la tasa y la duracion de la lactancia materna (Byrne, Crowther &
Moss, 2000; Hodnett et al., 2012; Saunders et al.,, 2000; Wandenstrom, 1999).
Por tanto, en opinion de algunos autores la instauracion de estas instalaciones
obstétricas es una estrategia mas de la humanizacion del parto ya que, en
comparacion con los partos en los hospitales, las casas de partos son mas
seguras, economicas y prestan mayor satisfaccion a las mujeres (Wagner, 2006).
Sin embargo, no son bien conocidas las causas por las cuales las casas de partos
ofertan mas seguridad que los hospitales. De esta forma, puede entenderse que,
al proporcionar un ambiente mas intimo y relajado, las mujeres se sienten mas
tranquilas y se ve favorecido el proceso. Por otro lado, cabria pensar que el
menor intervencionismo obstétrico en estos centros repercute positivamente en
el tipo de parto, de forma que al permitir mayor libertad de movimiento a las
embarazadas se consiguen mayor numero de partos vaginales. Asimismo, la
presencia constante de una matrona acompafnando a la mujer hace que precise
menos anestesia epidural, por lo que disminuye el numero de partos
instrumentales y sus complicaciones (Gupta & Hofmeyr, 2003; Hodnett et al.,
2008).
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Estas casas de parto tan implantadas en algunos paises europeos,
todavia estdn poco presentes en Espafna. Asi, actualmente en nuestro pais
escasean los centros vinculado al SNS ya que la mayoria son de ambito privado.
Por otro lado, si existen en nuestro pais clinicas de baja intervencion obstétrica,
en las que matronas y ginecologos atienden procesos de parto que cumplan
criterios de normalidad aplicando la minima intervencion posible. En la misma
linea que las casas de parto, se busca tecnificar lo menos posible el proceso y
ofrecer alternativas a la atencion prestada en el sistema hospitalario.

Parto en casa

Como se ha mencionado con anterioridad, en los Ultimos afos, desde
diversos sectores de la sociedad, ha habido un movimiento que busca partos
menos intervenidos y medicalizados, y aboga por humanizar el proceso de parto
sin comprometer la salud materna y fetal (Camargo & Bernis, 2013;
Hadjigeorgiou, Kouta, Papastavrou, Papadopoulos & Martensson, 2011; Wax &
Lucas et al., 2010). Esta tendencia se ha traducido en un incremento de las
mujeres que deciden dar a luz en sus casas con la asistencia de matronas
(Rodriguez, 2009).

Las mujeres deben poseer informacion sobre las diferentes opciones
que tienen para la atencion de su parto, con el fin de que elijan la que prefieran.
Esto incluye la posibilidad de parir en el domicilio, si no existe contraindicacion
para ello (OMS, 1985). En consonancia con lo anterior, cada mujer deberia dar a
luz en el lugar en que se encuentre segura y, a ser posible, en el nivel mas bajo de
asistencia que asegure una atencion correcta del proceso. Por tanto, una
gestante de bajo riesgo tiene la opcion de dar a luz en casa, en un pequefio
centro de partos o en un gran hospital (Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (en adelante FIGO), 1992).

La seguridad que proporciona el parto en el hogar estd continuamente
en el punto de mira y los diferentes estudios no ayudan a clarificar este hecho, ya
que arrojan resultados contradictorios. De esta forma, algunos autores aseguran
que el parto en casa en mujeres de bajo riesgo es tanto o mas seguro que el
parto en el hospital siempre que sea planificado, atendido por personal
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cualificado y respaldado por un sistema hospitalario eficaz (Balaguer Santamaria
& Gonzalez de Dios, 2013; De la Torre Palomo, 2011; Johnson & Daviss, 2005).
Por el contrario, otros estudios mantienen que el parto domiciliario, si bien se
asocia con menos intervenciones y morbilidad materna, aumenta la mortalidad
neonatal comparado con el parto hospitalario, por lo que es preciso mejorar la
atencion que se esta prestando actualmente (Ferrado, 2010; Gonzalez de Dios &
Bufiuel Alvarez, 2010;Martinez Escoriza, 2010).

Wagner (2006) considera que el parto planificado en el hogar es una
opcion completamente segura en el caso de mujeres de bajo riesgo obstétrico.
Por ello, entiende que cualquier médico, hospital u organizacion que
desaconseja el parto en casa estad negando a la mujer sus derechos reproductivos
entre los que se incluye el derecho a elegir donde desea parir. Segun este autor,
son muchos los profesionales de la salud que consideran que el parto en el hogar
tiene mas riesgos que el parto hospitalario y niegan la evidencia que asegura que
el parto previsto en el domicilio resulta seguro. Asi, manifiesta que los motivos
que les llevan a desaconsejar el parto en casa, son la falta de medios con los que
cuenta la matrona en el domicilio de la gestante para actuar en caso necesario, y
el tiempo que se pierde en el traslado al hospital cuando surge una emergencia.
Sin embargo, rebate estos argumentos manteniendo que las matronas son
perfectamente capaces de anticipar los problemas, prevenirlos y actuar de la
manera mas conveniente si aparece una complicacion durante el parto. Por otro
lado, mantiene que, si debe hacerse un traslado de casa al hospital, informando
del mismo, al llegar estara todo preparado para actuarinmediatamente.

Por otro lado, otros expertos aseguran que en un parto en casa
planeado se realizan menos intervenciones innecesarias, y se mantiene la misma
0 mas seguridad que en los partos hospitalarios, ya que se preserva el beneficio
del acceso a la intervencion médica cuando es necesaria, siempre que exista una
buena colaboracion entre la matrona que acompafia a la parturienta en su hogar
y el hospital al que acudira si existen complicaciones (Olsen & Clausen, 2012).

En otro orden de cosas, es relevante en el tema que nos ocupa,
diferenciar el parto en casa no planeado y el planeado, ya que algunos de los
partos extrahospitalarios son procesos precipitados que se producen en el
domicilio por su rapidez, sin que haya posibilidad de trasladar a la mujer fuera
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del mismo (Saz Peird, Tejero Lainez & Ortiz Lucas, 2008). De esta forma, se
encuentran importantes diferencias en las tasas de mortalidad materna vy
perinatal en funcidon si ha habido una planificacion previa del parto (Wagner,
2006). Para que un parto en casa se considere planificado debe cumplir una serie
de premisas, como que el embarazo sea de bajo riesgo, con feto Unico y en
posicion cefalica, que la mujer haya seguido adecuadamente los controles
obstétricos de rutina, y que el nacimiento se produzca entre las semanas 37 y 42
(Ferrado, 2010).

En lo referente al profesional que acompafa a la mujer en su hogar, su
papel consiste en prestar apoyo psicologico, ayudarla a dosificar su fuerza e
intentar que se encuentre lo mas comoda posible. Ademas, debe vigilar el
proceso para detectar precozmente si surge alguna complicacion y, de ser asi,
solucionarla con el menor intervencionismo posible (Borruel, 2006).

En Espafia, el parto en el hogar estd muy poco implantado; sin
embargo, la actual busqueda por parte de las mujeres de partos mas naturales y
menos medicalizados ha hecho que haya un creciente interés en el mismo
durante los Ultimos afos (Balaguer Santamaria & Gonzélez de Dios, 2013). No
obstante, si una mujer decide parir en su domicilio encuentra numerosas
dificultades para lograrlo. Por un lado, en nuestro medio hay escasez de
profesionales que se dedican a asistir partos en casa debido, en parte, a la falta
de formacion que se ofrece durante el periodo académico (Saz Peird et al,
2008). Ademas, es facil encontrar sanitarios que no defienden, e incluso critican,
el nacimiento en el hogar. Por otro lado, al no estar considerado como el lugar
mas habitual para dar a luz, en ocasiones la decision de parir en casa puede
encontrar falta de apoyo familiar y social por desconocimiento y miedo a los
problemas imprevistos que puedan surgir (De la Torre Palomo, 2011; Saz Peird et
al, 2008). Con todo, en Espaiia, se estima que uno de cada 5oo partos se
produce en el domicilio y de la totalidad de estos, solo en torno al 2.5% se
producen en Castilla y Ledn. Mas en concreto, se estima que en la provincia de
Ledn como maximo dos mujeres al afio planifican y consiguen dar a luz en su
hogar (Equipo Educer, 2014).

En otro orden de cosas, hoy en dia los gastos que supone el parto en
casa no estan cubiertos por el SNS. Por ello, para poder ofertar a las mujeres el
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servicio de atencion al parto domiciliario debe ampliarse la cartera actual de
servicios y aumentar la formacion de los profesionales sanitarios a este respecto
(De la Torre Palomo, 2006). En otros paises europeos como Suecia, Alemaniay
Austria, el parto en casa esta parcial o totalmente financiado. De esta forma,
gran parte de los nacimientos transcurren en el hogar. Esto es posible debido a
que existen unas funciones muy bien delimitadas para la matrona y el
ginecdlogo que ambos respetan. De esta forma, las matronas mantienen su
autonomia en lo que respecta a los partos normales, valorando cada caso y
transfiriéndolos al ginecdlogo cuando prevén que puede haber complicaciones.
Por ello, el médico Unicamente interviene cuando es necesario, es decir, en los
partos complicados (Fernandez del Castillo, 2003).

2.2.2.12. Induccidn de parto

La induccion del parto da lugar a mas complicaciones que los partos
espontaneos por lo que la decision de finalizar un embarazo de esta forma debe
estar correctamente justificada (Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2012). En concreto, Unicamente
debe ser considerada cuando la relacion riesgo-beneficio indique que la opcion
mas segura para el bebé, la madre o ambos es el nacimiento en lugar de
continuar con la gestacion (Goonewardene, Rameez, Kaluarachchi, & Perera,
2011). Sin embargo, algunos autores consideran que existen dos motivos para
hacer una induccion de parto, en primer lugar, por indicacion médica cuando hay
una causa justificada y ausencia de contraindicaciones, y, en segundo lugar, la
induccion electiva en la que es la mujer la que solicita el final de la gestacion por
conveniencia (Garcia Diaz, Zapardiel & Castro Gavilan, 2007). En esta linea, el
Protocolo de induccién del parto (Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2012) contempla ambas
posibilidades siempre que se cumplan ciertos criterios en cada caso. La Tabla 7
muestra las indicaciones que pautan en el servicio para los dos tipos de induccion
de parto.
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Tabla 7. Indicaciones de induccin de parto terapéutica y electiva,

Induccidn terapéutica Induccignelectiva

Conplicaciones~~ meternas,  médicas  y  del | Embarazo a término con medwrez fetdl

enbraze:  diebetes  tipo I refopetia Y | puencis de conplicaciones medias u
reuTopatias  cronicas,  preeclampsia,  hipertensidn ohstétricas

cronica,  colestasis  intrahepdtica  del  embarazo,

o Ausencia de antecedentes de intervenciones
ispinmunizacian Rh..

sobre el cuerpo  uterino

Rat tura de memb . . , .
urd. prematura G femoranas Ausencia de signos de pérdida del bienestar fetal

Bestacion cronoldgicamente  prolongada . i
g proing Presentacion cefélica

Coriamnionitis . L
Ausencia de sospecha de desproporcion pélvico-

Retraso del crecimiento fetal intrautering cefdlica
Perfil biofisico  alterado Purtuacion en el test de Bishop >7
Meerte fetal

hete: Aoty de induecidn ckl parts (Servicio de Ginecologia y  Obstetricia del Complejo Asistencial
Universitario de Ledn, 2012).

En los casos de gestaciones cronoldgicamente prolongadas y sin
complicaciones, existe controversia en relacion a cual es el momento idoneo
para terminar el embarazo, y también hay diferencias en los distintos centros en
cuanto a cudl es el método mas adecuado en cada caso. Sin embargo, en
general, la finalizacion del parto se suele ofertar entre la semana 41 y la 42 de
gestacion, siempre informando previamente sobre los riesgos y beneficios con
respecto a la mortalidad perinatal (SEGO, 2010; Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2012).

El éxito de la induccion del proceso de parto guarda una estrecha
relacion con el estado del cuello uterino. Asi, cuando las condiciones del mismo
no son favorables, la tendencia es a madurar el cérvix de forma farmacoldgica o
mecanica antes de provocar el parto (Gary Cunningham et al., 2011). En el caso
del Protocolo de induccion del parto (Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2012), la maduracidon cervical con
farmacos se realiza a través de la aplicacion local de prostaglandinas, y la
mecanica mediante la maniobra de Hamilton o la colocacion de una sonda Foley
a nivel del cuello uterino.
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La estimulacion del proceso de parto se realiza mediante la infusion de
soluciones intravenosas diluidas con oxitocina, con el fin de conseguir una
actividad uterina capaz de producir cambios en el cérvix y provocar el descenso
de la presentacion fetal. Asimismo, suele asociarse a la misma, la rotura artificial
de la bolsa amnidtica buscando los fines similares. Igualmente, el Protocolo de
induccion del parto del Hospital de Ledn (Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, 2012) tiene en cuenta ambos
métodos en el desarrollo del proceso de induccion del parto.

2.2.2.13. Ceséarea

La cesarea es una técnica destinada Unicamente a casos concretos que,
en algunos lugares del mundo, se ha convertido en el modo de nacer que se
considera mas civilizado (Fernandez del Castillo, 2003). Sin embargo, una
cesarea presenta mas riesgo de muerte materna que un parto por via vaginal.
Ademas, pueden aparecer complicaciones como hemorragias, lesiones
intestinales o vesicales, trombosis, o dar lugar a complicaciones en los
embarazos y partos posteriores (Fernandez del Castillo, 2003; Olza, 2003;
Rodrigues & Cardelli, 2012). Por otro lado, la transicion hormonal que se produce
en una cesarea presenta diferencias importantes con la que ocurre en un parto,
lo que da lugar a complicaciones relativamente frecuentes a nivel neonatal como
distrés respiratorio, hipoglucemias e hipotermia. Asimismo, los recién nacidos
por cesdrea presentan mayores dificultades para el inicio de la lactancia
materna, lo que afecta a la interaccion entre madre e hijo en las primeras horas
tras el nacimiento (MSSSI, 2012).

Por todo ello, la OMS (1985) considera que no existe justificacion para
alcanzar cifras de cesareas superiores al 10-15% del total de los partos,
basandose en que algunos de los paises con las tasas de mortalidad perinatal
mas bajas del mundo tienen un indice de cesareas menor del 10%.

En la Tabla 8 se presentan los datos proporcionados por el INE relativos

al nimero de partos y cesareas en Espafia, Castilla y Ledn y la provincia de Ledn
durante el afio 2014 (Ultimo afio disponible).
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Las altas tasas de cesarea en nuestro pais intentan explicarse con
factores como el aumento de la edad materna, de los partos multiples por las
nuevas técnicas de reproduccion asistida, y de las demandas de las mujeres por
sospecha de mala praxis. Sin embargo, lo cierto es que, aun valorando la
gravedad de todos los partos atendidos en los distintos centros obstétricos, la
variabilidad de los indices de cesareas entre ellos es amplia (MSC, 2007).

Tabla 8 Nimero de partos y nimero y porcentaje de ceséreas en Espaia, Castilla y Ledn
y Ledn durarte el afio 2014,

Nimero de partos Nimerode cesireas  Porcentajede cesareas
Esparia 419.209 110,174 26.28%
Castilla y Ledn 17.933 4774 27.23%
Ledn 2.987 G26 20.96%

Ruente; FHlaboracion propia a partic de INE (Z2014).

Parece existir una relacion entre la tasa de cesareas de una determinada
zona geogréfica y el profesional que se encarga de la atencion al parto. De esta
forma, cuando los procesos de bajo riesgo son controlados por médicos aumenta
el nimero de cesareas realizadas. Sin embargo, cuando son las matronas las que
se encargan del control de estos partos, el indice de intervencionismo disminuye
notoriamente, lo que desemboca en una menor tasa de cesareas (Wagner, 1998,
2006).

Dentro del contexto de humanizacion en el nacimiento, si Unicamente
se tiene en cuenta que el proceso no debe ser intervenido, la cesarea, por
definicion, siempre sera un parto no humanizado. Ademas, algunos autores
consideran que al realizar una cesarea se esta quitando a la mujer su poder de
decision y el control sobre su parto, y por tanto esta situacion se corresponde
con la méaxima expresion de la deshumanizacion (Wagner, 2006). Sin embargo, si
se valoran otros aspectos como el respeto a la mujer y se tiene en cuenta su lugar
protagonista del proceso, aparece el concepto de cesarea respetada o
humanizada. A tal respecto, otros expertos consideran que pueden existir
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cesareas realizadas bajo el marco de la humanizacion (Cerdan Jiménez et al,
2017; Tesier Espafa et al,, 2013).
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CAPITULD 3

[A PERSPECTIVA DE LA MULJER EMBARAZADA EN
RELACION AL PARTO

“Time y o olvids, enséfame y lo recuerds, ivolicrame y lo aorends”

Benjamin Franklin

Como ha sido descrito en capitulos previos de este trabajo, la
humanizacion del parto pretende aportar autonomia a las mujeres para
minimizar sus emociones negativas y aumentar su valoracion positiva con
respecto a su experiencia, incrementando con ello su satisfaccion final en el
proceso. Esta filosofia se basa fundamentalmente en tres principios: i) facilitar a
las mujeres informacion actualizada y acorde con la evidencia cientifica;
ii) otorgar la responsabilidad de la toma de decisiones a las embarazadas
proporcionandoles, de este modo, mayor autonomia y protagonismo en sus
partos; y iii) llevar a buen término las gestaciones con el minimo
intervencionismo posible (Gil, 2009). Partiendo de la base de que la literatura
cientifica actual aboga por la humanizacion del parto como el mejor modo de
atencion obstétrica posible y, por tanto, el que debe instaurarse en todos los
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servicios de salud, corresponde en esta tesis estudiar si esa vision es compartida
por las mujeres.

Ademas, tiene especial interés conocer si las opiniones de las gestantes
y su forma de entender la atencidn al parto repercuten en sus expectativas y
emociones. Por otro lado, también es importante averiguar cuales son los
factores que aportan mayor satisfaccion a las mujeres durante la gestacion vy el
parto.

Con todo, este capitulo estd integrado por tres apartados enfocados a
indagar en las opiniones de las mujeres en relacion a la asistencia obstétrica. En
primer lugar, se busca comprender la vivencia emocional de las mujeres durante
el embarazo y el parto. La sequnda seccion del capitulo analiza la opinidn de las
gestantes en relacion a su grado de implicacion durante el proceso. Por Ultimo,
se investiga acerca de los elementos mas valorados por las mujeres
embarazadas en la asistencia obstétrica.

3.l. LA VIVENCIA EMOCIONAL EN EL EMBARAZOY EL PARTO

AlUn hoy en dia hay quien considera el embarazo y el parto como
funciones meramente fisioldgicas, sin tener en cuenta los aspectos psicologicos
y sociales que los rodean. Sin embargo, ambos procesos conllevan el desarrollo
de sentimientos ambivalentes. Asi, a la vez que las mujeres experimentan un
deseo intenso de ser madres, temen la experiencia o el resultado (Torres
Gutiérrez, 2004). En este sentido, el estrés y el miedo que acompafan el
embarazo y el parto son emociones desagradables provocadas por una amenaza
de peligro presente o futura, ya sea real o supuesta, pero que a la vez responden
a un esquema adaptativo que permite a las mujeres reaccionar ante
circunstancias adversas de un modo eficaz. Por lo tanto, ambos sentimientos
aun siendo percibidos como negativos son, como tales, normales y beneficiosos
(Garcia Carrascosa, 2010).

En el aspecto psicoldgico, durante la gestacion, las mujeres deben

madurar emocionalmente para prepararse para ser madres a través de la
aceptacion del embarazo, la adaptacion del rol materno y el desarrollo del apego
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con su hijo. Dichas tareas, aun en el marco de un embarazo normal, constituyen
una situacion de ansiedad real para las mujeres. Por otro lado, el presagio del
parto coloca a la mujer en una posicion estresante por si misma (Torres
Gutiérrez, 2004).

Igualmente, durante el embarazo, las mujeres imaginan cémo se
desarrollara su parto, creando asi una serie de expectativas que pueden, a
posteriori, coincidir o no con la realidad. De esta forma, la discrepancia entre las
ilusiones que presentan las mujeres y las experiencias finales vividas afecta
negativamente a su valoracion final del proceso y a la ansiedad que lo acompafia
(Christiaens & Bracke, 2007; Fenwick, Hauck, Downie & Butt, 2005; Gibbins &
Thomson, 2001; Hauck, Fenwick & Downie, 2007; Vivanco Montes, 2009).

Por todo ello, en este capitulo se analizan las emociones percibidas por
las mujeres embarazadas ante la maternidad, asi como el estrés sentido en
relacion al momento del parto y los factores que mas influencia tienen sobre el
mismo.

3.1.1.  las emociones ante |la maternidad

En nuestra cultura, el embarazo se entiende como un proceso feliz y
tranquilo de la vida de la mujer. Sin embargo, la realidad es que cualquier
embarazo supone una situacion estresante para la gestante (Torres Gutiérrez,
2004). En circunstancias normales, las mujeres reaccionan al embarazo de forma
similar a cdmo lo hacen en otras situaciones de su vida, es decir, adaptandose y
desarrollando cierto grado de felicidad y aceptacion. Asimismo, sobrellevan las
incomodidades y los cambios inherentes a él y muestran sentimientos de agrado
de acuerdo al conocimiento del buen estado de salud propio y de su hijo y el
progreso satisfactorio del embarazo (Camacho Castillo, 1975).

La gestacion supone un periodo de cambios animicos en la mujer y gran
vulnerabilidad e inestabilidad emocional. De esta forma, aunque el embarazo
implica una etapa de felicidad y expectativas positivas, conlleva considerables
desafios emocionales (Maldonado Duran, Sauceda Garcia & Lartigue, 2008).
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El cambio en la vida de las mujeres que supone el embarazo genera en
ellas alteraciones psicoldgicas, sentimientos ambivalentes, ansiedad y estrés
(Florez Alarcon, 1999). Constituye, por tanto, una etapa de transicion en la que
las embarazadas se preparan para integrar a su futuro hijo en sus vidas, a través
del desarrollo de los ajustes necesarios a nivel personal y familiar, es decir,
haciendo modificaciones en sus formas de pensar y sentir, y en sus estilos de
vida (Orellana, s.f.). En cualquier caso, la maternidad supone un cambio radical
en la vida de las mujeres de forma que con el nacimiento del bebé nace también
la madre (Maldonado Duran et al., 2008).

Por otro lado, el embarazo esta condicionado y afectado por eventos
estresantes propios y externos, de tipo fisico y psicoldgico, que influyen sobre la
situacion organica de las mujeres y, por tanto, sobre el resultado final de la
gestacion (Florez Alarcon, 1999). Por ello, han de emplearse todos los recursos
posibles para que las gestantes se enfrenten a los cambios de una forma sana y
sean capaces de elaborar estrategias para superar satisfactoriamente su
desarrollo (Smith, 2006).

Cada mujer experimenta su embarazo de manera diferente, ya que su
vivencia estd influenciada, entre otros factores, por su personalidad y su
entorno. Asimismo, estos elementos influyen en la percepcion y gestion del
estrés materno, es decir, cada mujer se enfrentara a sus miedos de forma
distinta en funcion de como sea su caracter (DiPietro, Hilton, Hawkins, Costigan
y Pressman, 2002).

Las experiencias positivas en partos previos se relacionan con menos
ansiedad y mejores formas de afrontar las nuevas situaciones de parto (Hurtado
Murillo, Donat, Escrivd & Poveda, 2008). Asimismo, la atencion psicoldgica
adecuada durante el embarazo se considera de gran utilidad para ayudar a las
mujeres a eliminar las reacciones emocionales negativas. Por ello, los sanitarios
deben proporcionar apoyo emocional a las gestantes para que vivan su
embarazo con mayor agrado (Camacho Castillo, 1975). Sin embargo, no existe
claridad en la literatura en lo que respecta a la informacion que reciben las
mujeres durante la gestacion. Asi, hay autores que aseguran que el suministro de
informacion a las mujeres acerca del embarazo y el parto como medio para
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prepararlas y reducir su ansiedad, lejos de conseguir su objetivo, provoca
mayores grados de estrés (Salvatierra, 1989).

3..2.  laansiedadante el parto

En lo que respecta al parto, en general, las mujeres lo aceptan como un
proceso natural y transitorio, que deja una impronta agradable y grata a
posteriori (Camacho Castillo, 1975). El estado psicoldgico saludable de las
mujeres les permite prepararse para afrontar apropiadamente el parto.
Asimismo, mantener una actitud correcta, equilibrada y positiva ante la
maternidad se relaciona con partos mas satisfactorios y que fluyen con mas
facilidad (Orellana, s.f.).

El embarazo conlleva cierto grado de tension en las mujeres, pero es el
parto el acontecimiento que produce los mayores niveles de ansiedad. Su
caracter de proceso inevitable hace que se intuya como una situacion altamente
estresante que produce miedo y preocupacion en las mujeres (Da Costa, 2000).

El estrés es un proceso necesario e inherente a la adaptaciéon del
individuo al medio. Sin embargo, el exceso de estrés, ansiedad y miedo pueden
alterar el curso normal del parto, debido a la tensiéon muscular que producen y
que dificulta la dilatacion cervical. Esta afirmacion se basa en los estudios de
Dick Read (1944), que describio el sindrome miedo-tension-dolor basado en que
la percepcion del parto como peligroso por parte de la mujer, hace que su cuerpo
se tensione y sufra dolor (Figura 4). La apreciacion del parto como proceso
estresante se ve influenciada por diversos factores externos e internos que
provocan cambios en la secrecion endocrina natural. El ruido alto, los ambientes
poco familiares u hostiles, o la ansiedad son ejemplos de factores que pueden
afectar a la cascada hormonal normal del proceso de parto (Odent, 1990). En
todos los casos, se da lugar a una excesiva descarga de catecolaminas que
bloquean la secrecion de oxitocing, lo que se ha relacionado con mayores tasas
de distocias obstétricas. Desde este contexto, el miedo dificulta el progreso
normal del parto, frenandolo e incluso deteniéndolo completamente, generando
mayores sentimientos de insatisfaccion final en las mujeres (Odent, 1990; Saisto,
Kaaja, Yliorkala & Halmesmaéki, 2001). Asimismo, se encuentran en la literatura
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estudios que relacionan altos niveles de ansiedad durante el tercer trimestre de
gestacion con bajos grados de apoyo social, precarias estrategias de
afrontamiento ante el estrés y partos complicados (Istvan, 1986; Lederman,
Lederman, Work & McCann, 1981; Levinson & Shnider, 1979; Ryding, Wijma,
Wijma & Rydhstrém, 1998; Saisto, Salmela Aro, Nurmi & Halmesmaki, 2001).

Fgura 4. Esquema del sindrome de miedo-tension-dolor descrito por Dick Read (1944).

MIEDO

DOLOR TENSION

fuerte; Elaboracion propia

Uno de los mayores temores humanos es no saber a qué nos
enfrentamos, por lo que es importante conocer los miedos de las mujeres y
trabajarlos antes del parto para poder controlarlos (Garcia Carrascosa, 2010). El
desconocimiento del proceso de parto hace que algunas mujeres, en el
momento de dar a luz, respondan de forma antinatural impidiendo su desarrollo
fisiologico y afectando negativamente a la evolucion del parto (Garcia
Carrascosa, 2010; Ruiz Vélez-Frias, 1955). Es por eso que las mujeres deben
visualizar el parto de la forma mas natural posible, olvidar sus miedos y confiar
en si mismas (Garcia Carrascosa, 2010). La educacion es la herramienta que
puede romper el triangulo de miedo-tension-dolor expuesto en la Figura 4, con
el fin de disipar la ansiedad y el temor, logrando partos mas satisfactorios y libres
de dolor (Dick Read, 1944).

En esta linea, las sesiones de preparacion maternal prenatal juegan un
papel importante en el control del miedo ante el parto, logrando que las parejas
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vivan de una manera mas calmada tanto el embarazo como el parto (Iniesta et
al., 2007). Los profesionales de la salud deben relajar a la parturienta y alejar las
fuentes que le general tension y miedo. Para ello, lo principal es aportar a las
mujeres conocimientos profundos acerca del proceso y las diferentes fases del
parto para que se enfrenten al mismo mas tranquilas y seguras. En palabras de
Garcia Carrascosa (2010): "la informacion es una de las mejores armas contra el
miedo” (p.2).

Entre las causas encontradas en distintos estudios como origen de los
miedos de las mujeres destacan la tendencia a tener pensamientos negativos, la
presencia de experiencias adversas propias o en su circulo social, el diagndstico
prenatal de posibles riesgos vy la falta de instruccion acerca del proceso de parto.
Por otro lado, puede concretarse que las embarazadas focalizan sus temores en
las posibles secuelas en ellas mismas o en sus hijos y en el dolor del parto
(Cleeton, 2001; Melender, 2002). Algunos autores proponen que estos eventos
se observan en mayor medida en mujeres primiparas jovenes, con bajo nivel
educativo, sin preparacion prenatal para el parto y con embarazos de alto riesgo
(Standley, Soule & Copans, 1979). La falta de experiencia y de formacion
desembocan en mayores dificultades para afrontar el parto, dando lugar a un
incremento de los niveles de ansiedad. En cuanto a las razones por las que el alto
riesgo aumenta el estrés materno se encuentran la mayor necesidad de uso de
servicios de salud especializados y la mayor posibilidad de precisar mas
medicalizacion y hospitalizacion (Florez Alarcon, 1999).

En otro orden de cosas, es labor del personal sanitario tranquilizar a las
mujeres en los dos aspectos que les ofrecen ansiedad. En primer lugar, han de
realizarse los controles y las exploraciones pertinentes para asegurar en la
medida de lo posible el curso normal de la gestacion. Ademas, se debe hacer lo
posible para responder con seguridad a todas las preguntas que planteen en el
periodo prenatal y fomentar la sensacion de tranquilidad y seguridad en las
mujeres, insistiendo en cada control en los aspectos mas naturales y fisioldgicos
del parto para que lo proyecten de la manera mas sencilla posible (SEGO, 2007).

Por otro lado, la percepcion del dolor es una cuestion claramente

subjetiva y estd muy influenciada por la cultura y los habitos (Becerro de Bengog,
1992; Catalan Morera, 2006). En esta linea, Garcia Carrascosa (2010) afirma:
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"somos seres culturales en el padecimiento y tratamiento del dolor” (p.7). De esta
forma, en funcidon de qué expectativas presenten las mujeres en relacion al dolor
en el parto, su experiencia variara considerablemente. Los profesionales
sanitarios han de inculcar en las mujeres la idea de que la tranquilidad con la que
se enfrenten al parto jugara a su favor en el proceso (SEGO, 2007). Asi, encarar el
parto con una vision mas natural y fisioldgica se relaciona con experiencias mas
satisfactorias y menos dolorosas (Johnson, Callister, Freeborn, Beckstrand &
Huender, 2007).

Algunos autores entienden que el dolor en el parto es el precio que el
ser humano tiene que pagar por el bipedismo y la encefalizacion. Sin embargo,
otros argumentan que la adaptacion del cuerpo humano a lo largo de la
evolucion permite mantener la fisiologia del nacimiento. Asi, entienden el parto
como una funcion corporal mas por lo que no es necesaria su supervision por un
equipo médico para llevarlo a buen término. En esta linea, la idea de que el parto
no tiene por qué ser un evento doloroso se ampara en que otros procesos mas
vitales como la alimentacion o la procreacion van acompanados de un refuerzo
positivo de placer (Garcia Carrascosa, 2010).

Otros autores van mas alld incluso asegurando que el parto estd muy
relacionado con el orgasmo (Rodrigafiez Bustos, 2010; Rothman, 1982). Asi,
segun Gonzalez Sanz (2007) los movimientos y posturas que se adquieren
durante la dilatacion del parto cuando este ocurre sin represion recuerdan en
ciertos aspectos al contacto sexual. En este sentido surgio el concepto de “parto
orgasmico”, basado en que los propios movimientos del Utero generan placer
tanto en el acto sexual como en el parto. En la misma linea, Leboyer (1977)
describid dos tipos de contracciones uterinas, las generadoras de calambres que
ocasionan sufrimiento, y las productoras de placer. No obstante, esta linea de
pensamiento no presenta demasiados apoyos por parte de la sociedad. Asi, para
algunas mujeres el hecho de que dar a luz pueda considerase una experiencia
orgasmica es absurdo, e incluso, ofensivo. Ademas, la incomodidad que esto
produce al entorno es el motivo por el que habitualmente no se favorecen este
tipo de comportamientos en la asistencia obstétrica (Gonzalez Sanz, 2007).
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32, LAIMPLICACION DE LA MUJER EN EL PARTO

Para aportar una atencién acorde con los principios de humanizacion es
imprescindible que las mujeres sean situadas en el centro del proceso y que
adquieran responsabilidad en sus partos. Las decisiones han de ser tomadas por
las mujeres bajo un marco de informacion veraz y actualizada para que puedan
elegir libremente la opcion que consideren mas adecuada conforme a la
evidencia cientifica (MSSSI, 2014).

En otro orden de cosas, el plan de parto es la herramienta que permite
plasmar por escrito la autonomia en la toma de decisiones ante el parto tras un
periodo de profunda reflexion sobre el proceso y las alternativas que pueden
presentarse (Higuero Macias et al., 2013).

Por ello, es importante conocer las opiniones de las gestantes a este
respecto, para analizar qué papel desean desempefiar durante el proceso. En
este contexto, se analiza a continuacion la perspectiva de las mujeres en torno al
grado de implicacion que desean adquirir en la toma de decisiones, es decir, si
buscan en sus partos un rol protagonico o prefieren pasar a un sequndo plano y
delegar las decisiones en el equipo que las atiente. Partiendo de este encuadre,
también se revisa el concepto de plan de parto y su utilidad para estimular la

autonomia de las mujeres en la toma de decisiones ante el parto.

3.2.1.  Autonomia en la toma de decisiones ante el parto

Tal y como se puso de manifiesto en la revision tedrica presentada en el
capitulo 1, la conversion del parto en un acto médico conllevé un aumento del
intervencionismo obstétrico que supuso la pérdida de protagonismo y control
por parte de las mujeres, desplazandolas de su lugar en el proceso a favor de los
profesionales (MSC, 2007). Este cambio, aun hoy en dia, es dificil de revertir para
lograr asentar las bases de los cuidados humanizados en el parto. El modelo de
atencion que se busca en la actualidad trata de conseguir empoderar a las
mujeres para que tomen las decisiones sobre su proceso. La participacion activa
de la mujer le ofrece la oportunidad de expresar sus deseos, tomar sus decisiones
y controlar su parto, lo que ayuda a cumplir sus expectativas (Page &
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McCandlish, 2006). Es decir, las mujeres pueden elegir la alternativa que
consideren mejor en cada caso a partir de la informacion acerca de las diferentes
opciones existentes.

En este sentido, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica requladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, promueve la participacion informada y la toma de
decisiones de las mujeres en el proceso de parto. A tal respecto, se entiende que
el titular de la informacion es la mujer, aunque su familia también sera
informada en la medida que ella lo consienta, al entenderse el parto como un
proceso con una clara dimension familiar.

Por otro lado, los profesionales sanitarios tienen gran responsabilidad
en este campo, ya que brindan buena parte de los conocimientos que tienen las
mujeres. La informacion aportada por ellos debe ser completa, oportuna y
adecuada en el tiempo, basada en la mejor evidencia cientifica disponible y
siempre teniendo en cuenta la gran vulnerabilidad que presentan las mujeres en
el momento del parto (Gonzalez Salgado, 2011; MSC, 2007). Ademas, deben
tenerse en cuenta los valores personales y culturales, y las circunstancias propias
de cada mujer (MSC, 2007; Piercey, Page & McCourt, 2001). Por ello, ha de
considerarse prioritario conocer la evidencia cientifica disponible e informar a las
mujeres para que decidan como quieren vivir su parto y sean las protagonistas
del proceso (Piercey et al., 2001).

La informacion prenatal que se les da a las gestantes en las consultas y
en la educacion maternal, asi como la aportada incluso antes del embarazo,
tiene como objetivo aliviar sus miedos y lograr que se sientan preparadas para
afrontar su parto con autonomia (Behruzi et al, 2013; Page, Beake, Vail,
McCourt & Hewison, 2001). De esta manera, la formacion adquirida por las
mujeres las capacita para debatir con los profesionales en el momento del parto
en relacion a sus deseos y necesidades, de forma que las decisiones tomadas
sean consensuadas y asumidas con responsabilidad entre ambas partes (MSC,
2007).

En la época contemporanea cobran especial interés los medios de

comunicacion e internet como factores generadores de gran cantidad de
informacion. No obstante, esta puede no ser veraz o no corresponderse con la
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mejor evidencia disponible. Por ello, desde las consultas sanitarias se debe
orientar a las parejas en este sentido para que sean criticas con respecto a estas
publicaciones (MSC, 2007).

Existe controversia en cuanto a como influyen en el parto los altos
niveles de formacién de las mujeres, ya que diversos estudios se han relacionado
con menores tasas de intervencionismo en el nacimiento, analgesia epidural e
indice de cesareas, pero otros afirman que no hay diferencias en cuanto a los
resultados obstétricos (Behruzi et al., 2013). En cualquier caso, es imprescindible
empoderar a las mujeres para que tengan expectativas mas realistas y disminuir
su indecision en el momento del parto (MSC, 2007).

Asi pues, como se ha mencionado con anterioridad, el modelo actual
aboga por un cambio en el patron clasico de atencion en el que las mujeres no
participan en su proceso de parto y se mantienen impasibles ante las decisiones
de los profesionales sanitarios. Sin embargo, en algunos casos, las mujeres y sus
familias no quieren asumir ese rol protagonico que se les ofrece en base a los
cuidados humanizados en el parto, a pesar de los intentos de que asi sea por
parte de los profesionales (Antacle et al, 2006). De esta manera, a pesar de que
las decisiones informadas son un derecho de las mujeres y un elemento clave en
relacion a la calidad de la asistencia obstétrica, mantienen un rol pasivo y
delegan sus decisiones en las personas que les atienden (Wagner, 2006).

3.2.2. Plande parto

Como se ha descrito en capitulos previos, el traslado del parto a los
hospitales supuso el paso a una etapa de mayor tecnificacion en el nacimiento, lo
que dio lugar a que algunos colectivos de profesionales y asociaciones de
mujeres trataran de promover partos mas naturales y con menos intervenciones
(Biurrun Garrido & Goberna Tricas, 2013). Como consecuencia, surgieron a
finales del siglo XX los primeros planes de parto que son documentos escritos
que contienen los deseos, esperanzas y miedos de las embarazadas ante su
futuro parto (Whitford & Hillan, 1998).
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Durante la gestacion, todas las mujeres crean una serie de expectativas
en torno a como se desarrollard su parto y, en algunos casos, reflexionan sobre
ello elaborando un plan de parto. Su funcidn no es tanto planificar exactamente
el desarrollo del parto, por tratarse de un proceso en el que influyen muchas
variables impredecibles, sino exponer preferencias para aquellos procedimientos
que ofrecen diferentes alternativas de actuacion (Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, 2009; Higuero Macias et al., 2013).

El perfil de la mujer que realiza un plan de parto es el de una gestante
con una edad superior a la media, preparada académicamente, bien informada,
que busca calidad en la atencion obstétrica, y que trata de evitar la analgesia
epidural (De Molina Fernandez & Mufioz Selles, 2010; Deering, Heller, McGaha,
Heaton & Satin, 2006). En general, suelen ser mujeres primiparas, sin embargo,
en ocasiones, la experiencia de embarazos y partos previos hace que demanden
mas informacion a los profesionales e influye en las elecciones del siguiente
parto (Higuero Macias et al., 2013; Mufioz Selles, Goberna Tricas & Delgado
Hito, 2016).

Parece ser que ofrecer a las mujeres la opcion de escribir un plan de
parto personalizado presenta muchas ventajas. Por un lado, es una forma de
otorgarles mayor implicacion y control en su proceso (Higuero Macias et al.,
2013; Kuo et al,, 2010). Por otro lado, consigue hacer meditar a las parejas sobre
el parto y el significado del mismo para demandar un trato respetuoso y
personalizado y una atencion eficaz y sequra (Lothian, 2006).

Asimismo, se entiende que la presencia de planes de parto en las areas
obstétricas mejora la experiencia de las mujeres, ya que conlleva una profunda
reflexion sobre el tema por parte de la pareja dando lugar a un mayor
conocimiento del proceso y niveles mas altos de formacion al respecto. No
obstante, algunos estudios ponen en duda que estos documentos se relacionen
con mayor indice de satisfaccion en el parto. De esta forma, las mujeres que
realizan un plan de parto otorgan mayor importancia a que se valore su opinion y
se encuentran mas satisfechas cuanto mayor sea el grado de cumplimiento de su
documento. Sin embargo, experimentan mas sentimientos de decepcion cuando
no se cumplen las expectativas que han desarrollado durante el embarazo, a
pesar de que se respeten sus decisiones (Tumblin & Simkin, 2001). Por otro lado,
las mujeres que no elaboran el documento, se sienten mejor informadas en el
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momento del parto a pesar de que, a priori, tienen menos conocimientos sobre
los recursos existentes (Higuero Macias et al., 2013; Hollins Martin, 2008).

Ademas, el plan de parto sirve para que el profesional que acompaiia a
la mujer conozca sus miedos, expectativas y deseos (De Molina Fernandez &
Muinoz Selles, 2010). De esta forma, disponer de esta informacion escrita facilita
al equipo profesional complacer a la mujer mediante la satisfaccion de sus
necesidades y expectativas. Ademas, evita a las mujeres tener que comunicar
sus preferencias el dia del parto permitiéndoles orientar todas sus energias a la
experiencia de ser madre (MSPSI, 2011b).

Sin embargo, a pesar de que a través del plan de parto las mujeres
tratan de conseguir una mejor comunicacion con los profesionales, en ocasiones
la presentacion del documento consigue el efecto contrario, dando lugar a una
irritacion en el personal sanitario que responde a un doble motivo. En primer
lugar, los planes de parto no siempre se basan en la mejor evidencia disponible, y
en ocasiones son escritos impersonales que contienen informacion incierta
(Bailey et al, 2008; Lothian, 2006). Incluso, a veces, en ellos se rechazan
intervenciones que los hospitales ya no realizan, de forma que producen en los
sanitarios la sensacion de poca o nula informacion sobre el centro y el proceso
asistencial (De Molina Fernandez & Mufoz Selles, 2010). Por otro lado, en
ocasiones, el personal sanitario rehUsa los planes de parto por la sensacion de
pérdida de autonomia profesional que les provoca, y entienden la toma de
decisiones de la mujer como una falta de respeto hacia sus conocimientos y una
forma de cuestionar su formacion y su juicio profesional (Perry, Quinn & Nelson,
2002).

En ocasiones se produce un enfrentamiento entre los deseos de las
mujeres y los criterios de seguridad del personal sanitario. Por ello, los
profesionales deben encontrar el equilibrio entre el respeto de los intereses de la
mujer y la supervision optima del proceso para asegurar buenos resultados
obstétricos (Lopez & Jiménez, 2009).

Esta falta de entendimiento entre ambas partes podria paliarse
mediante espacios de encuentro entre profesionales potenciados por parte de
las politicas sanitarias. De esta forma, una mejor comunicacion entre los
diferentes ambitos de atencion daria lugar a planes de parto elaborados en
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Atencion Primaria con expectativas mas realistas y acordes con la oferta de la
atencion hospitalaria (De Molina Fernandez & Mufoz Selles, 2010; Higuero
Macias et al.,, 2013).

En relacion a lo anterior, cuando proceda, corresponde al ambito de
Atencion Primaria poner a disposicion de las mujeres un plan de nacimiento
normal de baja intervencion que permita conocer las preferencias de las
gestantes (MSSSI, 2014). La informacion a este respecto puede aportarse desde
la consulta individual o en las sesiones grupales de educacion maternal.
Asimismo, es importante prestarles informacion sobre los recursos disponibles
en cada centro de atencion y sus derechos en cuanto a toma de decisiones ante
su parto (De Molina Fernandez & Mufioz Selles, 2010; Higuero Macias et al,,
2013).

Por otro lado, es preciso evitar la obsesion por parte de las mujeres de la
idea de un “parto perfecto”. Para ello, hay que advertirles que tanto las
expectativas como los planes de parto dependen de la situacion clinica por lo que
se pueden producir desviaciones en funcion de la evolucion del parto (FAME,
2007). En relacion a lo dicho, cabe destacar que las actitudes ante el parto
normal que presenten las matronas responsables de aportar la informacion
pueden influir en la forma de recepcion de la misma por parte de las mujeres
(Vila Candel et al., 2015).

Con todo, teniendo en cuenta la importancia de fomentar la realizacion
de planes de parto por parte de las parejas, algunos organismos oficiales han
desarrollado modelos de planes de nacimiento para facilitar su elaboracion. Es el
caso del documento Plan de Parto y Nacimiento creado por el MSPSI en el afo
2011. En el desarrollo de este manuscrito se muestra informacion basica acerca
de diferentes situaciones que pueden darse alo largo del proceso de parto.

En algunas de las variables descritas, el documento permite a las
usuarias decidir entre diferentes opciones o reflexionar acerca de ellas. Sin
embargo, en otros casos, no contempla la posibilidad de eleccion de practicas
por no estar aconsejadas por la evidencia cientifica. En la Tabla 9 se muestran las
variables que presenta el documento apareciendo sombreadas aquellas

intervenciones en las que no se contempla su ampliacion con comentarios.
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Tabla 9. Intervenciones recogidas en el Aar de Parto y Nacimiento (MSPSI, 2011).

llegada al hospital A compafiamiento: participacian activa de la pareja/ acompafiante
Necesidades especiales por diferencia de capacidad
Necesidades especiales por motivos de cultura o idioma
Espacio fisico
Intimidad

Periodo de dilatacian Personal asistencial
fnema antes del parto
Rasurado antes del parto
liquidos durante |a dilatacidn
Heccidn del lugar y posicion durante el parto
Muovilidad durante el parto
Tratamiento y manejo del dolor
llso de material de apoyo para el parto
lso de bafiera/ducha durante la dilatacian
[tras preferencias respecto a los cuidados
Monitorizacidn fetal
Tactos vaginales
A dministracion de medicamentos para acelerar el parto
[analizacian de via venosa
Sondaje vesical
Rotura de |a bolsa

Perindo expulsivo Pujos
Episiotomia
Nacimiento
[ontacto piel con piel tras el nacimiento
A spiracitn de secreciones y sondajes tras el nacimiento
Atencidn inicial del recién nacido
Corte del cordan umbilical
Inicio precoz de la lactancia

Alurbramiento de la placenta forma de alumbramienta de la placenta

Cuidedo y atencion &l recién nacido Separacidn de la madre y realizacidn de procedimientos
A dministracion de medicamentos preventivos y vamunacian
Higiene del recién nacido

Periodo de puerperio Traslado a planta y estancia en la maternidad tras el nacimiento
Duracicn de la estancia y cohabitacion madre-recién nacido
Lactancia

Parto instrumental o cesérea [bservaciones y otros aspectos no contemplados

Nota: Las intervenciones que no pueden ampliarse con comentarios aparecen sombreadas en la Tabla,
Fuente: FHaboracion propia.
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3.3.  FACTORES MAS VALORADOS POR LA MUJER EN TORND AL PARTO

La personalidad y el entorno de las embarazadas influye en gran medida
en la forma de vivir el embarazo y el parto, y en las expectativas creadas al
respecto (Mufioz Selles et al, 2016). La satisfaccion es, ademas de un indicador
de la calidad prestada por los servicios sanitarios, un modo de expresar la
percepcion de la experiencia vivida y esta muy relacionada con el grado de
cumplimiento de las expectativas previas de cada mujer (Mas Pons et al., 2012).

En general, la satisfaccion final que presentan las mujeres tras el
proceso de parto puede dividirse en dos componentes: técnico y relacional. El
primero de ellos hace referencia a la pericia que la mujer reconoce en los
procedimientos e intervenciones llevados a cabo por los profesionales en la
atencion al parto. Si bien la recomendacion actual es reducir el uso de la
tecnologia aplicada al nacimiento al minimo imprescindible, la indiferencia que
manifiestan algunas mujeres en este sentido no esta refiida con la satisfaccion
final del proceso; es decir, segun algunos autores la percepcion de buen cuidado
por parte de las parturientas es independiente del grado de intervencionismo en
el parto (Roman Oliver, Espinaco Garrido & Espinaco Garrido, 2007).

Por su parte, el factor relacional se corresponde con la percepcion de
buen cuidado emocional sentida por las gestantes, siendo el componente mas
apreciado por las mujeres. De este modo, las gestantes valoran positivamente el
sentirse escuchadas, apreciadas y complacidas en sus deseos e inquietudes
(Bravo, Uribe & Contreras, 2008).

En este contexto, se exponen a continuacion los factores obstétricos
mas valorados por las mujeres en los aspectos técnico y relacional.

3.31.  Componente técnico

Tal y como se ha ido mostrando en este trabajo, la evidencia cientifica
muestra que, en condiciones normales, el uso de la tecnologia aplicada al
embarazo y el parto debe ser el minimo imprescindible (Chalmers et al., 2001).
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Sin embargo, para algunas embarazadas la tecnificacion es considerada un
factor facilitador de la humanizacion del parto (Behruzi et al.,, 2013).

En este sentido, hay autores que aseguran que los cuidados
tecnoldgicos sanitarios no influyen negativamente en la satisfaccion materna
final con el proceso de parto, sino que, para la mayoria de las mujeres, la
tecnologia aplicada al nacimiento forma parte fundamental de lo que consideran
que debe ser una atencion obstétrica de calidad, y solo un grupo mas pequefio
de gestantes prefieren vivir su parto de la forma mas natural posible (Goberna
Tricas et al., 2008; Sadler, Davison & McCowan, 2001). Asi, por ejemplo, las
mujeres que se decantan por el parto en domicilio constituyen un sector
claramente a favor del parto natural sin intervenciones. De este modo, las
mujeres que optan por dar a luz en el hogar buscan mas autonomia, evitar la
medicalizacion innecesaria de sus partos y libertad para la movilidad en el
proceso de parto (Rezende, Alves, Lessa & Andrade, 2012).

Teniendo en cuenta que uno de los propositos de este estudio es
profundizar en las creencias de las mujeres embarazadas en relacion a ciertas
practicas que pueden acontecer en el parto, resulta interesante entender
previamente cuales son los puntos de mayor interés para las mujeres antes y
después de experimentar el proceso.

Existen claras diferencias en cuanto a los estudios que se encuentran en
la literatura con respecto a la opinion de las mujeres en relacion a las
intervenciones obstétricas en funcién del momento gestacional en el que se
hallen. Asi, el periodo gravido es un tema aun por explorar, encontrandose que la
mayor parte de las publicaciones se centran en los juicios de las mujeres en la
etapa de postparto. Parece ldgico pensar que son las puérperas las que tienen
mas criterio para opinar en torno al parto, al haber tenido una experiencia
personal recientemente, existiendo, por tanto, una gran relacion entre la opinion
de las mujeres y su vivencia previa (Mufioz Selles et al.,, 2016). Asimismo, en el
caso de mujeres con partos previos, la opinion en relacion al parto va ligada a su
grado de satisfaccion en su anterior experiencia. De este modo, en funcion de
como haya vivido el transcurso de su parto, valorara cada técnica con diferente
criterio. Es por ello que, aun sabiendo que la experiencia de la mujer es subjetiva
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y solo es objetivo lo cientifico, es lo vivido por la mujer lo que da lugar a sus
miedos y a sus expectativas futuras (Camacaro Cuevas, 2000).

Durante el embarazo la mayoria de las mujeres consideran las
ecografias obstétricas una fuente de sequridad, de manera que ver la imagen de
su hijo les proporciona tranquilidad y mayor satisfaccion. Prueba de ello es la
popularidad de la que goza esta técnica y lo atractiva que resulta para las
mujeres y sus parejas, buscando en muchos casos realizar mas ecografias de las
establecidas por el sistema publico de salud. Asi, en este periodo, las mujeres se
sienten mas seguras sabiendo que existen avances tecnoldgicos y haciendo uso
de ellos con mayor frecuencia de la establecida (Goberna Tricas et al., 2008).

Por otra parte, en funcion del factor estudiado, se encuentran
diferencias en la opinion de las mujeres con respecto al intervencionismo en el
parto. Asi, mientras en ciertos aspectos, la mayoria de las mujeres rechazan el
intervencionismo, en otros la tecnologia les proporciona mayor tranquilidad. Es
el caso, por ejemplo, de la monitorizacion electrdnica fetal continua durante el
parto, ya que, a pesar de la incomodidad que les produce la técnica, la mayoria
de las mujeres se sienten mas relajadas al conocer en todo momento como esta
su hijo (Goberna Tricas et al., 2008). En lo que si existe consenso es en que las
mujeres sienten malestar fisico y emocional cuando las técnicas son aplicadas de
forma brusca, y se perciben como situaciones de riesgo, por lo que la satisfaccion
general de las mujeres en estos casos se ve perjudicada (Martell, 2003).

La posibilidad de elegir la posicion a adoptar durante el periodo
expulsivo es uno de los factores que las mujeres consideran mas positivamente.
En este sentido, el poder decidir qué postura toman en el momento del
nacimiento hace que se sientan mas valoradas y tranquilas, facilitandose el parto
de este modo. Asi pues, algunos estudios manifiestan que las mujeres rechazan
el modelo de parto intervencionista en el que solo se contempla la opcion de dar
aluz en posicion de litotomia (Carraro et al., 2008).

Las mujeres también tienen clara su actitud en relacion a la via del
parto, de forma que la gran mayoria prefieren un parto por via vaginal en lugar
de una cesarea (Gomez Lopez, Morales Carmona, Aldana Calva & Gavifio, 2008).
Entre las desventajas que colocan a la cesdrea en un lugar mas impopular
destacan la recuperacion posterior mas lenta, el riesgo de complicaciones mas
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frecuentes, mayor tiempo de ingreso hospitalario, e incomodidad y dolor
postoperatorio considerable (Barbosa et al, 2003; Lydon-Rochelle, Holt &
Martin, 2001; Zimmermann et al., 2009). Por su parte, el parto se manifiesta
como un evento que, si bien durante su proceso provoca dolor, tiene una
recuperacion posterior mucho mas rapida y favorable (Melo, Davim & Silva,
2015).

En cuanto al alivio del dolor del parto, segun Hodnett (2002) el grado de
satisfaccion es mayor cuando las mujeres ven cumplidas sus expectativas a este
respecto, con independencia de si demandan métodos farmacoldgicos o
naturales.

3.32. Componente relacional

En lo que al factor relacional se refiere, las mujeres valoran mas
positivamente su experiencia de parto cuando: i) se han sentido participes del
proceso; ii) han sido informadas durante el mismo; iii) se les ha permitido estar
acompanadas de un familiar; y iv) se les ha prestado soporte emocional y
respaldo por parte de los profesionales (Brown & Lumley, 1994; Chen, Wang &
Chang, 2001; Ferreiro Losada et al., 2013; Goberna Tricas et al.,, 2008; Harriott,
Williams & Peterson, 2005; Hodnett, 2002).

En primer lugar, la sensacion de autocontrol y de participacion en la
toma de decisiones durante el proceso de parto juega un importante papel en
relacion a la satisfaccion final del proceso (Eriksson, Jansson & Hamberg, 2006;
Kabakian Khasholian, Campbell, Shediac Rizkallah & Ghorayeb, 2000).
Asimismo, las mujeres también agradecen que sus decisiones sean respaldadas
por parte del personal sanitario que les acompana (Bowers, 2002; Goodman,
Mackey & Tavakoli, 2004).

En segundo lugar, dar a las mujeres informacion adecuada que les
permita orientarse y aclarar sus dudas hara que se minimicen sus temores ante
su inminente parto. Asi, existe una relacion positiva entre la satisfaccion final con
el proceso de parto y la cantidad y calidad de la informacion recibida (Aposta,
Bellovi & Serra, 1993; Davies & Cleary, 2005; Ferndndez, Ferndndez, Pavon &
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Lopez, 2003; Garratt, Bjaertnes, Krogstad & Gulbrandsen, 2005; Ortega,
Sanchez, Garcia & Sanchez, 2001; Rodrigo, Vifes & Guillén-Grima, 2009).

En tercer lugar, las mujeres asignan un significado primordial al apoyo y
acompafnamiento por parte de un familiar durante el proceso de parto (Martell,
2003). Es mas, este acompafiamiento les otorga un sentimiento de confianza en
el proceso (Uribe, Rivera, Contreras, Bravo & Cornejo, 2007). Sin embargo, el
sostén emocional se pierde en el caso de los partos distécicos, ya que en gran
parte de los hospitales se impide la entrada de los acompanantes cuando
aparece algun problema durante el parto, dando lugar a desorientacion vy
desagrado en la mujer (Aguilar Cordero et al, 2013; Gutman & Tabak, 2011;
Morlans Lanau, 2011).

Por Ultimo, la satisfaccion de las mujeres durante el proceso de parto se
ve influenciada por la comunicacion y apoyo percibido por parte del personal
sanitario que las atiende. En este sentido, las gestantes buscan una atencion mas
personalizada en sus partos que no siempre encuentran debido a la sobrecarga
de trabajo que existe en las areas obstétricas hospitalarias (Goberna Tricas et al.,
2008). De la misma manera, cuando los cuidados son aportados de forma
continua y exclusiva por el mismo profesional, las mujeres se sienten mas
atendidas y los resultados perinatales son mas favorables, lo que repercute
finalmente en el agrado materno (Green & Baston, 2003; MSPS, 2009, 2010). Por
otra parte, algunos autores aseguran que la atencion es mas placentera para la
mujer cuando quien la acompafia en su parto es una matrona (Wagner, 1998).

(10



ESTUDIO DE CAMPD Y VALIDACION
DEL MODELD PROPUESTO






CAPITULD 4

METODOLOGIA DEL ESTUDID EMPIRICO

"Las retos son los que hacen fa vida interesants, superarlos £s lo que hace que tenga semtids”

Joshua J. Marine

En torno a la fundamentacion tedrica presentada en capitulos previos,
dos cuestiones fundamentales sirven de guia a los propdsitos del estudio
empirico descrito en esta sequnda parte del trabajo:

- ¢Influye el apoyo percibido por las mujeres por parte de los

profesionales relacionados con la atencion al embarazo en sus creencias
y expectativas frente a su futuro parto?

¢Influyen el apoyo percibido y las creencias de la embarazada sobre las
emociones experimentadas en la anticipacion del proceso del parto?
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Para dar respuesta a ambos interrogantes, se desarrolld un estudio
psicométrico mediante la recogida de datos de autoinforme durante el afio 2015,
a partir de una muestra representativa de mujeres embarazadas en la segunda
mitad de su gestacion, residentes en la ciudad de Ledn. A tal respecto, el
presente capitulo estd dedicado a exponer los objetivos e hipotesis del estudio,
asi como la metodologia utilizada en la investigacion —cuyos resultados seran
detallados en el capitulo siguiente—, en torno a cuatro apartados generales:
i) planteamiento de los objetivos e hipotesis de investigacion; ii) descripcion de
los criterios empleados en la seleccion de la muestra y las principales
caracteristicas sociodemogrdficas de las encuestadas; iii) explicacion  del
procedimiento seguido en la elaboracion y administracion del cuestionario
empleado en la recogida de datos, asi como las escalas de medida utilizadas en
la operativizacion de las variables del modelo; y iv) desarrollo de las técnicas
estadisticas aplicadas al analisis de los datos, en base a su naturaleza y alcance
para dar cuenta del grado de cumplimiento de las hipotesis de partida.

4l PLANT EAMIENT 0 DE DBJETIVOS E HIPOTESIS DE INVESTIGACIGN

La forma de atencion al parto planteada en la actualidad por la
evidencia cientifica como la mas adecuada es la basada en la propuesta de
humanizacion en el dmbito obstétrico que se basa fundamentalmente en tres
criterios (Gil, 2009): i) se ofrece la responsabilidad sobre la maternidad a las
mujeres para que sean ellas las que tomen las decisiones en sus partos; ii) la
humanizacion obstétrica busca que las embarazadas tengan una vision del parto
como un fenomeno fisioldgico y no patoldgico; y iii) las gestantes deben
disponer de toda la informacion necesaria para ser conocedoras del proceso del
parto y decisoras activas llegado el momento.

Para dar cumplimiento a los tres objetivos descritos es imprescindible
una labor conjunta entre las mujeres y el personal sanitario que las atiende
durante el embarazo y el parto. Asi, por un lado, las gestantes han de interesarse
sobre todos los aspectos que rodean su nueva situacion, buscando vy
demandando informacion a los sanitarios e interiorizando un rol activo en la
toma de decisiones durante el parto. Por otra parte, los profesionales obstétricos
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deben estar formados e informados sobre la mejor evidencia cientifica
disponible para asi asesorar, informar y empoderar a las mujeres en la misma
(Magnone Aleman, 2010). Ademas, el soporte emocional, la escucha activa y el
establecimiento de una buena relacion entre profesionales y embarazadas
constituyen un clima de confianza entre ambos que aporta mayor sensacion de
seguridad y refuerza los conocimientos y decisiones adoptadas por las mujeres
(Martins et al., 2012).

En estos términos, cabe esperar que el apoyo informacional y emocional
aportado por los profesionales sanitarios y basado en las recomendaciones
pautadas en la actualidad, hard que las mujeres tengan creencias mas
humanizadas en relacion al parto. Con todo, el apoyo collevara que las mujeres
se sientan mas informadas y autonomas, y que sus decisiones sean acordes con
la evidencia cientifica actual (Alonso & Gerard, 2009; Wagner, 2000).

En la misma linea, por contra a la suposicion previa, se entiende que las
mujeres con creencias naturalistas y delegadoras basan sus opiniones en teorias
no actualizadas e incoherentes con la evidencia cientifica vigente. Asi, en ambos
casos se ve afectado alguno de los tres pilares basicos de la humanizacion
obstétrica.

En el primer caso, las ideas naturalistas, si bien son acordes con la
busqueda de autonomia y libertad de decision por parte de las mujeres, no
cumplen el resto de los criterios descritos. Asi, el deseo de un parto fisioldgico se
contempla de un modo mas radical al recomendado, es decir, rechazando
cualquier tipo de intervencion en todos los casos. Asimismo, queda patente la
falta de informacion registrada por este grupo de mujeres, al basar sus
decisiones en principios no apoyados por la evidencia actual.

Por su parte, las mujeres con creencias delegadoras asumen un rol
pasivo en el proceso del parto, encomendando todas las decisiones al personal
sanitario. Del mismo modo, el principio de informacion se ve alterado vy la
decision de la realizacion de intervenciones obstétricas pasa a manos
Unicamente de los profesionales.
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En base a ello se formulan las siguientes hipétesis de investigacion:

Hipdtesis 1: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene efectos sobre sus
creencias en relacion al parto.

Hipdtesis 1a: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un
efecto negativo sobre sus creencias naturalistas en relacion al parto.
Hipdtesis 1b: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un
efecto negativo sobre sus creencias delegadoras en relacion al parto.
Hipdtesis 1c: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un
efecto positivo sobre sus creencias humanizadas en relacion al parto.

En otro orden de cosas, es factible esperar algun tipo de relacion entre
las creencias de las mujeres en relacion al parto y los sentimientos
experimentados por las mismas en la anticipacion del mismo.

Como se ha detallado previamente, las mujeres con creencias
humanizadas seran poseedoras de informacion en concordancia con la evidencia
cientifica disponible proporcionada desde los dmbitos de salud. En base a ello,
afrontaran sus partos con mas tranquilidad al tener una actitud proactiva en los
mismos e identificarlos como una experiencia fisioldgica (Hurtado Murillo et al.,
2008; Iniesta et al., 2007). Con todo, las mujeres enfrentaran el parto de forma
mas positiva cuanto mayor sea la informacion manejada del proceso y mas
capaces se sientan de participar. Por ello, se entiende que la confianza que
aporta la humanizacion obstétrica a las gestantes se relaciona con emociones
mas positivas en la anticipacion del momento del parto obteniéndose, asi, una
disminucion de sus miedos y un aumento de su sensacion de seguridad.

Por el contrario, en lo que respecta al resto de creencias estudiadas en
esta investigacion, la ausencia de informacion actualizada hara que las mujeres
sientan menos control en el proceso, lo que dara lugar a mayores temores y
emociones adversas cuando piensan en el mismo. De la misma forma, la
delegacién de las decisiones durante el parto conlleva una falta de sequridad en
las mujeres, asi como una actitud menos dindmica durante el proceso que se
relacionard con mayores sentimientos de malestar durante el embarazo (Garcia
Carrascosa, 2010; Iniesta et al., 2007).
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Esto lleva a plantear en este estudio las siguientes hipdtesis de
investigacion:

Hipdtesis 2: Las creencias de las embarazadas en relacion al parto tienen efectos
sobre las emociones negativas y positivas experimentadas en la anticipacion del
parto.

Hipdtesis 2a: Las creencias naturalistas de las embarazadas en relacion
al parto tienen un efecto positivo sobre las emociones negativas en la
anticipacion de la experiencia de parto.
Hipdtesis 2b: Las creencias naturalistas de las embarazadas en relacion
al parto tienen un efecto negativo sobre las emociones positivas en la
anticipacion de la experiencia de parto.
Hipdtesis 2c: Las creencias delegadoras de las embarazadas en relacion
al parto tienen un efecto positivo sobre las emociones negativas en la
anticipacion de la experiencia de parto.
Hipdtesis 2d: Las creencias delegadoras de las embarazadas en relacion
al parto tienen un efecto negativo sobre las emociones positivas en la
anticipacion de la experiencia de parto.
Hipdtesis 2e: Las creencias humanizadas de las embarazadas en relacion
al parto tienen un efecto negativo sobre las emociones negativas en la
anticipacion de la experiencia de parto.
Hipdtesis 2f: Las creencias humanizadas de las embarazadas en relacion
al parto tienen un efecto positivo sobre las emociones positivas en la
anticipacion de la experiencia de parto.

El embarazo es por si mismo una situacion que provoca cierto grado de
estrés que puede afectar negativamente a la salud de las mujeres. Para dar una
atencion integral a las gestantes es fundamental considerar la parte clinica, pero
también el soporte emocional (Chalmers et al, 2001). En base a ello, los
profesionales de la salud han de indagar en los aspectos que mas preocupan a las
mujeres durante la gestacion para tratar de asesorar y resolver sus dudas
minimizando con ello las consecuencias de sus preocupaciones.

Por tanto, cabe esperar que el apoyo prestado por parte de los
profesionales que atienden el embarazo mitigue los efectos del estrés durante el
mismo, dando lugar a mayor seguridad y confianza en las gestantes (Brown &
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Lumley, 1994; Chen et al.,, 2001; Ferreiro Losada et al., 2013; Garcia Carrascosa,
2010; Goberna Tricas et al., 2008; Gracia Fuster et al., 1995; Harriott et al., 2005;
Hodnett, 2002).

Por otra parte, si, de acuerdo a lo planteado en las hipotesis anteriores,
el apoyo percibido por las mujeres influye en sus creencias ante el parto y estas,
a su vez, juegan un papel importante en la anticipacion de las emociones ante el
mismo, el efecto del apoyo sobre las emociones bien podria estar reforzado por
tales creencias. De esta forma, cuanto mayor sea el apoyo informacional y
emocional percibido por las mujeres, mayor peso tendran las creencias
humanizadas en detrimento de las creencias naturalistas y delegadoras y, como
consecuencia, las emociones ante el parto serdn mas positivas y menos
negativas.

De tal perspectiva, se proponen las siguientes hipdtesis de
investigacion:

Hipdtesis 3: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene efectos sobre las
emociones negativas y positivas en la anticipacion de la experiencia de parto.

Hipdtesis 3a: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un
efecto negativo directo sobre las emociones negativas en la
anticipacion de la experiencia de parto, asi como indirecto por
mediacion de las creencias naturalistas, delegadoras y humanizadas.
Hipdtesis 3b: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un
efecto positivo directo sobre las emociones positivas en la anticipacion
de la experiencia de parto, asi como indirecto por mediacion de las
creencias naturalistas, delegadoras y humanizadas.

En el contexto de las relaciones hipotetizadas previamente entre apoyo
percibido, creencias y emociones ante el parto, en esta tesis se propone también
analizar el rol moderador de tres variables implicadas en la vivencia individual de
cada mujer en su proceso de embarazo y parto: i) la existencia de experiencias
previas de parto; ii) la situacion de riesgo en el embarazo; v iii) la realizacion de
un plan de parto.
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En primer lugar, la paridad es uno de los factores que juegan un papel
importante en la vivencia del proceso de parto. Es decir, los antecedentes de
partos previos influyen en gran medida en la forma de afrontar el embarazo y
parto actual (Camacaro Cuevas, 2000; Muiioz Selles et al., 2016).

Es ldgico pensar que las mujeres que se enfrentan a su primer proceso
de parto presentan mas inquietudes y dudas que las gestantes que ya lo han
vivido anteriormente. Sin embargo, segun algunos autores, la experiencia de
embarazos y partos previos hace que las mujeres demanden mas informacion a
los profesionales e influye en las elecciones del siguiente parto (Higuero Macias
et al, 2013; Munoz Selles et al., 2016). Es por ello que, desde los servicios de
salud, el apoyo ofertado a las mujeres ha de ser similar para ambos grupos
individualizando las necesidades de las mujeres y asesorandolas en relacion a sus
demandas.

Las mujeres con vivencias obstétricas previas valoran el parto con
diferente criterio en funcion de como haya sido su experiencia anterior. Por
tanto, la opinidn en relacion al parto va ligada al grado de satisfaccion final en las
vivencias previas. Aun asi, aquellas mujeres que conocen el proceso del parto
desde un ambito mas personal tienen un criterio mas firme en relacion a ciertos
aspectos obstétricos y manifiestan ideas mas claras en torno al proceso actual
(Muioz Selles et al, 2016). Es esperable, por tanto, que las mujeres con
experiencias previas de parto tengan una ideologia mas acorde con las
tendencias humanizadas, al tener un conocimiento mas profundo del proceso de
parto por presentar una vivencia en el pasado. De la misma forma, las creencias
naturalistas y delegadoras seran menos populares en las multiparas, teniendo en
cuenta que la experiencia les da mas informacion acorde con la evidencia
cientifica y las impulsa a ser decisoras activas en su proceso de parto.

En otro orden de cosas, el parto, entendido en nuestra cultura como
proceso nuevo, puntual y desconocido, genera estrés en las embarazadas (Da
Costa, 2000). Sin embargo, la presencia de experiencias obstétricas previas lleva
a las mujeres a vivir su nuevo embarazo de forma diferente. Asi, las vivencias
pasadas y los mayores conocimientos acerca del proceso se relacionan con
menos ansiedad y mejores formas de afrontar las nuevas situaciones de parto
(Hurtado Murillo et al., 2008).
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Bajo estas premisas, cobra especial interés en esta investigacion
estudiar las diferencias que puedan darse en las relaciones entre el apoyo
percibido por las embarazadas, las creencias de cara al parto que presentan, y
sus emociones anticipadas frente al mismo, en funcion de la presencia de
experiencias obstétricas previas. En base a ello, se formulan las siguientes
hipotesis de investigacion:

Hipdtesis 4: La existencia de experiencias previas de parto modera las relaciones
entre apoyo percibido, creencias y emociones experimentadas ante el parto.

Hipdtesis 4a: No existen diferencias en el apoyo percibido por mujeres
con y sin experiencias previas de parto.

Hipdtesis 4b: Las mujeres con experiencias previas de parto tienen mas
creencias humanizadas, y menos creencias naturalistas y delegadoras
que las mujeres sin experiencias previas de parto.

Hipdtesis 4c: Las mujeres con experiencias previas de parto
experimentan mas emociones positivas y menos emociones negativas
que las mujeres sin experiencias previas de parto.

Hipdtesis 4d: Las relaciones hipotetizadas entre apoyo percibido,
creencias y emociones ante el parto (hipotesis 1, 2 y 3) seran mas fuertes

en mujeres con experiencias previas de parto.

A priori, el embarazo por ser una situacion fisiologica requiere una
atencion basada en cuidados enfocados al desarrollo natural del proceso. Sin
embargo, ha de mantenerse una evaluacion constante de los potenciales riesgos
de la gestacion ya que, en cualquier momento, pueden aparecer complicaciones
que den lugar a cambios en el modo de tratar el embarazo (OMS, 1996). Asi, la
existencia de algun riesgo durante el mismo modifica la vivencia de la mujer al

poder presentar caracteristicas especiales en cuanto a su atencion vy finalizacion
(MSSSI, 2014).

De un lado, el personal sanitario ha de proporcionar informacion
adecuada y en consonancia con el estado de cada mujer asesorandolas de forma
individualizada en funcion de la presencia o ausencia de riesgo obstétrico y de
como afecte este a su futuro parto. En lo que respecta al soporte emocional, los
profesionales han de establecer una relacion empatica con las mujeres tratando
de entender sus preferencias y preocupaciones con respecto al embarazo vy al
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parto con independencia de la existencia o no de patologia obstétrica (Herrera et
al.,, 2006; OMS, 1996).

En relacion con lo anterior, es de suponer que las mujeres con
embarazos de riesgo percibiran el parto desde una perspectiva diferente a las
gestantes sin riesgo. Asi, las desviaciones de la normalidad durante el embarazo
podrian llevar a las mujeres a tener creencias mas delegadoras en la atencion del
parto, asumiendo un papel secundario en la toma de decisiones del proceso al
entenderlo como wuna situacion en la que puede hacerse necesario el
intervencionismo obstétrico. Por su parte, cabe esperar que las mujeres con
embarazos sin riesgo tengan tendencias mas naturalistas y humanizadas
acordes con la interpretacion de su embarazo como un proceso fisioldgico.

Por otro lado, los embarazos patoldgicos pueden dar lugar en las
mujeres a mas preocupacion e intranquilidad en relacion al resultado final del
proceso, pudiendo vincular la presencia de riesgo con mayores posibilidades de
secuelas nefastas para ellas o sus hijos (Cleeton, 2001; Melender, 2002).

En relacion a los parrafos precedentes, se plantean las siguientes

hipdtesis de investigacion:

Hipdtesis 5: La presencia de riesgo en el embarazo modera las relaciones entre
apoyo percibido, creencias y emociones experimentadas ante el parto.

Hipdtesis 5a: No existen diferencias en el apoyo percibido por mujeres
con y sin riesgo en el embarazo.

Hipdtesis 5b: Las mujeres con embarazos sin riesgo tienen mas creencias
naturalistas y humanizadas, y menos creencias delegadoras que las
mujeres con embarazos de riesgo.

Hipdtesis 5c: Las mujeres con embarazos sin riesgo experimentan mas
emociones positivas y menos emociones negativas que las mujeres con
embarazos de riesgo.

Hipdtesis 5d: Las relaciones hipotetizadas entre apoyo percibido,
creencias y emociones ante el parto (hipdtesis 1, 2 y 3) seran mas fuertes
en mujeres con embarazos sin riesgo.
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Desde los servicios de salud, mediante el apoyo emocional e
informacional a las gestantes, puede promoverse un mayor compromiso con su
maternidad, asi como fomentar la elaboracion de un plan de parto escrito. Sin
embargo, es labor de las mujeres realizar una reflexion mas profunda sobre el
proceso de parto e implicarse en la toma de decisiones del mismo. Asimismo, es
responsabilidad de las gestantes la confeccion de un plan de parto en el que
exponer sus preferencias para aquellos procedimientos que ofrecen diferentes
alternativas de actuacion (Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, 2009;
Higuero Macias et al., 2013).

El perfil de la mujer que realiza un plan de parto es el de una
embarazada bien informada, con creencias acordes a la actual evidencia
cientifica y con predisposicion a ser parte activa en su proceso de parto (Deering
et al,, 2006). Por ello, se entiende que las mujeres que elaboran un plan de parto
durante la gestacion son mas propensas a tener ideas humanizadas, descartando
las creencias naturalistas y delegadoras en base a la informacion y autonomia en
latoma de decisiones de las que gozan.

Por otro lado, la elaboracion de un plan de parto escrito otorga a las
mujeres mayores sentimientos de tranquilidad y confianza relacionados con una
mayor implicacion y un conocimiento mas profundo del proceso (Higuero Macias
et al., 2013; Kuo et al., 2010).

Con todo, asumiendo que las mujeres que elaboran el documento
realizan una critica profunda en torno a los diversos cuidados que pueden
ofertarse en el proceso del parto, se exponen las siguientes hipdtesis de
investigacion:

Hipdtesis 6: La elaboracion de un plan de parto modera las relaciones entre apoyo
percibido, creencias y emociones experimentadas ante el parto.

Hipdtesis 6a: No existen diferencias en el apoyo percibido por mujeres
con y sin plan de parto.

Hipdtesis 6b: Las mujeres con plan de parto tienen mas creencias
humanizadas, y menos creencias naturalistas y delegadoras que las
mujeres sin plan de parto.
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Hipdtesis 6c: Las mujeres con plan de parto experimentan mas
emociones positivas y menos emociones negativas que las mujeres sin
plan de parto.

Hipdtesis 6d: Las relaciones hipotetizadas entre apoyo percibido,
creencias y emociones ante el parto (hipdtesis 1, 2 y 3) seran mas fuertes
en mujeres con plan de parto.

La Figura 5 muestra las relaciones hipotetizadas entre las variables
propuestas en esta investigacion.

figura 5. Modelo tedrico e hipdtesis de investigacian.
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Ruente: FHaboracian propia.

42.  DESCRIPCIGN DE LA MUESTRA

Para cumplir con los objetivos de la investigacion, se llevd a cabo un
estudio de autoinforme con una muestra de embarazadas de la provincia de
Ledn. El tamafo poblacional fue estimado a partir del nUmero total de partos
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registrados en la capital de la provincia durante el afio 2013, siendo estos los
datos mas recientes disponibles en el momento de realizacion de la encuesta y
ascendiendo a 982 (INE, 2013).

A partir de dicha cifra, la muestra (n) fue calculada de acuerdo a la
formula:

0.25N

(a/z)>(N—-1)+0.25

- N:tamaiio de la poblacion.

- a: probabilidad de error Tipo 1, asumiéndose un valor de .05 asociado a
un nivel de confianza del 95%.

- z: valor del nUmero de unidades de desviacion estandar para una prueba
de dos colas con una zona de rechazo igual a a (1.96 en este caso).

- 0.25: valor de p2 que produce el maximo error estandar (p= g = 0.5).

Con todo, el tamaino requerido para garantizar la representatividad de
la poblacion fue de 277 mujeres, alcanzédndose finalmente la cifra superior de 298
encuestadas. Estas fueron seleccionadas de entre las embarazadas atendidas en
los centros de salud de Atencion Primaria de la ciudad de Ledn y sus areas
periurbanas, los cuales representan ocho del total de 25 centros de salud de la
provincia, tal y como se recogen en la Tabla 10.

Dada la naturaleza del estudio, se utilizé como criterio de inclusion que
las mujeres se encontraran a partir de la semana 22 de gestacion buscandose,
con ello, un nivel suficiente de progreso del embarazo y contacto con los
profesionales de atencion. Atendiendo a dicho criterio, se empled un muestreo
probabilistico por conglomerados, contactando con embarazadas asistentes a
los cursos de preparacion maternal de todos los centros de salud participantes
en el estudio. A tal respecto, la seleccion de las encuestadas estuvo basada en el
recurso a muestras de conveniencia a partir de la identificacion de matronas
dispuestas a prestar su colaboracion en el estudio facilitando la recogida de
datos. La Tabla 11 resume el numero de participantes en el estudio en cada
centro de salud. Cabe destacar que, si bien el nUmero de encuestadas en cada
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centro es diferente, la colaboracion de las matronas de todos los servicios de

salud fue similar, atendiendo por tanto dichas diferencias al numero de

asistentes a las clases convocadas.

Tabla 10. Centros de salud de la provincia de Ledn.

Eenlrurf dt.asalud Eiela localidad Eentrusf I:IF salud |,ia|a Localidad
provinciade Ledn provinciade Ledn
fras de Renueva Ledn Ribera del Esla Gradefes
La Palomera Ledn La Magdalena La Magdalena
Condesa Ledn Mansilla de las Mulas Mansilla de las Mulas
Crucero Ledn Matallana de Torfo Matallana de Torio
José Aquado Ledn Pinilla San Andrés del Rabanedo
Astorga Astorga Cuenca del Bernesga Poa de Gorddn
Armunia Armunia Valencia de Don Juan Valencia de Don Juan
Babia San Emiliano Sahagin de Carpos Sahagin de Campos
Barieza La Bafieza Santa Marfa del Péramo Sarta Maria del Paramo
Valderas Valderas Trobgio del Camino Trobsjo del Camino
Boriar Boriar La Cabrera T ruchas
Cistierna Cistierna Ribera del Orbigo Benavides de Orbigo
Riafio Riafio

Nota: Los centros de salud que formaron parte del estudio aparecen sombreados en la Tabla.

Fuente: FHaboracion propia.

Tabla II. Nimero de mijeres y porcentaje seqin centro de salud.

Centro de salud

N? de encuesiadas

Porcentje

Centro de salud José Aguado
Centro de salud Armunia

Certro de salud Pinila

Centro de salud Eras de Renueva
Centro de salud Crucero

Certro de salud Trobajo del Camino
Certro de salud Condesa

Centro de salud la Palomera

127
71
(2
a8
6
23
la
20

42.6%
31%
4%
19.5%
2.4%
1.7%
%
5.7%

fuente: Flaboracidn propia.
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En relacion a las caracteristicas sociodemograficas de las encuestadas,
la edad de las participantes estuvo comprendida entre los 17 y los 49 afos,
siendo la edad media de 33.64 afios (DT= 4.50). Todas ellas se encontraban entre
las semanas de gestacion 24 y 40 en el momento de responder a la encuesta. La
Tabla 12 resume las principales caracteristicas relacionadas con la gestacion de
las mujeres que formaron parte del estudio.

Tabla 12. Caracteristicas de la muestra

Frecuencia Porcentaje

Nimero de embarazos previos Primiparas 23 11.5%
Multiparas 67 22.5%
Seguimiento del embarazo Sanidad piblica exclusiva fal a0.9%
Sanidad poblica y privada 145 49.1%
Riesgo en la gestacian Bajo riesgo 236 86.0%
Alto riesgo 40 13.5%
Preferencia ante el profesional enla  Matrona 232 18.1%
atencian del parto Ginecdlogo 178 50 3%
Medios para adquiric |a mayor Servicios  de salud 273 T6%
imormacidn acerca del embarazo Familia y amigos 86 29.1%
y &l parto Internet, revistas v libros 119 40.7%
Presencia de plan de parto Si 29 9.8%
No 266 90.2%

fuerte; Elaboracion propia.

Tal y como se desprende de los datos recogidos en la Tabla 12, la
distribucion de las mujeres en relacion a la paridad fue dispar, predominando las
embarazadas que se encontraban ante su primera experiencia de parto (77.5%).
En relacion al lugar de seguimiento del embarazo, solo la mitad de las mujeres
encuestadas controlaron su embarazo en la sanidad publica de forma exclusiva.

Por otro lado, fueron mayoritarias las gestantes que declararon no
presentar riesgo en la gestacion actual (86.5%). Para establecer la presencia de
riesgo, la encuesta propuso dos cuestiones teniendo en cuenta que el
seguimiento del embarazo normal se realiza en los centros de salud y que las
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gestaciones de riesgo se derivan a las consultas de fisiopatologia fetal ubicadas
en el Hospital de Ledn. De un lado, se preguntd a las gestantes si presentaban
riesgo en la gestacién actual. De otro lado, se indagé en el lugar fisico donde se
estaba llevando a cabo el control del embarazo, y en el caso de que la respuesta
fuera afirmativa para el centro hospitalario, se solicitd el motivo por el cual era
asi. Las respuestas de las mujeres fueron comparadas, con posterioridad, con los
criterios establecidos en el Protocolo de control del embarazo de bajo riesgo de
Ledn (Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Complejo Asistencial
Universitario de Ledn, 2014) para derivar las gestaciones a la consulta de alto

riesgo.

En lo que respecta a la cuestion relacionada con la preferencia que
presentaron las gestantes en cuanto a que profesional querian que les atendiera
durante el momento del parto, la presencia de matronas fue valorada por un
78.1% de las encuestadas, mientras que la de ginecélogos por un 59.3%. Por otro
lado, a pesar de que la recogida de datos se efectud durante las clases de
educacion maternal, sélo el 76% de las mujeres participantes en el estudio
admitieron haber recibido informacion importante acerca del embarazo y el
parto a través de los servicios de salud, mientras que el 40.2% menciono los
medios de comunicacion y el 29.1% sefiald a familiares y amigos.

Por Ultimo, en lo que respecta a la presencia de plan de parto en la
gestacion actual, resulta llamativo que Unicamente el 9.8% de las encuestada
respondid afirmativamente a la pregunta, frente a un 90.2% que manifesté no
haber realizado el documento.

43.  PROCEDIMIENT O DERECOGIDA DE DATOS

Se llevé a cabo un estudio de autoinforme a partir de la muestra descrita
en el apartado anterior, mediante la administracion de un cuestionario integrado
por varias escalas asociadas a las variables incluidas en la investigacion. En este
apartado describimos el procedimiento utilizado a tal respecto.
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4.31.  Construccidn y administracidn del cuestionario

Siguiendo las recomendaciones de los expertos (Hinkin, 1995; Schwab,
1980), en el desarrollo de las escalas de medicion de las variables de estudio se
siguio una aproximacion deductiva. Asi, se busco la definicion operativa de los
constructos teoricos a partir de una profunda revision de la literatura
especializada en el tema, que sirvio para identificar los indicadores especificos a
incluir en el cuestionario.

En concreto, se siguieron las cinco fases descritas por Martinez (1995)
para la construccion de escalas psicométricas: i) identificacion de la finalidad del
test; ii) especificacion de las restricciones del instrumento; iii) identificacion de
conductas observables representativas del constructo; iv) preparacion de los
contenidos del test; y v) especificacion del formato de los items.

En primer lugar, sequn Martinez (1995), la definicion de la finalidad de
un cuestionario proporciona el contexto desde el que acometer la tarea de su
disefio, siendo esta inherente a la poblacion a la que va destinada y a la potencial
utilidad derivable de las puntuaciones obtenidas. En este caso, la composicidn
de la muestra a partir de mujeres embarazadas con posibles diferencias
obstétricas y el propodsito asignado a la investigacion en términos de identificar
un modelo Util en la explicacion de la relacion existente entre el apoyo percibido
y la manera de afrontar el parto de aquellas, proporcionaron el punto de
referencia para el resto de decisiones tomadas en el proceso de construccion de
las escalas.

En segundo lugar, el disefio de las escalas del cuestionario estuvo
basado en la anticipacion de posibles restricciones que pudiesen condicionar la
recogida de datos. Asi, dado que la informacion iba a ser recabada mediante
administraciones colectivas de la encuesta en clases de preparacion maternal
programadas, parecio necesario tratar de acortar al maximo la longitud del
cuestionario, asi como el tiempo requerido para responderlo (Anastasi, 1976;
Carmines & Zeller, 1979). Se trato, asi, de minimizar el frecuente agotamiento y
fatiga experimentados por los encuestados a causa del empleo de sondeos
demasiado largos, y con ello, la probabilidad de obtener respuestas erréneas.
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A continuacion, se procedid a la revision meticulosa de la literatura
relevante para la identificacion de indicadores representativos de cada
constructo incluido en el estudio, asi como a la especificacion de los mismos en
un conjunto de items asociados a la medicion de cada variable (Martinez, 1995).

Por Ultimo, se decidié la configuracion de los items y sus escalas de
respuesta, tratdandose de minimizar la probabilidad de ocurrencia de errores
sistematicos de medida (Bagozzi & Yi, 1991; Fiske, 1982). Para ello, y dado que
las mediciones debian ser obtenidas de la misma fuente y en el mismo contexto
temporal y espacial, se tomaron en consideracion las recomendaciones
generales de Podsakoff, MacKenzie, Lee y Podsakoff (2003).

En primer lugar, para garantizar la honestidad de las respuestas, se
inicio el cuestionario con un enunciado sobre el caracter confidencial y anénimo
de la informacion proporcionada por los encuestados. Adicionalmente, se
buscaron condiciones diferentes en la medicion de las variables predictoras
(apoyo percibido) y criterio (creencias y emociones), mediante el empleo de
enunciados diferentes en las instrucciones de respuesta a cada una de ellas. Los
items de las escalas fueron cuidadosamente redactados utilizandose enunciados
simples y concisos, y evitandose el empleo de términos ambiguos y no
familiares, asi como de conceptos vagos y sintaxis complicadas (Tourangeau,
Rips & Rasinski, 2000). Igualmente, salvo en el caso de la adopcidn de escalas de
medicion validadas en la literatura previa, se minimizo la presencia de items
invertidos, dado que su empleo ha sido criticado por dar lugar a factores
artificiales de respuesta, introducir errores sistematicos y reducir la validez del
cuestionario (Harvey, Billings & Nilan, 1985; Jackson, Wall, Martin & Davis, 1993;
Schriesheim & Hill, 1981). Por tanto, los items fueron planteados en términos
positivos, evitdndose el empleo de negaciones y dobles negaciones. Finalmente,
para la medicion de niveles de acuerdo/desacuerdo o gradacion de respuesta, las
escalas empleadas adoptaron formatos tipo Likert con un ndmero impar de 5
anclajes (Hinkin, 1995).

Una vez construida la version inicial del instrumento, los items
seleccionados fueron evaluados por tres expertos en el area, quienes
determinaron la adecuacion de los indicadores propuestos en la medicion de las
variables. Asimismo, se realizd una prueba pre-test con un reducido grupo de
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gestantes, a quienes se consultd acerca de la comprension y dificultad del
contenido de las escalas.

La version definitiva del cuestionario fue administrada al total de la
muestra seleccionada en todos los centros de salud de la ciudad de Ledn vy sus
cercanias, durante los meses de junio a diciembre de 2015. Para la realizacion de
la investigacion se solicitd permiso por escrito a la Gerencia de Atencion Primaria
de Leodn. La peticion justificaba los objetivos perseguidos con la tesis y la
metodologia a aplicar, ademas del caracter confidencial del estudio y la garantia
del tratamiento de los datos de forma agregada y andnima. Asimismo, se
adjunto al escrito una copia del cuestionario que se pretendia administrar, y se
invito al organismo a consultar los resultados y conclusiones de la investigacion
una vez alcanzado su fin. Asi pues, la Gerencia de Atencion Primaria de Ledn
aprobo los términos descritos para la recopilacion de datos de la presente
investigacion.

El procedimiento empleado en la recogida de datos partic del
establecimiento de contactos telefénicos con las matronas responsables de las
sesiones grupales impartidas en cada centro de salud objeto de estudio. Las
profesionales contactadas por esta via eran informadas acerca de los propositos
y detalles de la investigacion, al tiempo que se les solicitaba permiso para
administrar el cuestionario en alguna de sus clases conlas mujeres objetivo.

En todos los casos fue obtenida una respuesta afirmativa de
colaboracion por lo que, en consecuencia, un investigador cualificado se
desplazaba a cada centro concreto en la fecha y hora consensuadas con las
matronas, con el proposito de llevar a cabo una aplicacion colectiva de la
encuesta a las asistentes a las clases programadas. Previamente a la
administracion del cuestionario, las embarazadas eran informadas sobre los
objetivos de la investigacion y el contenido de la encuesta, siendo requerida de
forma verbal su participacion voluntaria y anonima en el estudio. A continuacion,
el investigador procedia al reparto del cuestionario entre las mujeres dispuestas
a colaborar, el cual era contestado por estas en soporte de lapiz y papel, siendo
el tiempo medio de la aplicacion colectiva de unos 15 minutos. En todo
momento, el investigador permanecia presente en la sala a disposicion de
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cualquier duda o aclaracion que pudiesen surgir entre las participantes durante la
administracion de la encuesta.

El procedimiento descrito fue repetido en diversas aplicaciones
colectivas en clases preparto coincidiendo con la configuracion de nuevos
grupos, hasta completar el tamafio requerido de la muestra. Los cuestionarios
devueltos eran revisados previamente a su codificacion en una base de datos
para su posterior tratamiento estadistico, prescindiéndose de todos aquellos que
estaban incompletos o que evidenciaban tendencias de respuesta o
puntuaciones extremas.

432. Escalas de medicidn de las variables

Como resultado del procedimiento descrito previamente, el Anexo
recoge las escalas empleadas en la medicion de las variables del estudio, que
fueron agrupadas en cuatro partes del cuestionario en base a su naturaleza y
posicion predictiva en el modelo teodrico: i) variables sociodemograficas y
relacionadas con el embarazo (apartado A); ii) percepcion de apoyo recibido en
la atencion al embarazo (apartado B); iii) emociones experimentadas en la
anticipacion del parto (apartado C); y iv) creencias relacionadas con la atencion
al parto (apartado D). A continuacion, se detalla el contenido y formato de cada
una de ellas.

4.32)1. Variables sociodemogréficas y relacionadas con el embarazo

Una primera parte del cuestionario administrado estuvo dedicada a
recabar informacion sociodemografica y relacionada con el control del

embarazo, conel propdsito de describir la muestra del estudio.

En concreto, en primer lugar y para definir el perfil de la muestra y
conocer sus antecedentes obstétricos, se preguntod a las embarazadas por su
edad, semanas de gestacion, nUmero de partos previos y numero de abortos
previos.
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Por otro lado, las mujeres respondieron a cuestiones relacionadas con el
control del embarazo actual, tales como el lugar de seguimiento del embarazo
(sanidad publica, sanidad privada o ambas) y factores de riesgo en la gestacion
actual (diabetes, hipertension arterial, crecimiento intrauterino retardado,
enfermedades maternas graves previas, embarazo gemelar, etc.).

Una tercera parte del apartado incluyd un grupo de variables
cualitativas para conocer la atencion recibida por las gestantes en cuanto a:
profesionales implicados en la atencidon del embarazo actual (matrona, médico
de familia, ginecdlogo y otros), fuentes de informacion utilizadas por las mujeres
acerca del embarazo y el parto (servicios de salud, familia y amigos, internet,
revistas y libros, y otros), presencia o ausencia de plan de parto y preferencia
personal en la atencion al parto normal (matrona, ginecélogo y otros).

La Tabla 12 resume la distribucion de las mujeres que formaron parte
del estudio en el contexto de las principales caracteristicas relacionadas con la
gestacion.

4,322. Apoyopercibido en la atencitn al embarazo

La segunda parte del cuestionario incluyd mediciones acerca de la
percepcion de las mujeres en torno a la atencion recibida por parte de los
servicios de salud, asi como del grado de apoyo prestado.

Para ello, se presentd un listado de cinco enunciados relativos a apoyo
emocional ("me siento escuchada por los profesionales que me atienden” y “los
profesionales que me atienden me animan y apoyan ante las preocupaciones que
les planteo”) y apoyo informacional (" los profesionales que atienden mi embarazo
resuelven las dudas que les planteo”, “los profesionales que atienden mi embarazo
me aportan informacion sobre los aspectos importantes del embarazo y el parto, y
ensefianzas para afrontarlo mejor” y “los profesionales que me atienden me
proporcionan material que facilita mi preparacion al parto”). Para cada enunciado
las mujeres debian indicar su grado de acuerdo en una escala Likert de 5 puntos
(1 ="completamente en desacuerdo”; 5="completamente de acuerdo”).
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4.32.3. Emociones ante el parto

Con la intencion de conocer las emociones positivas y negativas de las
mujeres encuestadas ante su futura experiencia de parto, se utilizd una
adaptacion de la escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAIl). Se trata de un
cuestionario surgido en 1970 para investigar los fendmenos de ansiedad en
adultos sin alteraciones psiquiatricas. Su fin es evaluar el nivel de ansiedad y la
predisposicion de la persona a responder al estrés (Spielberger, Gorsuch &
Lushene, 1986). Por otro lado, es un cuestionario muy versatil que permite ser
utilizado en diferentes contextos, encontrandose en la literatura precedentes de
su aplicacion en mujeres gestantes (Hurtado Murillo et al., 2008).

En lo que respecta a su estructura, la escala esta formada por 40 items
divididos en dos grupos, de los cuales una parte estan redactados en forma
positiva y otra en forma negativa, reflejando distintos tipos de emociones que es
posible experimentar en una situacion dada. La mitad de los items pertenecen a
la subescala Estado, que evalta el nivel de ansiedad en un determinado
momento. El resto del inventario corresponde a la subescala Rasgo, que
identifica como se siente la persona habitualmente, es decir, cudl es su tendencia

a percibir las situaciones como amenazantes (Perpifia Galvai, 2012).

Dado que uno de los propdsitos de esta tesis es estudiar las emociones
experimentadas por las mujeres en relacion al parto, se utilizaron los 20 items
del cuestionario correspondientes a la subescala Estado. En concreto las mujeres
debian indicar como se sentian al pensar en el momento del parto, valorando su
grado de identificacion con cada una de las emociones de acuerdo a una escala
Likert de 1 (nada) a 5 (mucho). Diez de los items mencionaban emociones
negativas ("estoy tensa”, "me siento alterada”, “estoy preocupada”, etc.) y los diez
restantes enunciaban emociones positivas ("me siento calmada”, “tengo
confianza en mi misma”, "me siento alegre”, etc.). Cabe decir que, si bien la
puntuacion global de la escala STAI se obtiene a partir de la inversion de los
items formulados en términos positivos, dada la fuerte carga emocional de la
experiencia de parto en torno a emociones tanto de ansiedad como de
sentimientos de bienestar, en esta investigacion se estudid la posible
multidimensionalidad del constructo, tal y como serad explicado en el capitulo de

resultados.

133



Sandra Lanero Carrizo

4.3.2.4. Creencias relacionadas con la atencidn al parto

Por ultimo, la cuarta parte del cuestionario estuvo dedicada a recabar
informacion sobre las creencias de las mujeres sobre diversas practicas
obstétricas relacionadas con el momento del parto.

Para ello, se presentd a las encuestadas un listado de trece afirmaciones
en torno a diferentes actuaciones que pueden llevarse a cabo en la atencion al
parto normal: rotura artificial de la bolsa amnidtica, administracion de oxitocina
durante el periodo de dilatacion, administracion de un enema antes del parto,
rasurado del periné, ingesta de comida y bebida durante el parto, movimiento
durante el periodo de dilatacion, alivio del dolor durante el parto, posicion
durante el expulsivo, episiotomia, contacto piel con piel, lugar del parto,
comienzo del parto, y cesarea.

Para cada enunciado, las mujeres debian elegir entre varias alternativas
de respuesta relativas a posibles creencias sobre la forma mas conveniente de
llevar a cabo cada actuacion, optando por la que mejor definiera su opinion de
cara a su futuro parto. Las posibles respuestas surgieron, en primer lugar, de la
revision de los cambios historicos en la atencion obstétrica, identificandose tres
modelos de creencias principales, tal como ha sido planteado en las hipotesis de
este trabajo: modelo naturalista, modelo delegador y modelo humanizado.

Como se ha descrito en capitulos previos, las creencias mas acordes con
los cuidados ofrecidos en la antigiedad en los que no habia cabida para la
aplicacion de medios tecnoldgicos, dieron lugar al modelo naturalista. De la
posterior atencion hospitalaria caracterizada por la ausencia de autonomia en la
toma de decisiones por parte de la mujer y por el incremento del
intervencionismo obstétrico surgid el modelo delegador, caracterizado por
creencias que depositan en los profesionales toda la responsabilidad en la toma
de decisiones ante el parto. Por Ultimo, el modelo humanizado toma como
referencia la asistencia obstétrica actual que proporciona mas importancia a los
aspectos emocionales de la asistencia al parto y fomenta el papel activo de las
parturientas en su proceso.

Dado el caracter exploratorio de este estudio, y con el propodsito de
tener en cuenta otras posibles creencias de las embarazadas no recogidas en los
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modelos anteriores, se ampliaron las posibles respuestas a otros dos modelos de
creencias: modelo intervencionista y modelo desinformado. Estos surgieron en
torno a dos ideas generales que marcan persistentemente la distincion en la
forma de atencion al parto: la autonomia en la toma de decisiones de la mujer
embarazada, y la informacidon aportada a las gestantes con el fin de
empoderarlas.

Tabla 13. Opciones  de respuesta para cada intervencion obstétrica.

Naturalista Delegador Humanizado Intervencionista  Desinformado
Armiorrexis  artificial
No, nunca Delega Solo si necesaria Si, siempre NS/NC
Administracian de oxitocina
No, nunca Delega Solo_si necesaria Si, siempre NS/NC
Ernema preparto
No, es intervencidn Delega No. no esté recomendado S, siempre NS/NC
Rasurado de periné
No. es intervencidn Delega No. no esté recomendado S, siempre NS/NC
Ingesta de liquidos y sdlidos intraparto
Si, siempre Delega Si, si son liguidos No, runca NS/NC
Movimiento en la dilatacian
Libre, es |o natural Delega Libre, favorece el parto No NS/NC
Alivio del dolor
Epidural  nunca Delega Alternativas y/o epidural Epidural NS/NC
Posicin en el expulsivo
Natural Delega Cémoda y apropiada Litotomia NS/NC
Episiotomia
Nunca Delega Solo_si necesaria Si, siempre NS/NG
Contacto piel con piel
Siempre Delega Si, siempre que sea posible No. nunca NS/NC
Lugar del parto
Hogar Delega Alternativas Hospit al NS/NC
Induccian del parto
Nurca Delega Stlo si necesaria S NS/NC
[esérea
Nurnca Delega Stlo si necesaria Si, siempre NS/NC

Ruente: Flaboracian propia.
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En relacion al primero, cabe esperar la posibilidad de que las mujeres
asuman el modelo médico, no tanto desde una perspectiva delegadora como
desde una posicion de decisoras activas, considerando cualquier
intervencionismo como la alternativa mas deseable.

En segundo lugar, atendiendo al uso que las mujeres pueden hacer de la
informacion proporcionada por parte de los profesionales sanitarios, el modelo
desinformado refleja las creencias de aquellas mujeres que no han reflexionado
sobre las practicas obstétricas presentadas.

Para cada item las mujeres debian elegir entre cinco opciones de
respuesta, correspondiendo con los cinco modelos de creencias descritos. La
opcion elegida era calificada con 1 y las restantes con o. La Tabla 13 muestra la
esencia de las cinco opciones de respuesta vinculadas con cada modelo de
atencion en relacion a las trece practicas obstétricas estudiadas.

44,  PROCEDIMIENTD DE ANALISIS DE DATDS

A partir de la informacidn recabada mediante el procedimiento descrito
en los anteriores apartados, el modelo tedrico del estudio (Figura 5) fue puesto a
prueba mediante la combinacion de analisis factoriales, correlacionales,
descriptivos, comparativos y predictivos, llevados a cabo a través los paquetes
estadisticos SPSS 23.0 y SmartPLS 2.0 (Ringle, Wende & Will, 2005).

En conjunto, las pruebas realizadas estuvieron dedicadas a comprobar
la validez de medida y estructural del modelo y, con ello, el grado de
cumplimiento de las hipdtesis propuestas.

44).  Procedimiento de validaciéndelinstrumento de medida y anélisis preliminares
Los primeros analisis estadisticos llevados a cabo estuvieron dedicados

a comprobar la fiabilidad y validez de las escalas empleadas en el estudio
mediante diversas aplicaciones del programa SPSS 23.0, como precondiciones
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para contrastaciones mas detalladas sobre el alcance de las hipotesis del
modelo. A continuacion, se describe el procedimiento sequido en la
contrastacion preliminar de la fiabilidad y validez de las escalas de medicion,
cuyos resultados seran expuestos en el capitulo siguiente.

441). Fiabilidad de las escalas

La fiabilidad es una condicidon necesaria para que la medicidn sea valida
(Peterson, 1994), reflejando la precision con que un instrumento de medida

arroja puntuaciones exentas de errores aleatorios (Kerlinger & Lee, 2000).

La estimacion de la fiabilidad de una escala integrada por dos o mas
items se basa en la determinacion de la asociacion entre las calificaciones
obtenidas en diferentes aplicaciones de la misma, es decir, en distintos
individuos o momentos temporales, buscandose la consistencia de los
resultados (Malhotra, 1997). Existen varios métodos para ello, siendo los mas
frecuentes la estabilidad test-retest, el empleo de formas alternativas de la
misma medida, y la consistencia interna (Carmines & Zeller, 1979; Most &
Zeidner, 1995; Nunnally & Bernstein, 1994; Sanchez & Sarabia, 1999).

La estabilidad test-retest consiste en estimar el mismo constructo en la
misma persona en dos momentos diferentes. El empleo de formas alternativas
de la misma medida permite medir el constructo mediante dos versiones
alternativas de la prueba. Ambas son Utiles en estudios longitudinales en los que
el atributo a medir no cambia con el tiempo.

Por su naturaleza transversal, en este estudio se recurrié al método de
la consistencia interna que permite evaluar la confiabilidad de una escala en la
que se suman varias partidas para formar una puntuacion total, de forma que
cada item mide algun aspecto del constructo. En tal sentido, el analisis de la
consistencia interna permite estimar la homogeneidad de los items de la
medida, o el grado en que aquellos estan correlacionados con la puntuacion
total. El indice mas comUnmente aceptado a tal respecto es el coeficiente Alpha
de Cronbach (a), basado en el promedio de los coeficientes de correlacion de
Pearson (r) entre todos los items de la escala si las puntuaciones de los mismos
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estan estandarizadas, o como promedio de las varianzas si no lo estan
(Cronbach, 1951). Los valores obtenidos por este procedimiento oscilan entre o y
1, considerandose aceptables coeficientes por encima de .70 (Nunnally, 1978) y
recomendandose la eliminacion de aquellos items que no contribuyan
significativamente a dicho criterio.

4.412. Validezde las escalas

La validez se define como “el grado en el cual las diferencias en las
calificaciones observadas de la escala reflejan las diferencias reales entre los
objetos con respecto de la caracteristica que se mide” (Malhotra, 1997, p. 298). Por
tanto, se asocia al error sistematico, estando referida al grado en que un test
"mide lo que pretende medir” (Carmines & Zeller, 1979; Kerlinger & Lee, 2000).
Normalmente, se consideran cuatro tipos de validez para valorar hasta qué
punto una escala permite dar cuenta del constructo para el que fue disefiada
(Grajales, 1996; Sanchez y Sabaria, 1999): aparente, de contenido, de constructo
(o interna) y de criterio (externa o nomoldgica).

En primer lugar, la validez aparente se refiere al grado en que una
medida parece valida desde el punto de vista del encuestado (Grajales, 1996),
pudiendo influir sobre la colaboracion y motivacion de este. Tal y como se ha
explicado anteriormente, este tipo de validez fue contrastada en este estudio
mediante el andlisis de la adecuacion de los items propuestos para medir el
apoyo percibido, las creencias de las embarazadas y las emociones ante el parto,
tanto desde el punto de vista de investigadores y expertos en el area como de las
propias gestantes. En este Ultimo caso, se llevo a cabo un pre-test con un grupo
de embarazadas a las que se pregunto sobre la dificultad y la comprension del
cuestionario, asi como su importancia para cumplir los objetivos de la
investigacion.

En segundo lugar, la validez de contenido se refiere a la adecuacion de
la medida para evaluar el dominio de interés, reflejando la representatividad de
los items seleccionados en relacion al universo de todos los posibles y la
exhaustividad del procedimiento seguido en la elaboracion de la escala (DeVellis,
1991; Peter & Churchill, 1986). Por tanto, la validez de contenido se consigue a
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partir de una especificacion correcta del dominio, una generacion de items que
agote dicho dominio, y una purificacion de la escala (Churchill, 1979).

La validez de contenido se considera un concepto cualitativo
dependiente del juicio del investigador (Kerlinger & Lee, 2000), de modo que
"por si sola no es una medida suficiente de la validez de la escala; no obstante,
ayuda en la interpretacion de sentido comun de las cualificaciones” (Malhotra,
1997, p. 306). A partir de estas consideraciones, en este estudio se baso la validez
de contenido de las escalas en la revision de la literatura sobre el tema y de otros
instrumentos similares. Asi, se desarrolld una definicion teodrica de los
constructos empleada como guia en el desarrollo del cuestionario y los
indicadores generados fueron posteriormente refinados desde la revision de tres
investigadores expertos en el area.

En tercer lugar, la validez de constructo o interna analiza la significacion
de las puntuaciones de los instrumentos de medida expresada en términos de los
conceptos psicoldgicos asumidos en su estimacion (Cronbach y Meehl, 1955). Ha
sido aludida como ‘el concepto unificador que integra las consideraciones de
validez de contenido y de criterio en un marco comin para probar hipdtesis acerca
de las relaciones tedricamente relevantes” (Messick, 1980, p. 1015). Por tanto,
busca garantizar la existencia de una dimension que subyaga y dé significado a
las puntuaciones de una escala cuando se emplean medidas con multiples items,
permitiendo hacer deducciones acerca de las conductas o atributos que pueden
agruparse bajo la etiqueta de un constructo en particular (Kerlinger, 1979). Dado
que es la mas avanzada y dificil de determinar, su establecimiento implica tener
en consideracion otros dos subtipos de validez: convergente y discriminante.

La validez convergente se refiere al grado en que una medida esta
sustancialmente relacionada con otras estimaciones del mismo constructo y/o
con otras variables con las que deberia estar asociada por razones teodricas
(Churchill, 1979). Por su parte, la validez discriminante alude al hecho de que la
escala permita medir un concepto efectivamente diferente de otro. Por tanto,
cada escala de un cuestionario que pretenda estimar puntuaciones en multiples
variables ha de representar una dimension independiente, de forma que los
items de escalas distintas deben correlacionar alto con el constructo que mideny
bajo con otros constructos diferentes (Nunally, 1978). En suma, ambos tipos de
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validez aluden a una faceta vinculada a la fiabilidad de las medidas, por cuanto
que, a mayor fiabilidad, mayor validez de constructo.

El analisis factorial es el procedimiento mas frecuentemente utilizado
para la evaluacion de la validez discriminante y convergente, complementado
por la revision de la fiabilidad y las correlaciones entre las dimensiones
identificadas (Lanero, 2011; Lifian & Chen, 2009; Moriano, Palaci & Morales,
2006; Pérez-Gil, Chacdn & Moreno, 2000). Conceptualmente, el andlisis factorial
presenta dos modalidades diferentes, exploratoria y confirmatoria, que se
corresponden, respectivamente, con las aproximaciones inductiva y deductiva
en la definicion de los constructos (Bollen, 1989; Pérez-Gil et al., 2000).

De un lado, el andlisis factorial exploratorio es una técnica que, basada
en los datos, intenta descubrir su estructura subyacente. Esta aproximacion
inductiva supone delimitar un nUmero amplio de indicadores que
supuestamente miden el dominio de interés para, seguidamente, buscar
patrones de relacion entre los mismos y definir las dimensiones conceptuales
que representan. Por tanto, este enfoque trabaja desde las mediciones empiricas
de los indicadores hacia la definicion del constructo (Schmitt, 1995) y su utilidad
reside en que permite la reduccion de los datos y el refinamiento de los
constructos (Ford, MacCallum & Tait, 1986), mediante la identificacion del
minimo nUmero posible de factores o componentes en los que agrupar los items
de un cuestionario.

Por su parte, el analisis factorial confirmatorio o aproximacion
deductiva se conduce principalmente por teorias sustantivas y por expectativas,
de modo que el constructo esta insertado a priori en una teoria que dirige su
propia definicidon, sefialando los comportamientos que podrian considerarse
indicadores del mismo. De manera inversa al procedimiento exploratorio, en la
aproximacion confirmatoria se parte de la valoracion de la correspondencia
entre las caracteristicas del concepto planteado y los datos obtenidos sobre este
através de sus indicadores (Schmitt, 1995).

En esta investigacion se adoptd una doble perspectiva exploratoria y
confirmatoria en los analisis factoriales llevados a cabo (Lanero, 2011). De un
lado, las diferentes escalas fueron creadas ad hoc para los propositos de esta
investigacion, con lo que se empled una técnica de analisis factorial exploratorio
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con la intencion de comprobar si la estructura de factores resultante coincidia o
no con la teorizada en el modelo de partida. Posteriormente, y mediante el
empleo de procedimientos de andlisis estructurales basados en la técnica de
minimos cuadrados parciales, se procedi6 de modo confirmatorio para
establecer el funcionamiento de los indicadores asociados a los factores
obtenidos en la prediccion de relaciones entre estos.

Para escalas de respuesta cuantitativas, el analisis factorial exploratorio
llevado a cabo siguid tres fases sucesivas (Pallant, 2001): evaluacion de la
adecuacion de los datos para el andlisis factorial, extraccion de factores y
rotacion de factores e interpretacion.

Para valorar el nivel de adecuacion de los datos se tuvo en cuenta el
tamano de la muestra empleada y el grado de asociacion entre los items del
cuestionario. Si bien no existe acuerdo unanime entre los expertos acerca del
tamafio ideal que debe alcanzar una muestra, la recomendacion es emplear el
mayor numero posible de observaciones, dentro de una razén entre individuos e
items de entre 5y 10 a 1 (Nunnally, 1978; Stevens, 1996; Tabachnick & Fidell,
1996). Por lo que respecta a la intensidad de las relaciones entre los items a
incluir en el analisis, se recomienda la inspeccion de la matriz de correlaciones
entre todos ellos, buscandose el predominio de coeficientes r por encima de .30
(Tabachnick y Fidell, 1996). Complementariamente, la adecuacion de los datos
para ser agrupados en factores viene avalada por el test de esfericidad de Barlett
(1954), que debe resultar significativo a un nivel de p < .05, y por la medida
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de adecuacion de la muestra (Kaiser, 1970, 1974),
cuyos valores oscilan entre o y 1 y deben superar el umbral .60 para ser
considerados aceptables (Tabachnick & Fidell, 1996).

Constatada la adecuacion de los datos, la extraccion de factores en el
analisis exploratorio se basa en la determinacion del minimo numero de
combinaciones lineales entre items que son necesarias para explicar la mayor
cantidad posible de varianza en el patron de interrelaciones entre variables
(Lanero, 2011). Para ello, suele emplearse la técnica de analisis de componentes
principales, dada su simpleza matematica y potencial para establecer la robustez
psicométrica de las medidas (Pallant, 2001; Stevens, 1996). Si bien dicha técnica
proporciona una solucion inicial sobre la estructura factorial de las dimensiones
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analizadas, la determinacion del nUmero de componentes que mejor describen
la estructura de constructos subyacente a los datos requiere a menudo de una
tarea interpretativa por parte del investigador, a la vista de las evidencias
extraidas de lateoria (Lanero, 2011).

A tal respecto, la decision sobre el niUmero de factores a extraer de los
datos puede verse orientada por el criterio de Kaiser y el test de scree (Catell,
1966). El primero implica retener Unicamente aquellos factores que lleven
asociado un valor eigen superior a la unidad, estando referido dicho indice a la
cantidad de varianza total explicada por el factor. Por su parte, el test de scree
de Catell arroja un gréfico de sedimentacion (scree plot) en el que aparece
representado el tamafio de los valores eigen (eje Y) de cada factor posible (eje
X), a través de una curva que se convierte en linea horizontal a medida que
aumenta el numero de factores (Lanero, 2011). En la inspeccion del grafico,
Catell (1966) recomienda retener los componentes que queden por debajo de
dicho punto de inflexién, debido a que estos son los que explican una mayor
proporcion de la varianza total.

Finalmente, la tercera fase del analisis factorial exploratorio supone
rotar los factores para obtener una distribucion de los items entre los
componentes identificados que resulte facil de interpretar (Lanero, 2011). Para
ello, procede revisar las cargas factoriales asociadas a cada indicador, las cuales
representan la saturacion de cada item en cada factor, adquiriendo valores de
correlacion item-costructo de entre o y 1. Una de las técnicas de extraccion de
factores mas frecuentemente empleada es la normalizacion Varimax, que
permite minimizar el nUmero de indicadores con cargas factoriales altas en cada
factor (Tabachnick y Fidell, 1996). Como resultado de este procedimiento se
obtiene una “estructura simple”, que representa los factores identificados a partir
de los datos y los items asociados a cada uno de ellos (Thurstone, 1947). A partir
de dicha estructura, deben eliminarse aquellos items que denoten un mal
funcionamiento, bien porque presenten cargas factoriales bajas o porque
saturen alto en varios componentes. En concreto, algunos expertos
recomiendan prescindir en analisis predictivos posteriores de todos aquellos
indicadores con cargas factoriales por debajo del umbral de.5o (Barclay, Higgin
& Thompson, 1995; Chin, 1998a).
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En los ultimos afios, se ha desarrollado una adaptacion del analisis de
componentes principales para items categdricos (CATPCA, del inglés
CATegorical ~ Principal Components Analysis), que permite cuantificar
simultaneamente las variables a la vez que reduce la dimensionalidad de los
datos mediante un procedimiento de escalamiento o6ptimo. Asi, mientras el
analisis estandar de componentes principales asume relaciones lineales entre las
variables numéricas, el andlisis de componentes principales categérico permite
escalar items nominales a diferentes niveles, cuantificando las variables de
forma optima en la dimension especificada y permitiendo modelar relaciones no

lineales.

Para ello, el procedimiento utiliza una funcion de discretizacion que
categoriza de forma automética una variable con valores fraccionarios,
agrupandolos en categorias con una distribucion casi normal y convierte
automaticamente los valores de las variables de cadena en enteros positivos
(Meulman, Van der Kooij & Heiser, 2004). Los resultados de esta transformacion
pueden ser facilmente representados en graficos conjuntos de objetos vy
variables (Gower & Hand, 1996).

La interpretacion del analisis de componentes principales categorico
parte, por tanto, de la representacion de personas y variables en un espacio
multidimensional conjunto. Las variables de andlisis son generalmente
representadas como vectores asociados a determinadas cargas factoriales en
cada dimension, las cuales representan correlaciones entre las variables y los
componentes principales. La longitud al cuadrado de los vectores obtenidos
corresponde a la varianza explicada en cada caso, siendo equivalente a la suma
de los cuadrados de las cargas factoriales en cada dimension (Meulman et al.,
2004).

Siguiendo el procedimiento descrito en los parrafos precedentes, la
validez de constructo de las escalas empleadas para los propdsitos de la presente
investigacion fue contrastada mediante la realizacion de tres analisis factoriales
exploratorios, cada cual centrado en las variables de apoyo percibido (apartado
B del Anexo) emociones anticipatorias ante el parto (apartado C del Anexo) y
creencias en relacion al parto (apartado D del Anexo). Dada la naturaleza
cuantitativa de los items de medicion empleados en los dos primeros casos, se
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utilizé un procedimiento estandar de analisis de componentes principales. La
estructura factorial de las creencias ante el parto fue estudiada mediante un
procedimiento de analisis de componentes principales categdrico, al estar
aquellas estimadas mediante indicadores dicotomicos.

Los factores obtenidos en los analisis factoriales exploratorios fueron
sometidos posteriormente a andlisis de fiabilidad mediante el indice Alpha de
Cronbach y analisis de correlacion, buscandose evidencia acerca del nivel de
asociacion entre constructos. Asimismo, se realizaron analisis de frecuencias y
descriptivos complementarios, con el propdsito de adquirir una impresion
general de las creencias de las embarazadas en relacion al parto y su posible
asociacion con el apoyo percibido y las emociones anticipatorias ante el parto.

Por ultimo, la validez de criterio (también denominada externa o
nomoldgica) remite a la consistencia entre las relaciones tedricas y empiricas
entre variables, siendo considerada como la de mayor relevancia en la
construccion de escalas de medida (Carmines & Zeller, 1979; Clark & Watson,
1995; Price, 1997). Por tanto, su utilidad es la de determinar si las mediciones
tomadas de un constructo se comportan segun lo esperado con respecto a otras

dimensiones con las que aquel esta tedricamente relacionado (Lanero, 2011).

La valoracion de la validez de criterio de una medida implica tres pasos:
especificar las relaciones tedricas entre conceptos, examinar las relaciones
empiricas entre las medidas de dichos conceptos e interpretar la evidencia
empirica en términos de relaciones entre variables (Cronbach & Meehl, 1955). En
dicho proceso, es necesario distinguir entre validez de criterio predictiva y
concurrente. La primera remite al grado en que las puntuaciones de una variable
independiente o predictora (VI) permiten pronosticar medidas de otra variable
dependiente o criterio (VD) tomadas posteriormente. Por su parte, la validez
concurrente alude al grado en que las puntuaciones de las variables predictora y

criterio estan relacionadas cuando ambas son estimadas al mismo tiempo.

Puesto que en este trabajo los datos de todas las variables fueron
tomados en el mismo momento temporal para cada participante, los analisis
conducidos al respecto estuvieron destinados a analizar la validez concurrente
del instrumento de mediciéon a través de analisis de correlacion, regresion y
varianza, y técnicas de ecuaciones estructurales. Estas Ultimas proporcionan la
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aproximacion mas precisa acerca de los vinculos predictivos entre un conjunto
de variables, tal y como se detalla en el siguiente apartado.

442, Procedimiento devalidacidn del modelo predictivo

Una vez conducidos los analisis preliminares explicados en los
anteriores apartados, se procedid a analizar el alcance de la fiabilidad y validez
del cuestionario en el contexto concreto de las relaciones hipotetizadas entre
variables, asi como el ajuste del modelo propuesto. Se empled para ello una
técnica de modelado de ecuaciones estructurales (MEE) basada en el método de
minimos cuadrados parciales (en inglés, partial least squares —PLS-) a través del
programa estadistico SmartPLS 2.0 (Ringle et al., 2005).

Los MEE son considerados como la segunda generacion de métodos de
andlisis de datos (Fornell, 1982). Representan uno de los desarrollos mas
recientes del andlisis multivariante, permitiendo la modelizacion simultanea de
relaciones entre multiples variables dependientes e independientes (Gerbins &
Anderson, 1998). A este respecto, las técnicas de modelado estructural se basan
en la distincion entre dos tipos de variables (Lanero, 2011):

- Variables latentes o factores, referidas a constructos que no pueden ser
medidos de forma objetiva y directa, debiendo ser inferidos a través de
conductas observables que les representen. Las variables latentes son
exdgenas cuando no son explicadas por el efecto de ningun factor, pero
actlan como variables independientes que afectan sobre los valores de
otras variables latentes. Por el contrario, las variables latentes son
consideradas enddgenas cuando adoptan la forma de variables
dependientes explicadas por otras variables latentes, sean exdgenas o
también enddgenas.

- Variables observadas o manifiestas, referidas a conductas que pueden
ser medidas directamente y sirven como indicadores de constructos
latentes a los que representan tedricamente. Pueden adoptar la forma
de indicadores reflexivos, cuando son desencadenados y reflejan una
representacion del constructo latente, o formativos, cuando causan la

42



Sandra Lanero Carrizo

construccion latente a partir de la representacion sumativa de las
distintas dimensiones que conforman esta (Campbell, 1960; Gerbins &
Anderson, 1998; Thompson, Barclay & Higgins., 1995).

En términos resumidos, los MEE combinan procedimientos de analisis
estadistico derivados de los principios del andlisis factorial y de la regresion
multiple. Es decir, representan constructos tedricos abstractos a partir de
multiples variables medibles y examinan las relaciones de dependencia entre las
mismas, para estimar simultaneamente un conjunto de predicciones
interrelacionadas (Barclay et al, 1995; Cepeda & Roldan, 2004; Chin, 1998b;
Fornell, 1982). En torno a dicho procedimiento, los MEE permiten estimar dos
modelos en un analisis Unico (Lanero, 2011):

- El modelo de medida (modelo externo u outer model), que analiza las
cargas factoriales de las variables observadas (indicadores o items) con
relacion a sus correspondientes variables latentes (constructos). De esta
forma, se contrasta la fiabilidad y validez de las mediciones empleadas.

- El modelo estructural (modelo interno o inner model), que permite
evaluar las relaciones de causalidad hipotetizadas entre un conjunto de
variables latentes.

Dentro de la amplia variedad de técnicas de MEE que existen, se optd
por el procedimiento PLS, que, a diferencia de otras técnicas basadas en el
analisis de la covarianza (como LISREL, AMOS o EQS), se centra en predecir las
variables latentes a partir de la varianza, mediante la estimacién de minimos
cuadrados ordinarios (ordinary least squares, OLS) y analisis de componentes
principales. La Tabla 14 resume las principales diferencias entre PLS y los
métodos basados en el analisis de la covarianza (Cepeda & Roldan, 2004).

Comparando ambas aproximaciones metodoldgicas, PLS presenta la
ventaja de adaptarse mejor a aplicaciones exploratorias, predictivas y de
desarrollo de la teoria (Barclay et al, 1995, Cepeda & Roldan, 2004; Chin,
Marcolin & Newsted, 2003; Wold, 1979), como ocurre en la presente
investigacion. Asi, la técnica PLS fue disefada para poder trabajar a nivel
empirico sobre teorias que no estan suficientemente asentadas o cuando existe
escasa informacion disponible (Chin, 1998a; Wold, 1973, 1979, 1982, 1985),
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permitiendo una "modelizacicn flexible” (Wold, 1980) basada en la creacion de

relaciones predictivas lineales dptimas entre variables, sin realizar suposiciones a

niveles de medida, distribuciones de los datos y tamano muestral.

Tabla 14. Resumen corparativo entre PLS y los métodos basados en la covarianza.

Métodos basadosenla

Criterio . PLS
covarianza
Objetivo Orientads & la estimeciin de  Orientado ala prediccian
parémetros
Enfoque Basado en covarianzas Basado en la varianza
Suposiciones Habitualmente, distribucian ~ Especificacion~ del  predictor (no
roral multivariada y  paramétrica)
abservaciones independientes
(paramétrica)
Estimacidn de Consistente Consistente & medida  qe se

parametros

incremente el nomero de indicadores y
aumenta la  muestra  (comsisteny  at
lrgd

Puntuacidnde las
variables latentes

Indeter minada

Estimadas explicitamente

Relaciones
epistémicas entre las
variables latentesy
sus medidas

Hahitualmente, solo con
indicadores  reflectivos

Pueden ser modeladas tamto en formm
reflectiva como formativa

Implicaciones

flptirm
pardmetros

para  precision  de

Optimo para precision de prediccion

Complejidad de
modelos

Corplejided  pequefia @  moderada
(e.q. menos de {00 indicadores)

Gran complgjidad (e.q. 100 constructos
y 1000 indicadores)

Tamafode lamuestra

Basada idealmente en el poder de
andlisis de uwn modelo  especifico
Recomendaciones  minimes  entre

200 y 800 casos.

Andlisis  de  poder basedo en la
proporcion el modelo con el mdmero
mayor de predictores. Las
recomendaciones  minimes  estdn  entre

30 y 100 casos

Ruente: Lanero (2001, p. 271), a partir de Cepeda y Roldan (2004).
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La técnica PLS, al no basarse en las asunciones de los analisis
paramétricos, puede ser empleada en muestras pequefias (Barclay et al., 1995) o
distribuciones no normales (Chin, 19983; Falk & Miller, 1992; Thompson et al.,
1995). Al mismo tiempo, se adapta a mediciones estimadas por cualquier tipo de
escala nominal, ordinal, de razéon o de intervalos, evitando problemas de
indeterminacion de factores o soluciones inadmisibles (Fornell & Bookstein,
1982; Wold, 1985).

Los siguientes apartados detallan el procedimiento empleado en la
aplicacion del programa SmartPLS 2.0 (Ringle et al, 2005) a los datos de la
presente investigacion. Particularmente, se explican cuatro fases que definen el
procedimiento seguido: identificacion del modelo, evaluacion del ajuste del
modelo de medida, evaluacion del ajuste del modelo estructural y analisis de
diferencias intergrupales.

442). ldentficacion del modelo

El paso inicial en cualquier estudio con PLS u otra técnica de MEE
consiste en especificar el modelo de medida representativo de las relaciones
entre indicadores observados y constructos latentes, asi como el modelo
estructural de relaciones entre variables latentes exdgenas y endogenas (Barclay
et al, 1995). Dicha tarea suele apoyarse en la representacion visual de las
variables observadas y latentes en forma de diagramas de paso o monogramas
(Falk & Miller, 1992), similares al ilustrado en la Figura 6.

Como puede verse, las variables latentes exdgenas y enddgenas son
representadas en el interior de elipses, mientras que las variables observadas o
indicadores se simbolizan por medio de cuadros. Las flechas son empleadas para
representar las relaciones entre variables observadas y latentes, asi como entre
variables latentes exdgenas y endogenas, debiendo entenderse como vinculos
predictivos de la varianza de la dimension a la que apuntan (Chin, 19983;
Thompson et al., 1995).

El modelo estructural interno (inner model), que representa las
relaciones hipotetizadas entre variables latentes exdgenas y endogenas, incluye
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los siguientes elementos del diagrama de paso (Barclay et al., 1995; Cepeda &
Roldan, 2004; Falk & Miller, 1992; Gefen et al., 2000; Wold, 1985):

- Xi oKsi (§): construcciones latentes exdgenas.

- Eta (n): construcciones latentes enddgenas.

- Gamma (y): caminos path o flechas entre dos variables latentes &y 1.

- Beta (B): caminos path o flechas de conexién entre dos variables
latentes .

- Phi (®): correlaciones entre dos variables exdgenas.

- Zeta (Q): errores de medida de las variables endogenas.

- Psi (W): correlaciones entre los errores de las variables enddgenas.

Fgura B. Diagrama de paso tedrico genérico con constructos y medidas.

81 51
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* |as variables latentes son expresadas por medio de indicadores reflexivos.

Ruente: Lanero (201, p. 274), a partir de Gefen, Straub, y Boudeau (2000).

El modelo de medida externo (outer model), que representa las
relaciones entre variables observadas y latentes, se representa en monograma
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por los siguientes elementos (Barclay et al., 1995; Cepeda & Roldan, 2004; Falk &
Miller, 1992; Gefen et al., 2000; Wold, 1985):

- x e y: medidas de los constructos exdgenos y enddgenos,
respectivamente.

- Lambda x (A): carga factorial de la variable observada x y su variable
latente exdgena §.

- Delta (&): error asociado a la variable x.

- Lambda y (A): carga factorial de la variable observada y con respecto a
su variable latente endégena .

- Epsilon (€): error asociado a la variable y.

Una vez identificado el modelo, los pardmetros de medida vy
estructurales son estimados de forma iterativa mediante OLS simples y
regresiones multiples, calculando las variables latentes como combinaciones
lineales exactas de sus indicadores (Barclay et al., 1995; Cepeda & Roldan, 2004).
Si bien, en comparacion con otros métodos de analisis basados en la covarianza,
este procedimiento no proporciona medidas solidas de bondad de ajuste (Chin,
1998a), existen dos técnicas no paramétricas de remuestreo que permiten
examinar la estabilidad de las estimaciones obtenidas. Estas se conocen,
respectivamente, como bootstrap vy jackknife

La técnica bootstrap permite obtener n conjuntos de muestras de la
base de datos total mediante un procedimiento de remuestreo con reemplazo,
hasta que el nimero de casos iguala al conjunto muestral inicial (Chin, 1998b).
Este procedimiento permite obtener n estimaciones de cada parametro del
modelo, ofreciendo el cdlculo de sus respectivos errores estandares, asi como un
conjunto de valores t de Student con n — 1 grados de libertad, asociados a las
cargas factoriales del modelo de medida y a las relaciones path del modelo
estructural (Lanero, 2011).

Por su parte, jackknife es una técnica inferencial que permite testar la
significacion de las estimaciones de los parametros a partir de datos en los que
no se presupone una distribucion normal (Chin, 1998b). En términos generales,
su operatividad estadistica consiste en omitir un caso en cada periodo para luego
estimar los parametros del modelo sobre los casos restantes y, a continuacion,
reconstruir o predecir los valores omitidos usando los pardmetros reestimados
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(Lanero, 2011). En suma, y al igual que la metodologia bootstrap, la técnica
Jjackknife permite estimar el sesgo y el error estandar de los parametros (Efron &
Tibshirani, 1993), asi como obtener valores t de Student con n — 1 grados de
libertad —siendo n el nimero de submuestras del procedimiento— que informan
sobre la significacion estadistica de las estimaciones.

Aunque, en base al procedimiento descrito, los parametros de medida y
estructurales de un modelo PLS son estimados a la vez, la interpretacion de los
resultados debe realizarse en dos etapas sucesivas (Anderson & Gerbing, 1988;
Barclay et al., 1995). En primer lugar, debe valorarse la fiabilidad y validez del
modelo de medida (outer model) para determinar si los conceptos teoricos estan
siendo estimados correctamente a través de las variables observadas, en el
contexto especifico de las relaciones esperadas entre constructos latentes
(Lanero, 2011). A continuacion, la valoracion del modelo estructural (inner
model) permitird evaluar el peso y la magnitud de las relaciones entre las
distintas variables latentes, informando sobre el grado de cumplimiento de las
hipotesis.

44272. Procedimiento de evaluacidn del modelo de medida

Al margen de los esfuerzos preliminares de validacion de las escalas de
medida desde una aproximacion exploratoria y correlacional, el modelado con
PLS permite valorar la utilidad de las mismas en el contexto especifico de las
relaciones predictivas hipotetizadas entre variables latentes (Lanero, 2011). De
esta forma, la evaluacion del modelo de medida con PLS se plantea como una
condicion previa para el posterior analisis del modelo estructural de hipdtesis
(Anderson & Gerbing, 1988).

La evaluacidon del modelo de medida implica el analisis de tres aspectos:
la fiabilidad individual de los items, la consistencia interna de las escalas, y la
validez de constructo convergente y divergente (Cepeda & Roldan, 2004).

En primer lugar, la fiabilidad individual de los items se evalta mediante

la realizacion de un analisis factorial confirmatorio, que permite examinar las
cargas factoriales estandarizadas (A) o correlaciones simples de cada indicador
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observado con su respectiva variable latente (Barclay et al, 1995). A este
respecto, se considera el umbral de .50 como el minimo aceptable que debe
alcanzar una carga factorial para que un item pueda ser integrado en la medicion
de un constructo (Barclay et al, 1995 Chin, 19983, 1998b).
Complementariamente, el procedimiento bootstrap descrito anteriormente
asigna un valor t de Student a cada carga factorial, que ha de ser significativo a
un nivel de p < .05 para respaldar la decision de incluir el indicador en la escala de
medida.

En el contexto de los valores anteriores, la comunalidad refiere a la
cantidad de varianza de una variable observada que es explicada por la latente,
equivaliendo al cuadrado de la correlacion entre la variable observada y la
latente (A2). Se consideran aceptables valores superiores a .25 (Bollen, 1989).

En segundo lugar, el analisis de la consistencia interna o fiabilidad de las
escalas remite al nivel de rigurosidad con el que varios indicadores miden la
misma variable latente (Lanero, 2011). El andlisis PLS permite evaluar dicha
condicion mediante dos indicadores: el coeficiente (a) y la fiabilidad compuesta
pc (Werts, Linn & Joreskog, 1974).

Ambas ofrecen mediciones similares de consistencia interna, si bien
algunos autores consideran que la fiabilidad compuesta ofrece un indice superior
al utilizar las cargas de los items tal como se dan en el modelo causal
hipotetizado (Fornell & Larcker, 1981). Frente a ello, que el indice Alpha de
Cronbach presupone que cada indicador de un constructo contribuye de la
misma forma, estando las cargas factoriales fijadas en la unidad (Barclay et al.,
1995). En cualquier caso, la interpretacion de ambos indicadores de consistencia
interna es bastante similar, debiendo superar un valor minimo de .70, que
implica que el constructo explica al menos el 70% de la varianza total en los
indicadores (Barclay et al., 1995, Hair, Anderson, Tatham & Black, 1998;
Nunnally, 1978; Nunnally & Bernstein, 1994).

Por Ultimo, para valorar la validez de constructo, el procedimiento PLS
asume que los items que realmente miden la misma variable latente tendran un
ajuste significativo y estaran altamente correlacionados entre si (Cepeda &
Roldan, 2004). Desde este enfoque, la validez convergente es estimada a partir
de la medida de la varianza extraida media o indice AVE (del inglés, average
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variance extracted), relativa a la razon entre la cantidad de varianza que un
constructo obtiene de sus indicadores y la cantidad de varianza debida al error
de medida (Fornell & Lacker, 1981). Para ser aceptable, este indice debe ser
superior a .50, de modo que se garantice que mas del 50% de la varianza del
constructo sea explicada por sus indicadores.

En cuando a la validez discriminante, debe verificarse que cada variable
latente comparta mas varianza con sus indicadores que con otros constructos
del modelo (Barclay et al, 1995). Esta informacion puede extraerse de la
inspeccion de la matriz de correlaciones entre las variables latentes,
reemplazando la diagonal por la raiz cuadrada de los valores AVE, debiendo
estos ser superiores al resto de indices r (Fornell & Larcker, 1981).

4423 Procedimiento de evaluacion del modelo estructural

Una vez verificada la fiabilidad y validez del modelo de medida, se
utilizéd el analisis PLS para estimar los parametros de ajuste del modelo
estructural en la muestra total, poniéndose a prueba, inicialmente, las tres
primeras hipotesis de investigacion referidas, respectivamente, al efecto del
apoyo percibido sobre las creencias de las embarazadas (hipdtesis 1), la relacion
entre las creencias y las emociones ante el parto (hipotesis 2), y los efectos
directos e indirectos del apoyo sobre las emociones por mediacion de las
creencias (hipotesis 3).

El modelado PLS permite poner a prueba el cumplimiento de las
hipotesis de partida y evaluar la validez predictiva del modelo, proporcionando
respuesta a dos cuestiones fundamentales (Falk & Miller, 1992): i) sen qué
medida las variables predictoras contribuyen a la varianza explicada de las
variables enddgenas?; y ii) ¢qué cantidad de la varianza de las variables
endogenas es explicada por los constructos que las predicen? Para responder a
estas cuestiones es necesario inspeccionar, respectivamente, los coeficientes
path estandarizados (yy B) y los estadisticos R? de ajuste del modelo.

Los coeficientes y y [ representan los pesos de regresion
estandarizados que relacionan, respectivamente, constructos latentes exdgenos
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y enddgenos y constructos latentes enddgenos entre si. A tal respecto, el
procedimiento bootstrap asigna valores t de Student a los parametros de
regresion estimados, permitiendo la identificacion de relaciones significativas de
prediccion entre variables (Lanero, 2011).

En la comprobacion de los efectos indirectos recogidos en la hipodtesis 3,
se aplico la ldgica de Zhao, Lynch y Chen (2010), quienes diferencian entre cinco
patrones: i) mediacion complementaria, cuando existen efectos directos e
indirectos en la misma direccion; ii) mediacion competitiva, cuando existen
efectos directos e indirectos en direcciones opuestas; iii) efectos indirectos
Unicos, cuando no existen efectos directos; iv) efectos directos Unicos, cuando
no existen efectos indirectos; y v) inexistencia de efectos directos e indirectos.

En el contexto de los coeficientes de regresion estandarizados, el
procedimiento de analisis PLS asocia un indice R? a cada variable latente
endogena, que indica la cantidad de varianza del constructo que es explicada por
el modelo. Si bien no existe demasiado acuerdo en la literatura sobre el valor de
R? que debe considerarse como aceptable, algunos autores sefalan como
criterio minimo de ajuste el umbral de .10, lo que supone un 10% de varianza
explicada en la correspondiente variable endégena (Cepeda & Roldan, 2004; Falk
& Miller, 1992).

Complementariamente, los cambios en el indice R? entre varios
modelos alternativos permiten determinar si la influencia de una variable latente
particular sobre un constructo dependiente tiene un impacto sustantivo (Chin,
1998b). Dicho tamafio del efecto viene especificado por el estadistico f 2, cuyos
valores posibles oscilan entre o y 1. Los niveles de .02, .15, y .35 son considerados
habitualmente como indicadores de tamafios de efecto pequefo, medio o
grande, respectivamente.

El ajuste global del modelo en términos de relevancia predictiva suele
evaluarse también mediante el test Stone-Geisser (Stone, 1974; Geisser, 1974),
que realiza una estimacion jackknife a través del estadistico Q?, perteneciente a
la familia de los indices R? (Wold, 1982). En términos sencillos, el indice de Q?
debe ser positivo, de modo que los valores negativos indican confusion o mal
funcionamiento de las relaciones hipotetizadas entre variables. Por tanto, el
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ajuste puede incrementarse si alguna prediccion inestable es eliminada de la
ecuacion.

Ademas de los indices R? y Q?, la medida de tamaio global del efecto
propuesta por Tennenhaus, Vinzi, Chatelin y Lauro (2005), Goodness-of-Fit (GoF),
se define como la media geométrica entre la comunalidad promedio y el indice
R? promedio de los constructos enddgenos. Los valores de dicha medida oscilan
entre o y 1, considerandose los umbrales de 0.1, 0.25 y 0.36, respectivamente,
como indicadores de efecto global pequefio, medio y elevado (Wetzels,
Odekerden-Schrder & van Oppen, 2009).

4424 Anidlisis de diferencias intergrupales

Una vez testados los modelos de medida y estructural con la muestra
total, se llevd a cabo un analisis multigrupal para comprobar las posibles
diferencias en las variables y las relaciones predictivas hipotetizadas en el
estudio en funcion de las experiencias previas de parto de las mujeres (hipotesis
4), de su situacion de riesgo en el embarazo (hipotesis 5) y de la elaboracion de
un plan de parto (hipotesis 6).

Las posibles diferencias intergrupales en las dimensiones de apoyo
percibido, creencias y emociones ante el parto fueron estudiadas mediante una
serie de tres analisis multivariados de la varianza (MANOVA), llevados a cabo
con el programa estadistico SPSS 23.0. Dicho procedimiento estadistico permite
determinar el efecto de una o mas variables independientes categodricas sobre un
grupo de variables dependientes cuantitativas relacionadas entre si.

Las variables independientes de cada MANOVA correspondieron,
respectivamente, a las dimensiones de: i) experiencias previas de parto, con las
dos categorias de embarazadas primiparas y multiparas; ii) presencia de riesgo
en el embarazo, con las dos posibilidades de embarazos con y sin riesgo;
y iii) elaboracion de plan de parto, diferencidandose entre mujeres con y sin plan
de parto. Las variables dependientes estuvieron representadas, por su parte, por
el apoyo percibido, las creencias naturalistas, delegadoras y humanizadas, y las
emociones positivas y negativas ante el parto.
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El efecto multivariado de las tres variables independientes sobre el
agregado de las seis variables dependientes fue analizado, en cada caso,
mediante la inspeccion de los estadisticos F y los valores Lambda (1) de Wilks, de
acuerdo a un nivel de significacion de p < .og (Tabachnick & Fidell, 1996). El
tamano del efecto vino indicado por el valor correspondiente al estadistico Eta
cuadrado parcial (n?), que informa sobre la proporcion de la varianza conjunta de
las puntuaciones en las variables dependientes explicada por el efecto de cada
variable independiente.

Cuando el analisis evidencia la existencia de un efecto global de la
variable independiente sobre el conjunto de variables dependientes, debe
indagarse en las diferencias intergrupales que resultan estadisticamente
significativas en cada dimension concreta, de acuerdo al estadistico F resultante
en cada caso. A este respecto, se recomienda emplear un nivel de
significatividad restrictivo que permita reducir la probabilidad de error Tipo 1.
Por ejemplo, el ajuste de Bonferroni recomienda dividir el valor de probabilidad
de .05 entre el nUmero total de variables dependientes analizadas (Tabachnick &
Fidell, 1996). En este caso, al tratarse de un total de seis variables dependientes,
el nivel empleado para considerar significativas las diferencias intergrupales en
cada constructo fue de p <.05/6=.0083.

Por Gltimo, la comparacion intergrupal de las relaciones hipotetizadas
entre apoyo percibido, creencias y emociones ante el parto se baso en el analisis
del modelo estructural con PLS en cada submuestra de mujeres primiparas y
multiparas, en situacion de riesgo y no riesgo, y con y sin elaboracion de plan de
parto, estudiandose, en cada caso, los coeficientes path e indices de ajuste del
modelo obtenidos.

La division de la muestra total en submuestras homogéneas en base a
un criterio preestablecido para comparar los efectos especificos de cada grupo
implica la consideracion de una variable moderadora categdrica que, en linea
con Baron y Kenny (1986), "afecta a la direccion y/o a la fuerza de la relacion entre
una variable independiente o predictora y una variable dependiente o criterio” (p.
1174). Siguiendo este concepto, los efectos de pertenencia a un grupo
determinado son interpretados como moderadores de las relaciones entre
variables identificadas en el modelo (Henseler, Ringle & Sinkovics, 2009).
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Desde este encuadre, la evaluacion de la significacion de las diferencias
en las relaciones entre variables en funcion de la pertenencia a un grupo
determinado se infiere a partir de un procedimiento basado en el test t de
Student, utilizando los errores estandar agrupados obtenidos a través de un
remuestreo o bootstrapping (Chin, 2003).
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CAPITULD 5

RESULTADOS

H iimico vige imposible es &/ que munca empiezas

Anthony Robbins

De acuerdo a la aproximacion metodoldgica especificada en el capitulo
previo, la validacion de los modelos de medida y estructural hipotetizados se
desarrolla alo largo de las paginas de este capitulo.

Conforme a ello, se exponen los resultados de los contrastes ejecutados
mediante métodos estadisticos de andlisis factorial, analisis de correlacion y
descriptivos, MANOVA vy analisis de ecuaciones estructurales basados en la
técnica PLS.
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51 ANALISIS FACTORIAL EXPLORAT ORID

Para valorar la validez de constructo de las escalas empleadas en la
medicion de las variables del estudio se realizaron tres analisis factoriales
exploratorios a través del programa SPSS 23.0. En la validacion de las escalas de
apoyo percibido y emociones ante el parto, se empled la técnica de andlisis de
componentes principales, mientras que en el caso de las creencias ante el parto
se utilizd el andlisis de componentes principales categdrico (CATPCA). Los
siguientes apartados exponen los resultados obtenidos mediante esta
aproximacion metodoldgica.

a.l.l.  Anélisis de componentes principales

El primer analisis factorial exploratorio se enfocd al estudio de los cinco
items empleados para la medicion del grado de apoyo percibido a un doble nivel
emocional e informacional (apartado B del Anexo).

Los datos resultaron adecuados para ser sometidos a factorizacion, ya
que la revision de la matriz reveld la totalidad de los valores r superiores a .30. De
la misma forma, el indice de KMO de adecuacion de la muestra alcanzé un valor
de .88 y el test de esfericidad de Barlett se mostrd significativo a un nivel de
probabilidad de p < .001.

En lo que respecta a la extraccion de factores, el andlisis de
componentes principales llevado a cabo arrojo una uUnica dimension con valor
eigen superior a la unidad, la cual explico el 8585% de la varianza total
acumulada. Por su parte, el grafico de sedimentacion confirmd el caracter
unidimensional de la variable.

Las cargas factoriales ligadas a estos cinco items sobrepasaron con
creces el minimo requerido de .5o y saturaron en una sola dimension, apoyando
de este modo la validez convergente de la escala empleada, con una fiabilidad
de a =.96. La Tabla 15 muestra los resultados a este respecto.
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Tabla 15. Estructura factorial de la varisble de apoyo percibido.

ftems Apoyopercibido
2.1. Mesiento escuchada por los profesionales que me atienden A4
2.2. los profesionales que atienden mi embarazo restelven las dudes que les 9
planten ‘
2.3 los profesionales que atienden m emharazo me aportan informacion  sobre
los aspectos importartes del embarazn y el partn, y ensefianzas  (pujos, 3B
respiraciones..) para arontarlo mejor
24, los profesionales que me  atienden me animen y  apoyan ante  las 0
preocupaciones que les planteo ’
2.9. los profesionales que me  atienden me  proporcionan  material  (libros, 8
folletns...) que facilitan mi preparacion &l parto '
a 6
Var 80.85%

Ruente: FHlaboracian propia.

Por su parte, el segundo andlisis estuvo dedicado a indagar en la
estructura factorial de los 20 items propuestos para valorar las emociones ante el
parto (apartado C del Anexo).

Los datos se mostraron adecuados para ser sometidos al proceso
factorial, apreciandose un predominio de correlaciones r entre items superiores
al minimo de .30. El indice KMO de adecuacion de la muestra alcanzo un valor de
.91, superior al aceptable, y el test de esfericidad de Barlett se mostré también
significativo a un nivel de p < .001.

En la extraccion de factores, el andlisis de componentes identifico tres
dimensiones con valores eigen superiores a la unidad, que explicaron el 57.85%
de la varianza total acumulada. Por su parte, el grafico de sedimentacion mostrd
un punto de inflexion entre los elementos tercero y cuarto, por lo que a priori se
indagd en la estructura factorial de tres componentes mediante el método de
rotacion Varimax. De los 10 indicadores de emociones positivas, ocho
presentaron cargas factoriales superiores al valor de .5o en la primera dimension

” V72

("me siento segura”, "me siento comoda (estoy a gusto)”, "me siento confortable”,
” n

"tengo confianza en mi misma”, “estoy relajada”, "me siento satisfecha”, "me
siento alegre” y “"me siento bien”), que permitiod explicar el 22.30% de la varianza.
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Los dos items positivos restantes ("me siento calmada”y "me siento descansada”)
presentaron cargas factoriales bajas en la dimension, por lo que fueron excluidos
de analisis posteriores.

Por lo que respecta a los indicadores de emociones negativas, seis de
ellos convergieron en la segunda dimension ("estoy tensa”, "me siento alterada”,
"estoy inquieta por posibles desgracias”, "me siento angustiada”, “"me siento
nerviosa” y “estoy preocupada”), con cargas factoriales superiores a .50 y dando
cuenta del 21.39% de la varianza. El tercer componente identificado estuvo
conformado por los cuatro items negativos restantes ("estoy contrariada”, "estoy
desasosegada”, "me siento oprimida” y "me siento aturdida y sobreexcitada”),
explicando el 14.16% de la varianza. Dado que la conformacion de esta tercera
dimension puede responder a la mayor ambigUedad de dichos items en el
contexto global de la escala, se decidid prescindir de ellos en los siguientes

analisis.

Con todo, se realizd un nuevo analisis de componentes principales con
los 14 items seleccionados. En la extraccion de factores, el analisis de
componentes identifico6 dos dimensiones con valores eigen superiores a la
unidad, que explicaron el 57.35% de la varianza total acumulada. Por su parte, el
grafico de sedimentacion mostréo un punto de inflexion entre los elementos
segundo y tercero, por lo que se respetd la estructura factorial de dos
componentes como la mas adecuada. EIl método de normalizacion Varimax
utilizado en la rotacion de los factores confirmd, en términos generales, la
correspondencia esperada entre indicadores y componentes respaldando la
validez discriminante de los constructos de emociones positivas y negativas
(Tabla 16).

Remitiendo a los resultados para cada dimension en particular, la escala
relacionada con emociones negativas quedd conformada finalmente por 6 items
y se vinculd a una fiabilidad o de Cronbach de .86.

Por su parte, la variable relativa a emociones positivas quedd

configurada por 8 items asociandose a una fiabilidad muy similar, alcanzando en
este caso unvalor de .87, de acuerdo al indice o de Cronbach.
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Tahla 1. Estructura factorial de la varisble de emociones ante el parto.

ftems Emociones negativas Emociones posiivas
3.12. Me siento rerviosa .14

317, Estoy preccupada .18

3.7. Estoy inquieta por posibles  desgracias 13

3.3. Estoy tensa N

3.6 Me sierto alterada N

3.9. Me siento angustiada J

3.20. Me siento bien 84
3.19. Me siento alegre .40
3.16. Me siento  satisfecha 18
311 Tengo corfianza en mi misma 12
3.0, Me siento confortable .67
3.0. Me sientn comoda (estoy a gusto) .62
3.2. Me sierto sequra .8
3.10. Estoy relajada .38
a .86 87
Var 21.10% 29.65%

Fuente: Flaboracian propia.

9.1.2.  Anélisis de componentes principales categéricos

La estructura factorial de los items utilizados en la medicion de las
creencias sobre las prdcticas obstétricas en la atencion al parto fue estudiada
mediante un procedimiento estadistico de analisis de componentes principales
categoricos (CATPCA). De acuerdo al escalamiento llevado a cabo, todos los
items permitieron transformaciones lineales, pudiendo ser interpretados como
datos numeéricos.

Se utilizd una solucidn de dos dimensiones que, en conjunto, explicaron
el 11.71% de la varianza (Tabla 17). A pesar de que esta cifra es
considerablemente baja, la inclusion de dimensiones adicionales no permitio

mejorar los resultados, por lo que, dado el caracter exploratorio de este estudio,
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se indagd en la estructura factorial arrojada por las dos dimensiones
identificadas.

Tabla 17. Estructura factorial de la varisble de creencias en relacian al parto,

items Dimension1 Dimensién 2
4.IN. Armiorrexis artificial -.30 .68
4.2N. Administracion de oxitocina -.34 .03
420, Administracion de oxitocing .08 -02
43N, Erema preparto - 43 .63
44N, Rasurado del pering -8 Al
4.BD. Movimiento en la dilatacicn .ok A9
4N, Alivio del dolor -.73 a4
4.7H, Alivio del dolor 7
4.8.D. Posician en el expulsivo .09 Al
4 9.N. Episictomia -27 6o
434, Episiotomia P e -3
4.9.0. Episiotomia .62 A8
4170, Induccion del parto Bl 20
4.13D. Cesérea .60 A7
a 87 8
Var 6.78 493

Fuente: Elaboracian propia.

La primera de las dimensiones, asociada a un a de Cronbach de .87,
permitio separar las creencias delegadoras de las humanizadas. En concreto, seis
items del modelo delegador presentaron saturaciones superiores a .50,
correspondiendo a las practicas de administracion de oxitocina, movimiento
durante la fase de dilatacion, posicion en el expulsivo, episiotomia, inicio del
parto y cesarea. Asimismo, dos items relacionados con el modelo humanizado
presentaron saturaciones inferiores a -.5o: alivio del dolor y episiotomia.

Por su parte, la segunda dimension permitio diferenciar las creencias
naturalistas del resto, asociandose a un a de Cronbach de .81. Seis indicadores
obtuvieron saturaciones superiores a .;o en esta dimension: amniorrexis
artificial, administracion de oxitocina, administracion de enema, rasurado de

periné, alivio del dolor y episiotomia.
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El resto de items no obtuvieron significatividad estadistica en el andlisis.
Por tanto, el procedimiento CATPCA respaldd la diferenciacion hipotetizada
entre creencias naturalistas, delegadoras y humanizadas, en plena coherencia
con la evolucidon historica del abordaje del parto. Frente a ello, los modelos
intervencionista y desinformado no obtuvieron respaldo para explicar las

creencias de las embarazadas. Estos resultados se representan graficamente en
la Figura 7.

Figura 7. Saturaciones en componentes.
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Fuente: Elaboracian propia.

5.2.  ANALISIS CORRELACIONALES Y DESCRIPTIVOS

Teniendo en cuenta las dimensiones factoriales surgidas en el apartado
previo, la Tabla 18 recoge los coeficientes de correlacion r entre las variables del
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estudio, asi como las medias y las desviaciones tipicas de las puntuaciones
alcanzadas en cada caso.

Tabla 18. Correlaciones, medias y desviaciones tipicas (OT).

| 2 3 4 a B

1. Apoyo |

2. Emociones negativas -.04. |

3. Emociones positivas a** - 36** |

4, Creencias naturalistas -0 -0 .2 |

9. Creencias delegadoras .06 .06 04 -2 |

B. Creencias humanizadas -0 -0 -068 -6y 02 |
Media 38 288 382 08 44 3]
1]} 113 .86 .Ba 32 37
**p <l

fuente: Elaboracian propia.

En general, las variables de apoyo y emociones ante el parto (negativas
y positivas) se asociaron entre si en el sentido esperado, lo que supone una
primera evidencia de la validez concurrente de las escalas de medida. De una
parte, el apoyo percibido se relaciond favorablemente con las emociones
positivas ante el parto (r = .56) y de forma negativa con las emociones adversas
(r = -.04), si bien esta Ultima correlacion no resultd estadisticamente
significativa. En lo que respecta a la correlacion entre las dos dimensiones de
emociones identificadas se aprecio, de acuerdo a lo esperado, un indice de
correlacion negativa significativo entre las escalas de emociones positivas y
negativas (r =-.36).

Por su parte, el constructo de creencias naturalistas obtuvo una
correlacion negativa significativa con los correspondientes a las creencias
delegadoras (r = -.22) y humanizadas (r = -.65), las cuales no estuvieron
significativamente correlacionadas entre si. Asimismo, las correlaciones entre
los tres modelos de creencias y las dimensiones de apoyo, emociones negativas
y emociones positivas tampoco resultaron estadisticamente significativas, lo que
apunta a un escaso cumplimiento de algunas de las hipotesis centrales del

estudio.
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Las puntuaciones medias obtenidas por las mujeres de la muestra en la
variable de apoyo percibido fueron considerablemente altas, alcanzando un
valor de 3.95 (DT = 1.13) en la escala Likert de cinco puntos utilizada. Asimismo,
las encuestadas manifestaron emociones mas positivas que negativas ante la
anticipacion del parto, con puntuaciones medias en tales escalas de 3.62
(DT = 0.65) y 2.88 (DT = 0.86), respectivamente.

Por lo que concierne a los modelos de creencias identificados, la
puntuacion media mas alta correspondié al modelo delegador (M = .44;
DT = .32), sequido por las creencias humanizadas (M = .32; DT = .37) y naturalistas
(M = .03; DT = .1). En cualquier caso, las puntuaciones medias fueron
considerablemente bajas en los tres constructos, lo que denota una escasa
tendencia de las mujeres a manifestar creencias homogéneas dentro de un
mismo modelo que abarque los distintos aspectos a considerar en relacion al
parto. Para profundizar mas en este resultado desde una perspectiva descriptiva,
la Tabla 19 resume los porcentajes registrados para las trece intervenciones
obstétricas analizadas, de acuerdo a las posibilidades de respuesta dadas a las
encuestadas en torno a los cinco modelos de creencias considerados

inicialmente.
Tabla 19. Porcentajes de respuesta por préctica obstétrica.

Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo

Neturalista Delegador Humanizado Intervencionis ta Desinformado
Armmiorrexis  artificial I B7.4 10.3 3.4 I7.6
Administracian oxitocina 3.4 B8.6 149 44 8.8
Administracian  enema 1.4 475 11 Ry 10.5
Rasurado del pering 31 all.7 8.8 22.4 (i
Ingesta liquidos/ sdlidos 3.4 ad.4 I6.7 12.6 139
Movimiento en dilatacidn 9.3 30.7 46,9 4| g
Alivio del ddlor 2.8 2 I6.6 aa.2 4.0
Posician en el expulsivo 12.9 437 22.7 9.5 1.2
Episiotomia | 48.8 471 | 21
Contacto piel con piel 221 12.9 Bl.9 1.7 1.4
lugar del parto 07 44 3.4 0.5 |
Induccian del parto 44 3a.9 a4.B 2.1 2.4
Cesérea 4.8 36.9 a4.3 7 2.4

Fuente: Flaboracian propia.
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En términos generales, se aprecio el predominio de creencias ajustadas
al modelo delegador para muchas de las practicas analizadas, especialmente en
lo que concieme a la rotura artificial de la bolsa amnidtica (67.4%), la
administracion de oxitocina (68.6%), la administracion de enema (47.5%), el
rasurado del periné (50.7%), la ingesta de comida y bebida durante el periodo de
dilatacion (53.4%), la posicion durante el expulsivo (43.7%), y la realizacion de
episiotomia (48.8%).

Siguieron en importancia las creencias relacionadas con el modelo
humanizado, obteniendo estas los porcentajes mas altos en relacion al
movimiento durante la dilatacion (46.9%), el contacto piel con piel (61.9%), el
inicio del parto (54.6%), y la ceséarea (54.3%). Ademas, esté modelo mantuvo
porcentajes de respuesta bastante altos en las practicas como la posicion en el
expulsivo (22.7%) y la realizacion de episiotomia (47.1%), siguiendo al modelo
delegador.

Por otro lado, las mujeres manifestaron creencias bastante alejadas del
modelo naturalista en todas las practicas analizadas menos en el contacto piel
con piel, donde el 22.1% de encuestadas reconocieron una preferencia por
mantener un contacto inmediato con el recién nacido por considerarlo un acto
natural.

Por su parte, el predominio de creencias ajustadas al modelo
intervencionista se dio en practicas como el alivio del dolor (55.2%) y el lugar del
parto (90.5%). En cambio, fue el modelo menos popular en relacién a las
practicas de movimiento durante la dilatacion y la posicion adoptada en la fase
de expulsivo.

Las puntuaciones medias también fueron bajas para el modelo
desinformado en practicamente todas las intervenciones analizadas, salvo en el
caso de la rotura artificial de la bolsa donde el predominio de creencias
delegadoras convive con cierta desinformacion al respecto en el 17.6% de las
encuestadas.
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5.3.  ANALISIS PREDICTIVOS CONPLS

Tomando como referencia los resultados de los andlisis de validacion
previos, el grado de cumplimiento de las hipotesis del modelo fue analizado a
través de la técnica de modelado PLS, mediante el programa SmartPLS 2.0
(Ringle et al, 2005). Siguiendo el procedimiento descrito en el capitulo 4, se
evalud, en primer lugar, el modelo de medida (externo u outer model), como
precondicion para analizar el ajuste del modelo estructural (interno o inner
model). Posteriormente, se realizaron las correspondientes comparaciones
intergrupales entre mujeres embarazadas atendiendo a su experiencia de partos
previos, situacion de riesgo y realizacion de plan de parto. Los siguientes
apartados describen los resultados de este procedimiento estadistico.

9.3.1.  Evaluaciondel modelo de medida

La Figura 6, presentada en el capitulo previo, muestra el diagrama de
paso del modelo de investigacion sometido a analisis PLS en referencia a las
relaciones hipotetizadas entre las variables latentes del estudio. El modelo
incluyd una variable latente exdgena (§), correspondiendo al apoyo percibido
como predictor general del resto de constructos del modelo mediante caminos
path y. Por su parte, el conjunto de variables latentes enddgenas (1) estuvo
integrado por las tres variables de creencias naturalistas, delegadoras vy
humanizadas, y las dos dimensiones de emociones positivas y negativas, todas
ellas interrelacionadas mediante vinculos predictivos 8. Igualmente, se asumid
que todas las variables latentes llevaban asociado su correspondiente error de
medida (Q).

La Figura 8 explicita las variables observadas empleadas en la medicion
de dichos constructos latentes, correspondiendo aquellas a los items vinculados
a cargas factoriales altas de acuerdo a los andlisis factoriales exploratorios
previamente llevados a cabo: apoyo percibido (cinco indicadores), emociones
negativas (seis indicadores), emociones positivas (ocho indicadores), creencias
naturalistas (seis indicadores), creencias delegadoras (seis indicadores) y
creencias humanizadas (dos indicadores). Todas las variables observadas
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tuvieron asociado el correspondiente error de medida (g) y quedaron vinculadas

a sus respectivos constructos latentes mediante cargas factoriales Ay.

Figura 8. Modelo tedrico e hiptesis de investigacian.
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Como complemento a la representacion de la Figura 8, la Tabla 20

resume las hipotesis de investigacion justificadas en el capitulo anterior y que

seran puestas a prueba a través del modelado PLS.
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Tabla 20. Resumen de las hipdtesis de investigacian.

Hipdtesis 1: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene efectos sobre sus creencias en
relacion &l parto.

Hipitesis la El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un efecto negativo sobre sus
creencias naturalistas en relacion al parto.
Hipitesis Ib: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un efecto negativo sobre sus
creencias delegadoras en relacion &l parto.
Hipitesis Iz El apoyo percibido por parte de las embarazades tiene un efecto positivo sobre sus
creencias humanizadas en relacion al parto.

Hipdtesis 2: las creencias de las embarazades en relacion al parto tienen efectos sobre las
emOCiones negativas y positivas experimentadas en la anticipacidn del parto

Hipttesis 2a las creencias naturalistas de las embarazadss en relacion al parto tienen un efecto
positivo sobre las emociones negativas en la anticipacian de la experiencia de parto.
Hipatesis 2b: las creencias naturdlistas de las embarazadas en relaciin al parto tienen un efecto
negativo sobre las emociones positivas en la anticipacian de la experiencia de parto.
Hipttesis 2c; las creencias delegadoras de las embarazadas en relaciin al parto tienen un efecto
positivo sobre las emociones negativas en la anticipacian de la experiencia de parto.
Hipitesis 2d: las creencias delegadoras de las embarazadss en relacion al parto tienen un efecto
negativo sobre las emociones positivas en la anticipacian de la experiencia de parto.
Hipitesis 2e; las creencias hurenizadas de las embarazadss en relaciin al parto tienen un efecto
negativo sobre las emociones negativas en la anticipacion de la experiencia de parto.
Hipttesis 2f las creencias humenizadss de las embarazadas en relacion al parto tienen un efecto
positivo sobre las emociones  positivas en |a anticipacion de la experiencia de parto.

Hipdtesis 3: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene efectos sobre las emociones
negativas y positivas en |a anticipacidn de la experiencia de parto.

Hipitesis Sa: El apoyo percibido por parte de las embarazadss tiene un efecto negativo directo
sthre las emociones rnegativas en | anticipacion de la experiencia de parto, asi como indirecto
por mediacion de las creencias naturalistas, delegadoras y humanizadas.

Hipitesis 3b: H apoyn percibido por parte de las embarazadas tiene un efecto positivo directo
sobre las emociones positivas en la anticipacion de la experiencia de parto. asi como indirecto por
mediacidn de las creencias naturalistas, delegadoras y humanizadas,

Continua...
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Continuacion

Hipdtesis 4: la existencia de experiencias previes de parto modera las relaciones entre apoyo
percibido, creencias y emociones experimentadas ante el parto

Hipitesis 4a No existen diferencias en el apoyo percibido por mijeres con y sin experiencias
previas de parto.

Hipitesis 4b: las mujeres con experiencias previes de parto tienen més creencias hurenizadas y
menos creencias naturalistas y delegadoras que las mujeres sin experiencias previas de parto,
Hipitesis 4c  las mieres con  experiencias previss de parto  experimentan més  emociones
positivas y MENDS  BMOCiones negativas que las mujeres sin experiencias previas de parto.

Hipitesis 4d: las relaciones hipotetizadss emtre apoyn percibids, creencias y  emociones ante el
parto (hipetesis 1,2y 3) serén més fuertes en mujeres con experiencias previas de parto.

Hipdtesis 3: la presencia de riesgp en el embarazo modera las relaciones entre apoyo percibido,
CreEncias y emociones experimentadas ante el parto

Hipitesis 0a No existen diferencias en el apoyo percibido por mujeres con y sin riesgo en el
embarazo.

Hipstesis ob:  las mieres con ewbarazos sin riesgo tienen més creencias  maturalistas
huranizadas, y menos creencias delegadoras que las mujeres con embarazos de riesgo.

Hipitesis 9z las mijeres con embarazos sin riesgn  experimentan M@s  emociones  positivas y
MENOS emociones negativas que las mujeres con embarazos de riesgo.

Hipitesis ¢ las relaciones hipotetizadss ertre apoyo percibids, creencias y  emociones  ante el
parto (hipetesis |, 2y 3) seran més fuertes en mieres con embarazos sin riesgo.

Hipdtesis B: la creacion de un plan de parto modera las relaciones ertre apoyo percibido, creencias
y BTociones  experimentadas ante el parto

Hipatesis Ba No existen diferencias en el apoyo percibido por mujeres con y sin plan de parto.
Hipatesis Bb: Las mijeres con plan de parto tienen més creencias humenizadss y menos creencias
naturalistas y delegadoras que las mujeres sin plan de parto.

Hiptesis Bz las mueres con plan de parto experimentan més emociones positivas y  menos
erociones negativas que las mueres sin plan de parto.

Hipitesis Bd: las relaciones hipotetizadas emtre apoyo percibido, creencias vy emociones arte el
parto (hipdtesis 1,2y 3) serdn més fuertes en mujeres con plan de parto.

Ruente: Haboracian propia
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La Tabla 21 resume los resultados obtenidos en la evaluacion del
modelo de medida, proporcionando informacion acerca de la fiabilidad
individual de los items, la consistencia interna de las escales, y la validez de
constructo convergente y discriminante.

En la mayoria de los casos, las cargas factoriales estandarizadas Ay se
situaron por encima de .50, estando asociadas a valores t de Student
significativos (p < .0o5) de acuerdo a la técnica bootstrap aplicada con 500
submuestras de 200 casos cada una. Unicamente un indicador correspondiente
al modelo de creencias naturalistas (4.9.N) obtuvo una carga factorial inferior a
la necesaria y fue eliminado de posteriores analisis. De esta forma, los valores de
comunalidad superaron el minimo establecido de .25, de modo que los
constructos latentes explicaron, en conjunto, entre el 25.2% (4.6.D) y el 91.2%
(2.4) de la varianza en sus variables observadas, quedando constatada la
fiabilidad individual de los indicadores seleccionados.

A su vez, la consistencia interna de las escalas estimada mediante los
indices Alpha de Cronbach y de fiabilidad compuesta superd el umbral aceptable
de .70 en todos los casos.

Asimismo, el indice AVE empleado en el andlisis de la validez
convergente adquirid valores aceptables superiores a .5o en todas las escalas,
siendo explicada entre el 5o% (emociones positivas y creencias delegadoras) y el
86% (apoyo percibido) de la varianza en cada caso.

Un Ultimo aspecto en la evaluacion del modelo de medida de las
dimensiones estudiadas estuvo centrado en la comprobacion de la validez
discriminante de las escalas, a través de la inspeccion de la matriz de
correlaciones entre las variables latentes, reemplazando la diagonal por la raiz
cuadrada de los valores AVE (Tabla 22). En términos generales, tales indices
estuvieron por encima de los coeficientes de correlacion entre los constructos
latentes tomados dos a dos, no detectandose grandes problemas en la validez
discriminante de las escalas.
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Tabla 21. Parémetros de medida de las varigbles del estudio.

fiem/escala CHB Commidad t o« pe AVE
Apoyo IV .86
2.1. g7 85 .02 33.4l

2.2. N 90 .0l 75.03

2.3. N K Bl .02 55.98

2.4. i [ A 0 88.48

2.5, BT Nl .03 3211

Emociones negativ as g3 8 .04
3.3. B4 A A0 B.54

3.5. B0 .64 A0 8.1

3.7. B0 .64 .09 9.31

3.12. 7 .02 A 8.3l

3.17. b a7 .08 10.09

3.9. e .l .09 7.98

Emociones  positiv as 87 89 a0
3.2. B> 42 A 6.02

3.5. B4 A A 5.8

3.10. B0 .64 13 B.12

3.1 a7 .32 13 4.5k

3.15. B> A48 A B.36

3.16. B0 B4 A 7.12

3.18. 0 A48 A 6.10

3.20. B0 .63 A2 6.93

Creencias naturalistas 80 B4 .02
41N .09+ .38 .32 |.Ba

4.2\ .62* .38 .34 .81

4.3.N. IV .63 24 3.23

44N BT .18 28 3.a0

477N. B8 47 .28 2.73

Creencias delegadoras 13 .18 a0
4.2.D. Vi .60 .28 2.78

4.8.D. a0 .25 19 2.59

4.8.D. .4** 29 19 2.84

4.9.D. A .a0 A8 3.85

412D. a2 21 .28 2.47

413D. a7 .33 Y] 2.77

Creencias humanizadas 12 8l .68
477H. 87 75 A3 9.67***

4.9.H. 1 .60 A5 R

*p< 0a** p< O, *** p< O01; (499 grados de libertad, prueba de una cola).
fuerte. Elaboracion propia
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Tabla 22. Matriz de correlaciones y raiz cuadrada de AVE.

| 2 3 4 a b

1. Apoyo (33)

2. Emociones negativas 00 (74)

3. Emociones positivas A6 -40  (T1)

4, Creencias naturalistas -0 -17 0 (72

9. Creencias delegadoras 0\ =22 (N

B. Creencias humanizadas -9 -12 -0 03 -B3 (8D

* |a raiz cuadrada de los valores AVEaparece para cada variable en la diagonal de la matriz.
Ruente: FHlaboracian propia.

9.3.2. Evaluacidn del modelo estructural

Una vez analizada la fiabilidad y validez del modelo de medida, el
procedimiento PLS fue utilizado para poner a prueba las hipdtesis 1, 2 y 3 en la
muestra total de mujeres embarazadas. La Tabla 23 resume los coeficientes y y 8
que relacionan el apoyo, las creencias y las emociones ante el parto, asi como su
significatividad estadistica y el porcentaje de varianza explicada en cada caso.

La hipotesis 1, relativa al posible efecto negativo del apoyo percibido
sobre las creencias naturalistas (hipotesis 1a) y delegadoras (hipotesis 1b), y
positivo sobre las creencias humanizadas (hipdtesis 1c), no fue sustentada por
los resultados, al no resultar significativos los coeficientes correspondientes.

Tampoco se obtuvo apoyo estadistico para la hipotesis 2, que
relacionaba las creencias de las mujeres ante el parto con las emociones

negativas y positivas anticipadas.

Por lo que respecta a la hipdtesis 3, no pudo confirmarse tampoco el
efecto del apoyo percibido en la reduccion de las emociones negativas (hipotesis
3a). Si resultd significativo el efecto directo del apoyo sobre las emociones
positivas (y = .16, p < .05) explicando un 2.56% de la varianza y estando asociado
a un tamano del efecto f2 = .2. En cualquier caso, no puede concluirse que tal
efecto del apoyo sobre las emociones positivas esté mediado por las creencias,
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al no haberse podido demostrar empiricamente la relacion entre estas y las
emociones. Por tanto, los resultados obtenidos proporcionan Unicamente apoyo
parcial a la hipotesis 3b.

Tabla 23. Eectos directos en la muestra total.

Hectos directos
Coeficiene  Varianzaexplicada Error estindar £

Apoyo = . naturalistas =07 0.459% A2 (.58
Apoyo = . delegadoras A0 1.00% A3 0.73
Apoyo = C. humanizadas -.09 0.81% .09 0.97
C. naturalistas = E. negativas -17 2.89% A4 119
C. naturalistas = E. positivas A4 1.40% A7 0.82
C. delegadoras > E. negativas -.02 0.12% A3 0.8
[. delegadoras = E. positivas Al 1.21% A7 0.63
[. humanizadas > E. negativas - 14 |.68% A0 1.39
C. humanizadas —> E. positivas -.03 0.3% .09 0.29
Apoyo = E negativas -05 0.25% .09 0.50
Apoyo = E positivas A6* 2.06% .09 |.84

* p<.05; (499 grados de libertad, prueba de una cola).
fuerte. Elaboracion propia.

Los indices R? recogidos en la Tabla 24 para valorar el ajuste del modelo
en términos de predictibilidad total, estuvieron situados por debajo del minimo
recomendado de .10 en los cinco constructos endogenos analizados. Con todo,
las relaciones hipotetizadas entre variables permitieron explicar un porcentaje
muy bajo de las creencias y emociones de las embarazadas, lo que apunta a un
pobre ajuste del modelo.

Igualmente, pese a que los indices Q2 no fueron negativos para ninguna
de las variables enddgenas, alcanzaron valores considerablemente bajos, lo que
apunta a un escaso ajuste global del modelo en términos de relevancia
predictiva. En la linea de lo comentado, el indice GoF de tamafio global del
efecto se situd en un valor de .12, que puede ser interpretado en términos de
ajuste moderado del modelo propuesto.
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Tabla 24. Indices de gjuste global del modelo en la muestra total

Variable R? q?
Creencias naturalistas .00 il
Creencias  delegadoras Bl il
Creencias  huranizadas il il
Ermociones negativas 4 .2
Erociones positivas 05 .2

fuerte: Elaboracion propia.

La Figura g representa graficamente los coeficientes obtenidos y su
significatividad estadistica. Asimismo, la Tabla 25 resume el planteamiento de
las tres primeras hipotesis y su grado de cumplimiento a partir de los resultados

obtenidos.

Fgura 9. Representacion del modelo empirico en |a mestra  total.

-0a

Creencias
naturalistas

Erociones
negativas

Apoyo
percibido

Creencias
delegadoras

Errociones
positivas

-

Creencias
hurmanizadas

AB*

*pe.n
Riente. Elaboracian propia
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Tabla 25. Curplimiento de las hipatesis 1,2y 3.

Hipatesis |: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tienen efectos sobre sus creencias en
relacian & parto.

Hipatesis la El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un efecto

neqgativo sobre sus creencias naturalistas en relacion &l parto. Rechezada
Hipatesis Ib: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un efecto Rechezada
negativo sobre sus creencias delegadoras en relacion al parto.
Hipotesis |z Fl apoyo percibido por parte de las embarazadss tiene un efecto

Rechazada

positivo sobre sus creencias humenizadas en relacian &l parto.

Hipdtesis 2: Las creencias de las embarazadas en relaciin &l parto tienen efectos sobre las
BITOCiONES Negativas y positivas experimentadas en la anticipacian del parto.

Hipitesis 2a las creencias naturalistas de las embarazadas en relacion al
parto tienen un  efecto positvo sohre las  emociones  negativas  en la Rechazada
anticipacion de la experiencia de parto.

Hipitesis Zb: las creencias naturalistas de las embarazadas en relacion al
parto tienen un  efecto negativo sobre las  emociones  positivas  en la Rechazada
aticipaciin_de |a experiencia de parto,

Hipitesis 2c; las creencias  delegadoras de las ewbarazadas en relacion al
parto tienen un  efecto positvo sobre las  emociones  negativas en la Rechazada
anticipacion de la experiencia de parto.

Hiptesis 2d: las creencias delegadoras de las embarazadss en relacion al
parto  tienen un  efecto  negativo sobre las  emociones  positivas  en a Rechazada
anticipacion de la experiencia de parto.

Hiptesis 7e: las creencias humenizades de las embarazadss en relacion al
parto  tienen un efecto negative sobre las  emociones negativas en a Rechazada
anticipacion de la experiencia de parto.

Hiptesis 2t las creencias humenizadss de las embarazadss en relacion
parto tienen un  efecto  positivo  sobre las  emociones  positivas  en la Rechazada
anticipacidn de la experiencia de parto.

Hiptesis 3: El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene efectos sobre las  emociones
negativas y positivas en la anticipacion de |a experiencia de parto.

Hipitesis 3a El apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un efecto

negativo directo  sobre las  emociones  negativas en la  anticipaciin de a Rechazada
experiencia  de parto, asi como indirecto por mediaciin de las  creencias

naturalistas, delegadoras y humanizadas.

Hipitesis Sb: H apoyo percibido por parte de las embarazadas tiene un efecto

positivo  directo  sobre  las  emociones  positives en la anticipacion  de la A poyada
experiencia de parto, asi como indirecto por mediacin de las  creencias parcial mente
naturalistas, delegadoras y humanizadas.

fuente: FElaboracian propia.

178



Capitulo 5. Resultados

2.3.3. Comparaciones intergrupales

Una vez testados los modelos de medida y estructural con la muestra
total, se llevo a cabo una serie de tres analisis de diferencias intergrupales para
poner a prueba las hipdtesis 4, 5y 6, relativas a la existencia de diferencias en el
apoyo percibido, creencias y emociones de las embarazadas ante el parto, asi
como en las relaciones entre dichas variables en funcion de sus experiencias
previas de parto, su situacion de riesgo y la existencia de plan de parto. Los
resultados de tales andlisis multigrupales se detallan en los siguientes
subapartados.

9.3.31. Comparacitn entre embarazadas en funcitn de los partos previos

Una primera comparacion intergrupal estuvo dedicada a analizar las
posibles diferencias en el apoyo percibido, las creencias y las emociones ante el
parto en funcion de las experiencias previas de las mujeres, asi como el posible
mejor funcionamiento del modelo predictivo en embarazadas multiparas
(hipotesis 4).

Para ello, en primer lugar, se llevd a cabo un MANOVA, tomando como
VI las experiencias previas de parto y como VDs las dimensiones de apoyo
percibido, creencias naturalistas, creencias delegadoras, creencias humanizadas,
emociones negativas y emociones positivas. Tal como se resume en la Tabla 26,
los resultados no permitieron confirmar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre embarazadas primiparas y multiparas en el
agregado de variables. Asimismo, cuando se analizaron las diferencias
intergrupales para cada VD por separado, ninguna de ellas alcanzé
significatividad estadistica de acuerdo al criterio ajustado de Bonferroni de
p < .0083 (.05 / 6 VDs). Estos resultados proporcionaron respaldo a la hipdtesis
4a, relativa a la inexistencia de diferencias en el apoyo percibido por las mujeres
en funcion de sus experiencias previas de parto. Frente a ello, las hipotesis 4b y
4¢, que plantean mas creencias humanizadas y emociones positivas, y menos
creencias naturalistas y delegadoras y emociones negativas en las mujeres
multiparas, fueron rechazadas.
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Tabla 26. Resultados del MANOVA en funcian de las experiencias previas de parto.

Primiparas  Multiparas Dif. conjuntas  Dif. individuales

VD Media (0) Meda(on MOEWks — 72—
Apoyo 4021 3720.23) 342 (9 .00
Cnawralistas 002 @) 0.0 @I0) (50(m 0
Cdelegadoras  04B(03)  0.40(03)) (Bh(m .0
Chumanizades 0303 036 @én 0 M@ B pee
E negativas 2.93(0.84)  271(0.88) 346 (m .00
E positivas 363 (063) 338 (06R) 017 (9 .00

/s no significativo
Ruente: Haboracidn propia.

Las figuras 10 y 11 ilustran graficamente esta inexistencia de diferencias
a partir de la representacion de las puntuaciones medias obtenidas por las
embarazadas con y sin experiencias previas de parto en las seis variables objeto
de estudio.

figura 0. Diferencias intergrupales en las variables de apoyo y emociones en funcion de
las experiencias previas de parto.

402

233

Apoyo Emociones negativas Emociones positivas

Primiparas Multiparas

fuerte; Elaboracion propia
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Fgura 11, Diferencias intergrupales en la variable de creencias en funcion de
las experiencias previas de parto.

05 048

04
03 0.36

gpoy 004

Creencias naturalistas Creencias delegadoras Creencias humanizadas

Primiparas  © Multiparas

Riente: Flaboracian propia

En términos generales, se constata la existencia de percepciones de
apoyo altas en todas las mujeres, asi como una mayor anticipacion de
emociones positivas en comparacion con las negativas, que no parece estar
causada por las experiencias previas de parto. Asimismo, tanto mujeres
primiparas como multiparas presentan una mayor incidencia de creencias
delegadoras que humanizadas y una minoria de creencias naturalistas.

Por su parte, la hipotesis 4d plantea el mejor funcionamiento del
modelo recogido en las hipdtesis 1, 2 y 3 en mujeres multiparas, esperandose en
este caso relaciones mas fuertes entre apoyo percibido, creencias y emociones
ante el parto. Para analizar este rol moderador de las experiencias previas de
parto, se llevd a cabo una comparacion intergrupal con PLS, a partir de la
division de la muestra total en dos submuestras homogéneas de 231 mujeres
primiparas y 67 multiparas. Los resultados obtenidos en este analisis se recogen
en la Tabla 27.
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Tabla 27. Hectos directos en funcidn de las experiencias previas de parto.

Primiparas (7= 731) Multiparas (7= B7) Comp.
Coef Varianza Bror ¢ o Varianza Bror Intergrupal
Bl pxplicada  estindar B explicada  estindar (1)
Apoyo> 03 0.0% 0B 08 -3 5.29% 17 1.37 0.07
C.naturalistas
Apoyo> 09 0.8% A 08  -%  578% 7Ly D4
(. delegadoras
Apoyo> -l 1.21% .09 L2 B 3 24% 1B .14 0.5
C. humanizadas
Craturalistas>—_p7 g 409 0 DB -4 1558% 08 B% 0.2
E negativas
E‘”““.“.a"mﬁ o 0% 14 DO0B 4D 1480% 08 BE 0.18
positivas
E-dE'EQE.d”“” o 0m% 4 0D 04 3% U6 08 0
negativas
Cdelegadoras > 1p | gpgg 1B DR -l 3 B4% Y 0B 0.5
E positivas
E-'““r“ﬂ”_'”daﬁ 5 2% 039 15 -05  08% 03 03 208
negativas
Chomenizadss> g0 gy g0 042 7 13% 04 08 04
E positivas
‘E\D”V”? 05 0.2% 09 0B -8B 2I8% 0L 0.47
negativas
é””yf!? A8 3% 07 248 0w 7 B6% .09 21 0.3
positivas

*p< 00 p< O *** p< 001 (499 grados de libertad, prueba de una cola).
Ruente: Haboracidn propia

Comenzando por la relacion esperada entre el apoyo percibido y las
creencias naturalistas, delegadoras y humanizadas, los efectos directos no
resultaron significativos en ninguna de las dos submuestras. Asimismo, las
creencias delegadoras y humanizadas no se asociaron con la anticipacion de
emociones negativas y positivas. Por su parte, las creencias naturalistas tuvieron
efectos significativos sobre las emociones Unicamente en la muestra de mujeres
multiparas, si bien en un sentido opuesto al esperado. Es decir, las creencias
naturalistas se asociaron a una reduccion de las emociones negativas (8 = -.41, p
> .005), explicando el 15.58% de la varianza de estas con un tamano del efecto
mediano de f2 = .18. Asimismo, las creencias naturalistas conllevaron un
aumento de las emociones positivas (8 = .40, p > .005), asociandose a un 14.80%
de la varianza con un tamano del efecto mediano de f2 = .19. En cualquier caso,
de acuerdo a la comparacion intergrupal mediante las pruebas t de Student, las
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diferencias entre los coeficientes obtenidos en las muestras de mujeres
primiparas y multiparas no resultaron estadisticamente significativas, debiendo
ser interpretadas con cierta reticencia en el contexto de los tamafios de las
submuestras consideradas.

Por lo que respecta a la relacion entre apoyo percibido y emociones, en
ninguna de las dos submuestras pudo confirmarse un efecto directo o indirecto
sobre las emociones negativas, mientras que en ambos casos se constatd un
efecto directo en el sentido esperado sobre las emociones positivas. En el caso
de las embarazadas primiparas (y = .18, p < .01) el efecto explicd el 3.24% de la
varianza y se asociad a un tamano del efecto f2 = .4, que puede considerarse
como elevado. En lo que respecta a las mujeres con experiencias previas de parto
(y = 19, p < .05) el efecto se relaciond con el 2.66% de la varianza, estando
asociado a un tamano del efecto reducido, de f2 = .04. En cualquier caso, de
acuerdo a las pruebas t de Student llevadas a cabo para comparar ambos
coeficientes, las diferencias no resultaron estadisticamente significativas.

La Tabla 28 recoge los indices R? y Q2 para valorar el ajuste del modelo
en cada submuestra en términos de predictibilidad total y relevancia predictiva.
Comenzando por los indices R?, en la submuestra de mujeres primiparas, se
situaron por debajo del minimo recomendado de .10, al tiempo que los valores
Q? obtuvieron valores negativos en cuatro de las cinco variables enddgenas
estudiadas, sugiriendo un mal funcionamiento del modelo. En la misma linea, el
indice GoF de tamafio global del efecto fue moderado, situandose en .11.

Tabla 28, indices de ajuste global en funcién de las experiencias previas de parto.

Primiparas Multiparas
Variable 2 a2 F? a2
Creencias naturalistas Bl -0 6 .04
Creencias  delegadoras il -0 .06 0l
Creencias  huranizadas il -0 03 -0
Erociones negativas 03 -0 22 A2
Erociones positivas .6 i 23 A4

Fuente: Haboracion propia.
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De acuerdo a lo esperado, el ajuste del modelo fue superior en la
submuestra de mujeres con experiencias previas de parto, obteniéndose valores
de R? superiores a .10 en la explicacion de las emociones ante el parto. En suma,
las relaciones hipotetizadas permitieron explicar el 22% de la varianza en las
emociones negativas y el 23% en las positivas. Asimismo, el indice Q2 alcanzé
valores positivos en la mayoria de las variables, especialmente en lo que se
refiere a las emociones negativas (Q? = .12) y positivas (Q? = .14). El tamafio
global del efecto fue bastante alto en esta submuestra, con unvalor GoF de .25.

En su conjunto, los resultados comentados en los parrafos precedentes
proporcionan apoyo parcial a la hipotesis 4d, pudiendo hablarse de un mejor
funcionamiento global del modelo en mujeres con experiencias previas de parto,
si bien las diferencias entre los efectos registrados en cada caso no resultaron
significativas dadas las diferencias en los tamafios de ambas submuestras. La
Figura 12 representa graficamente los coeficientes obtenidos y su
significatividad estadistica en las dos submuestras consideradas. Asimismo, la
Tabla 29 resume el planteamiento de la hipotesis 4y su grado de cumplimiento.

figura 12. Modelo enpirico en funcidn de las experiencias previas de parto.

Creencias -05/-.18

naturalistas - 07/-4f***

Emociones
negativas

Apoyo
percibido

Creencias
delegadoras

Emociones
positivas

-11/.18

Creencias

huranizadas 18/ |9

fuente: Elaboracian propia
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Tahla 28. Curplimiento de la hipatesis 4.

Hipatesis 4: la existencia de experiencias previas de parto modera las relaciones entre apoyo
percibido, creencias y emociones experimentadas arte el parto.

Hipdtesis 4a No existen diferencias en el apoyo percibido por mujeres con y

: e : Apoyada
sin_experiencias previas de parto.

Hipftesis 4b:  las mujeres con experiencias previas de parto tienen més
creencias  humenizadss, y menos creencias naturalistas y  delegadoras que las Rechazada
Mujeres sin experiencias previas de parto.

Hipitesis 4 las mujeres con experiencias previss de parto  experimentan
MAS ETOCiNeS  positivas Y mEnos  ermociones  negativas que las mujeres  sin Rechazada
EXPEFiENcias previas de parto.

Hipttesis 4d las relaciones hipotetizadas entre apoyo percibid, creencias y
emociones ante el parto (hiptesis 1, 2 y 3) serdn més fuertes en mujeres con
experiencias previas de parto

Apoyada
parcialmente

Ruente: Haboracion propia.

9.3.32. Comparacitn entre embarazadas en funcidn del riesgo en el embarazo

La segunda comparacion intergrupal estuvo dedicada a analizar las
diferencias en el apoyo percibido, las creencias y las emociones ante el parto en
funcion de la presencia de riesgo en el embarazo, asi como el posible mejor
funcionamiento del modelo predictivo en embarazadas sin riesgo (hipdtesis 5).

De nuevo, se llevdo a cabo, en primer lugar, un MANOVA, tomando
como VI la presencia de riesgo en el embarazo y como VDs las dimensiones de
apoyo percibido, creencias naturalistas, creencias delegadoras, creencias
humanizadas, emociones negativas y emociones positivas. Tal como se resume
en la Tabla 30, los resultados no permitieron confirmar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre embarazadas con y sin riesgo
en el agregado de variables. Asimismo, cuando se analizaron las diferencias
intergrupales para cada VD por separado, ninguna de ellas alcanzé
significatividad estadistica de acuerdo al criterio ajustado de Bonferroni de
p < .0083 (.05/6 VDs).
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Tabla 30. Resultados del MANOVA en funcian de |a presencia de riesgo en el embarazo.

Conriesgn  Sin riesgo Dif. conjunias  Dif. individuales

v Media (O Media () MEWks —F7—— 7 — 5
Apoyo 417(08D)  390(18) 17909 .0
C.naturalistas 003 (016) 0.0 (0.I0) 017(m9 .00
C.delegadoras  0.50 (0.33) 0.43(0.3) 0 8w 1B3(m) .00
C.humanizadas 028 (0.38) 033 (0.37) ' ' ' 094 (g .00
E negativas 310073 283 (0.87) 296 (m .00
E positivas 3.62(0.52) 3.6 (0.67) 0.0 (m .00

/s no significativa,
Ruente: Haboracidn propia

Estos resultados proporcionaron respaldo a la hipotesis 5a, relativa a la
inexistencia de diferencias en el apoyo percibido por las mujeres en funcion de la
presencia de riesgo en el embarazo. Frente a ello, las hipdtesis 5b y 5c, que
plantean mas creencias naturalistas, creencias humanizadas y emociones

positivas, y menos creencias delegadoras y emociones negativas en las mujeres
con embarazos sin riesgo, fueron rechazadas.

Las figuras 13 y 14 ilustran graficamente esta ausencia de diferencias a
partir de la representacion de las puntuaciones medias obtenidas por las
embarazadas con y sin riesgo en el embarazo en las seis variables objeto de
estudio. En términos generales, se constata la existencia de percepciones de
apoyo altas en todas las mujeres con independencia del riesgo en el embarazo.
Asimismo, las emociones positivas predominan sobre las negativas en todos los
casos, si bien estas son ligeramente experimentadas en mayor medida en el caso
de las mujeres con riesgo en el embarazo.

Por lo que respecta a las creencias ante el parto, se constata, de nuevo,
un predominio de creencias delegadoras frente a las humanizadas y naturalistas
en todas las mujeres. En cualquier caso, y a pesar de que las diferencias entre
medias no alcanzaron significatividad estadistica en el MANOVA, cabe comentar
que las mujeres en situacion de riesgo presentaron creencias ligeramente mas
delegadoras que las embarazadas del grupo de no riesgo, las cuales, a su vez,
tendieron a presentar opiniones mas humanizadas.
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Fgura 3. Diferencias intergrupales en las variables de apoyo y emociones en funcidn

del riesgo en el embarazo,

5
417
341
3l
7 283
Apoyo Emociones negativas
® Conriesgo © Sin riesgo

fuente: Flaboracian propia

362 3

Emociones positivas

Fgura 14. Diferencias intergrupales en la variable de creencias en funcian del riesgo en el embarazo.
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La hipdtesis 5d plantea el mejor funcionamiento del modelo recogido
en las hipdtesis 1, 2 y 3 en mujeres sin riesgo en el embarazo, esperandose en
este caso relaciones mas fuertes entre apoyo percibido, creencias y emociones
ante el parto. Para analizar este rol moderador de la presencia de riesgo en el
embarazo, se llevd a cabo una comparacion intergrupal con PLS, a partir de la
division de la muestra total en dos submuestras homogéneas de 256 mujeres sin
riesgo y 40 con riesgo. Dos mujeres que no respondieron adecuadamente a la
pregunta sobre riesgo en el embarazo incluida en el cuestionario fueron
excluidas del analisis al no poder ser ubicadas en ninguno de los dos grupos. Los
resultados obtenidos en este analisis se recogen en la Tabla 31.

Tabla 3. Frectos directos en funcian de |a presencia de riesgo en el embarazo.

Con riesgo (7= 40) Sin riesgo (7= Z56) Comp.
Coef Varianza Eror o Varianza Fror Intergrupal
’ explicada  estindar " explicada  estindar (1)
Apoyo> ST 2.85% 04 389 -05 0.2% 12 0.29 .65
C.naturalistas
Apoyo> 25 B25% 24103 .08 D0.B% 1605 D04
[.delegadoras
Apoyo> 25 B5% 07 3® -08  DB% 03 DB 1,55
[. humanizadas
E’”at”“?"“aﬁ 29 BET% 07 Al -2t hW% iR X VR | V)
negativas
E-”Et”.r?"“ﬁ 3 14.08% 03 34 07 28% Al .50 0.5
positivas
Cdelegadorss — ap ) 4 0 1L;m .0 0.07m% 13003 35
E negativas
E’dE'E‘g?d”me o 28% 06 1B -12 0%% 3 08 012
positivas
E-"“r”a”.'”d” 06 1% 2 0% -08 0&% 09 0% 078
negativas
Chumanizads=  spes 39000 g3 248 -13 08% .09 L4 OB
E positivas
‘ép”y'ﬁ. S5 LE0% 0 LE -07  0.3% IE: T £ S .
negativas
Apoyo> a0 990% 0 305 14 1BM% 07 19 0.83
E positivas

*p< 5 p< 0 *** p< 001 (499 grados de libertad, prueba de una cola).
fuente: Elaboracian propia

En primer lugar, el efecto del apoyo percibido sobre las creencias
naturalistas, delegadoras y humanizadas no resulto significativo en la muestra
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de mujeres sin riesgo en el embarazo. En el caso del grupo de riesgo, se observo,
de acuerdo a lo planteado en la hipdtesis 1, un efecto negativo del apoyo sobre
las creencias naturalistas (y = -.17, p < .001), con un tamaiio del efecto reducido,
de f2 = .03, que explico el 2.89% de la varianza. Asimismo, el apoyo percibido
tuvo un efecto significativo sobre las creencias humanizadas, si bien en el
sentido opuesto al esperado (y = -.25, p < .001). Es decir, en el caso de las
embarazadas en situacion de riesgo, las percepciones de apoyo se asociaron a
una reduccion de las creencias humanizadas, explicando este efecto el 6.25% de
la varianza con un tamano del efecto reducido, de f? = .06. El apoyo percibido no
tuvo ningun efecto sobre las creencias delegadoras de las embarazadas de
riesgo. Asimismo, las pruebas t de Student llevadas a cabo para comparar los
efectos del apoyo sobre los tres tipos de creencias entre los dos grupos de
mujeres con y sin riesgo no resultaron estadisticamente significativas. Por tanto,
los resultados apuntados deben ser interpretados con cierta cautela en el
contexto de los tamarios de las submuestras consideradas.

Por lo que respecta a la relacion entre creencias y emociones ante el
parto, el modelo funcion6 de manera considerablemente diferente en cada
submuestra. En la linea de lo inicialmente hipotetizado, para el grupo de
embarazadas con riesgo, las creencias naturalistas tuvieron un efecto positivo
sobre las emociones negativas (8 = .29, p < .001, f2 = .06) y un efecto negativo
sobre las emociones positivas (8 = -32, p < .001, f2 = .09), explicando,
respectivamente, el 6.67% y 14.08% de la varianza en dichas variables. En el caso
de las embarazadas sin riesgo, las creencias naturalistas no se asociaron con las
emociones positivas mientras que, en contra de lo esperado, tuvieron un efecto
negativo sobre las emociones negativas (8 = -.21, p < .05, f2 = .05), explicando el
4.41% de la varianza.

Las creencias delegadoras Unicamente tuvieron un efecto positivo sobre
las emociones negativas en el caso de las embarazadas de riesgo (8 = .38, p < .05,
f? = .06), explicando el 11.40% de la varianza. Tales creencias no se relacionaron
con las emociones negativas de las embarazadas sin riesgo ni con las emociones

positivas en ninguno de los dos grupos.

Por su parte, las creencias humanizadas tuvieron un efecto positivo
sobre las emociones positivas en la muestra de embarazadas con riesgo (8 = .30,
p < .001, f2 = .06), explicando el 3.30% de la varianza. Tal efecto no se produjo en
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la muestra de embarazadas sin riesgo, al mismo tiempo que las creencias
humanizadas no estuvieron relacionadas con las emociones negativas en
ninguna de las dos submuestras.

Asimismo, de acuerdo a las pruebas t de Student llevadas a cabo para
comparar los coeficientes entre creencias y emociones ante el parto en las
submuestras de embarazadas con vy sin riesgo, ninguna de las diferencias result6
estadisticamente significativa.

Por lo que respecta a la relacion entre el apoyo y las emociones, el
efecto directo sobre las emociones negativas no resulté significativo en ninguna
de las dos submuestras. Por el contrario, el apoyo percibido tuvo un efecto
positivo sobre las emociones positivas tanto en las mujeres con riesgo (y = .30, p
< .01, f2 = .10) como en las mujeres sin riesgo en el embarazo (y = .14, p < .05, f2=
.01), explicando, respectivamente el 9.90 % y 1.82% de la varianza. En el caso de
las mujeres sin riesgo, esta relacion entre el apoyo y las emociones positivas ha
de entenderse como Unicamente directa, al no haberse observado ningun efecto
del apoyo percibido sobre las creencias. En cambio, en el grupo de riesgo, se
indago en el posible rol mediador de las creencias naturalistas y humanizadas, al
haberse comprobado previamente la relacion entre estas tanto con el apoyo
como con las emociones positivas. El analisis llevado a cabo permitié constatar
un doble efecto del apoyo sobre las emociones positivas tanto directo como
indirecto por mediacion complementaria de las creencias naturalistas (8 = .05, p
< .01). El papel mediador de las creencias humanizadas no resulto significativo.
En cualquier caso, la comparacion intergrupal entre los coeficientes obtenidos
en ambas submuestras no resultd estadisticamente significativo.

La Tabla 32 recoge los indices R? y Q2 para valorar el ajuste del modelo
en cada submuestra en términos de predictibilidad total y relevancia predictiva.
Los indices R? se situaron por debajo del minimo recomendado de .10 en la
submuestra de mujeres sin riesgo en el embarazo, mientras que superaron dicho
valor en el grupo de las embarazadas con riesgo para las variables de emociones
negativas y positivas, explicando, respectivamente, el 21% y 30% de la varianza.
Los valores Q2 obtuvieron puntuaciones positivas para todas las variables
endogenas estudiadas en las dos submuestras, a pesar de que fueron
ligeramente superiores en el grupo de embarazadas con riesgo, lo que sugiere un
mejor funcionamiento del modelo en dicha submuestra. Respaldando la misma
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idea, el indice GoF de tamafo global del efecto fue de .24 en la submuestra de
embarazadas con riesgo y de .12 en la submuestra de mujeres con embarazos sin
riesgo.

Tabla 32 indices de ajuste global en funcion del riesgo en el embarazo,

Con riesgo Sin riesgo
Variable R? o’ R? a?
Creencias naturalistas 03 03 Bl il
Creencias  delegadoras .06 .02 1 0l
Creencias  huranizadas .06 4 il il
Erociones regativas A .06 .06 03
Erociones positivas .30 A0 07 04

Ruente: Flaboracian propia.

Tabla 33. Curplimiento de a hipatesis 0.

Hipitesis 5: la presencia de riesgo en el embarazo rmodera las  relaciones entre  apoyo
percihido, creencias y emociones experimentadas ante el parto.

Hipitesis 0a No existen diferencias en el apoyo percibido por mujeres

v Apoyada
con y sin riesgo en el embarazo,

Hipttesis ob: las mujeres con embarazos sin riesgo tienen més creencias
naturalistas  y  humenizadss, y menos creencias  delegadoras  que s Rechazada
mujeres con embarazos de riesgo.

Hipitesis oc: las mujeres con embarazos sin riesgn  experimentan s
BITOCIONES  positivas y  Menos  emociones  negativas que las mujeres con Rechazada
erbarazos de riesgo

Hipitesis 0 las  relaciones  hipotetizadas  emtre  apoyo  percihido,
creencias y emociones ante el parto (hipdtesis 1, 2 y 3) serén més fuertes Rechazada
BN muyeres con embarazos sin riesgo.

Ruente: Flaboracian propia.

En su conjunto, los resultados comentados en los parrafos precedentes
no proporcionan apoyo a la hipdtesis 5d, pudiendo hablarse de un mejor
funcionamiento global del modelo en mujeres con embarazos con riesgo, si bien

las diferencias entre los efectos registrados en cada caso no resultaron
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significativas dadas las diferencias en los tamafios de ambas submuestras. La
Tabla 33 resume el planteamiento de la hipotesis 5y su grado de cumplimiento.

La Figura 15 representa graficamente los coeficientes obtenidos y su
significatividad estadistica en las dos submuestras consideradas.

figura 10. Modelo enpirico en funcion del riesgo en el embarazo,

Creencias -15/-07

naturalistas

23/

-17**/-0a

Errociones
negativas

.38%/.01

Apoyo
percibido

Creencias
delegadoras

Ermociones
positivas

- 20"**/-.08

Creencias
huranizadas

30/-13
RiINALY

Ruente: Haboracian propia

9.3.33. Comparacitn entre embarazadas en funcidn de la elaboracidn de plan de parto

Una tercera comparacion intergrupal estuvo dedicada a analizar las
diferencias en el apoyo percibido, las creencias y las emociones ante el parto en
funcion de la elaboracion de un plan de parto escrito, asi como el posible mejor
funcionamiento del modelo predictivo en embarazadas con plan de parto
(hipotesis 6).
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El MANOVA realizado tomo como VI la elaboracion de un plan de parto
durante el embarazo y como VDs las dimensiones de apoyo percibido, creencias
naturalistas, creencias delegadoras, creencias humanizadas, emociones
negativas y emociones positivas. Tal como se resume en la Tabla 34, los
resultados no  permitieron confirmar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre embarazadas con y sin plan de parto en el
agregado de variables. De la misma forma, cuando se analizaron las diferencias
intergrupales para cada VD por separado, ninguna de ellas alcanzé
significatividad estadistica de acuerdo al criterio ajustado de Bonferroni de
p < .0083 (.05/6 VDs).

Tabla 34. Resultados del MANOVA en funcicn de la elaboracicn de plan de parto.

Conplan  Sinplan A de Wiks Dif. conjuntas  Dif. individuales

VD Media () Meda () F o F o
Apoyo G008 3% 019 1m0
Cnawralistas 004 (019 010(00) 0 .00
C.delegadoras  DAB(035) 0.4 (0.3) 03 (m .00
Chumanimdss 03703 0@z  © MWW a0y i
Enegativas 264 (080) .89 (0185) 1%
E positivas 3.70(0.63) 3.6 (0.6B) 040 (9 .00

/s o significativa,
Ruente: FHaboracian propia.

Estos resultados proporcionaron respaldo a la hipotesis 6a, que hace
referencia a la inexistencia de diferencias en el apoyo percibido por las mujeres
en funcion de la elaboracion o no de plan de parto. Sin embargo, las hipdtesis 6b
y 6¢, que plantean mas creencias humanizadas y emociones positivas, y menos
creencias naturalistas, creencias delegadoras y emociones negativas en las
mujeres con plan de parto, fueron rechazadas.

Las figuras 16 y 17 ilustran graficamente esta inexistencia de diferencias

a partir de la representacion de las puntuaciones medias obtenidas por las
embarazadas cony sin plan de parto en las seis variables objeto de estudio.
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figura 1B. Diferencias intergrupales en las variables de apoyo y emociones  en funcidn
de la elaboracion de plan de parto.

40 394 -
: 3.6l

283

Apoyo Emociones negativas Emociones positivas

m [onplan de parto Sin plan de parto

fuente: Elaboracian propia

Figura 17. Diferencias intergrupales en la variable de creencias en funcian
de la elaboracian de plan de parto.
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Ruente: Elaboracian propia
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En términos generales, se constata la existencia de percepciones de
apoyo altas en todas las mujeres con independencia de la elaboracion de plan de
parto en el embarazo. Asimismo, en todos los casos las emociones positivas
predominan sobre las negativas, si bien en el caso de las mujeres con plan de
parto son algo superiores.

En lo que respecta a las creencias ante el parto, se constata, de nuevo,
un predominio de creencias delegadoras y humanizadas frente a las naturalistas
en todas las mujeres. En cualquier caso, y a pesar de que las diferencias entre
medias no alcanzaron significatividad estadistica en el MANOVA, cabe comentar
que las mujeres con plan de parto presentaron creencias ligeramente mas
humanizadas y, paraddjicamente, delegadoras que las embarazadas sin plan de
parto, las cuales, a su vez, tendieron a presentar opiniones mas naturalistas que

las anteriores.

La hipdtesis 6d plantea que la elaboracion de un plan de parto durante
el embarazo tiene un papel moderador en el modelo perfilado por las hipétesis 1,
2 y 3, de modo que aquellas que cuentan con plan de parto presentaran
relaciones mas intensas entre sus percepciones de apoyo percibido, creencias y
emociones ante el parto. Para analizar esta hipotesis, se llevd a cabo una nueva
comparacion intergrupal con PLS, a partir de la division de la muestra total en
dos submuestras homogéneas de 29 mujeres con plan de parto y 266 sin plan de
parto. Tres mujeres que no respondieron adecuadamente a pregunta del
cuestionario relativa a la elaboracion de un plan de parto durante el embarazo,
fueron excluidas del andlisis al no poder ser ubicadas en ninguno de los dos
grupos. Los resultados obtenidos se recogen en la Tabla 3s.

En primer lugar, el efecto del apoyo percibido sobre las creencias
naturalistas, delegadoras y humanizadas no resulto significativo en la muestra
de mujeres sin plan de parto. En el caso del grupo con plan de parto, se observo,
en contra de lo planteado en la hipotesis 1, un efecto positivo del apoyo sobre las
creencias naturalistas (y = .14, p < .01, f2 = .02) y negativo sobre las creencias
humanizadas (y = -18, p < .05, f2 = .03), explicando, respectivamente, el 1.96% y
3.24% de la varianza con tamanos de efecto considerablemente pequefios. Por
su parte, el apoyo no tuvo ningun efecto sobre las creencias delegadoras de las
embarazadas con plan de parto. Asimismo, las pruebas t de Student llevadas a
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cabo para comparar los efectos del apoyo sobre los tres tipos de creencias entre
los dos grupos de mujeres con y sin plan de parto no resultaron estadisticamente
significativas. Por tanto, los resultados apuntados deben ser interpretados con
cierta precaucion en el contexto de los tamafios de las submuestras
consideradas.

Tabla 3. Hectos directos en funcidn de la elaboracian de plan de parto

Con plan de parn (7=79) Sin plan de parin (7= Z86) Comp.
Varianza Bror Varianza Bror Intergrupal
Caoef explicada  estindar ! " explicada  estindar ! ()

épn”a{ﬂzims A oE% 05 2m - |.21% A0 105 0.2
‘é”d';{:g?dm -18 2 56% 13 1%\ 0 0B% 1 LR 110
’é”h”uynf;m b B 3k 08 2:3 03 08% 0 0B 0@
3 ”na;g”;t?v“:;ﬁ 3 4% 08 405 -7 30B% 7 103 0B
E‘ :]?]ts”itrfv';s;ﬁ 33 13.76% D8 4BE .09 D.8% 19 049 1.05
E‘ ‘ii';g;fg;“ TP 70.8%% 08 948 07 0.8% 1B 0® ik
: ‘;i':gfvda“;ﬁ W am% 0 B8R -0 4% 07T 0 LY
E' "nz”g‘:t”i‘f;sd” B3 11.34% 08 7% -0  0.5% 0 D5 423
: "pf]”s‘li'l”v'ggd” A0 Mm% 06 LB -0 0% n om0
‘épn”!g”aﬁvas 78 30%% m 2% 0B 0I%% 08 0E 201
é”p”!s“ig - e B4 06 BB ¥ LS% 08 LB LM

*p< 5 p< ;*** p< 001 (499 grados de libertad, prueba de una cola).
fuente: Elaboracian propia

En cuanto a la relacién entre creencias y emociones ante el parto,
ninguno de los efectos estudiados resultd significativo en la muestra de
embarazadas sin plan de parto. En el grupo de mujeres con plan de parto se dio
el efecto negativo esperado de las creencias humanizadas sobre las emociones
negativas (8 = -.63, p < .001, f2= 36), y positivo sobre las emociones positivas (8 =
10, p < .05, f2 = .05), explicando el 11.34% y 2.70% de la varianza en dichas
variables. Por su parte, las creencias naturalistas y delegadoras tuvieron efectos
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directos significativos sobre las emociones, si bien en un sentido opuesto al
esperado. Es decir, las creencias naturalistas y delegadoras (8 = -.38, p < .001, f?=
15) y delegadoras (8 = -72, p < .001, f2 = .44) estuvieron asociadas a una
reduccion de las emociones negativas, explicando, respectivamente, el 4.18% y
20.88% de la varianza en las mismas. Asimismo, tanto las creencias naturalistas
(8 = 39, p < .001, f2 = .20) como las delegadoras (8 = .44, p < .001, f? = 18) se
asociaron a un aumento de las emociones positivas, siendo explicada, en cada
caso, el 13.26% y 9.24% de la varianza.

De acuerdo a las pruebas t de Student llevadas a cabo para comparar los
coeficientes entre creencias y emociones ante el parto en las submuestras de
embarazadas con y sin plan de parto, ninguna de las diferencias resulto
estadisticamente significativa.

Por lo que respecta a la relacion entre el apoyo y las emociones, el
efecto directo sobre las emociones negativas resulto significativo Unicamente en
la muestra de embarazadas con plan de parto (y = -.28, p < .01, f2 = .08),
explicando el 3.08% de la varianza. Por su parte, el apoyo percibido tuvo un
efecto directo positivo significativo sobre las emociones positivas tanto en la
muestra de mujeres con plan de parto (y = .52, p < .001, f> = .35), como en la de
mujeres sin plan de parto (y = .13, p < .05, f> = .01), siendo explicado el 25.48% y
1.56% de la varianza, respectivamente. En cualquier caso, la comparacion
intergrupal entre los coeficientes obtenidos en ambas submuestras no resulto
estadisticamente significativa.

En el caso de las mujeres sin plan de parto, la relacion comentada entre
el apoyo y las emociones positivas ha de entenderse como Unicamente directa,
al no haberse observado ningun efecto del apoyo percibido sobre las creencias ni
ninguna relacion entre estas y las emociones. En cambio, en el grupo de mujeres
que habian elaborado un plan de parto se indagd en el posible rol mediador de
las creencias naturalistas y humanizadas, al haberse comprobado previamente la
relacion entre estas tanto con el apoyo como con las emociones negativas y
positivas. El analisis llevado a cabo permitid constatar un doble efecto del apoyo
sobre las emociones negativas tanto directo como indirecto por mediacion
complementaria de las creencias naturalistas (8 = -.28, p < .01) y humanizadas (8
= -.28, p < .05). Asimismo, el efecto del apoyo percibido sobre las emociones
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positivas se produjo tanto directamente como por mediacion complementaria
de las creencias naturalistas (8 =.52, p <.01).

La Tabla 36 recoge los indices R? y Q2 para valorar el ajuste del modelo
en cada submuestra en términos de predictibilidad total y relevancia predictiva.
Comenzando por los indices R?, en la submuestra de mujeres sin plan de parto,
se situaron por debajo del minimo recomendado de .10, al tiempo que los
valores Q? obtuvieron valores negativos en tres de las cinco variables endégenas
estudiadas, sugiriendo un mal funcionamiento del modelo. En la misma linea, el
indice GoF de tamafio global del efecto fue moderado, situandose en .11.

Tabla 36. indices de ajuste global en furcidn de la elaboracion de plan de parto.

Con plande parin  Sin plan de parin

Variable r? q? R? q?
Creencias naturdlistas .02 il il il
Creencias delegadoras 03 il il -0
Creencias humenizadas 03 -0 il -0
Ermociones negativas .39 A0 5 -0
Frrociones positivas A4a AR 3 il

fuerte: Elaboracion propia.

De acuerdo a lo esperado, el ajuste del modelo fue superior en la
submuestra de mujeres con plan de parto, obteniéndose valores de R? superiores
a .10 en la explicacion de las emociones ante el parto. Las relaciones
hipotetizadas permitieron explicar un elevado 39% de la varianza en las
emociones negativas y el 45% en las positivas. Asimismo, el indice Q2 alcanzé
valores positivos en la mayoria de las variables, especialmente en lo que se
refiere a las emociones negativas (Q? = .10) y positivas (Q? = .16). Igualmente, el
tamafio global del efecto fue bastante alto en esta submuestra, arrojando un

valor GoF de .34.
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Tabla 37. Cunglimiento de la hipatesis B.

Hipitesis B: la creacion de un plan de parto modera las relaciones entre apoyo percibido,
Creencias y emociones experimentadas ante el parto

Hipdtesis Ba: No existen diferencias en el apoyo percibido por mujeres

: Apoyada
con y sin plan de parto.

Hipitesis Bb: las mieres con plan de parto tienen més creencias
hurenizadss, y menos creencias naturdlistas y  delegadoras  que  las Rechazada
mujeres sin plan de parto

Hipitesis Bz las mieres con plan de parto experimentan més
BITOCIONES  pOSitivas Y MENOS  emociones  negativas que las  mujeres sin Rechazada
plan de parto.

Hipitesis 6d:  las  relaciones  hipotetizadss  entre  apoyo  percibido,
creencias y emociones ante el parto (hipatesis | 2 y 3) serdn més
fuertes en mujeres con plan de parto.

Apoyada
parcial mente

Ruente: Haboracian propia.

figura 18. Modelo enpirico en funcion de la elaboracion de plan de parto.

Creencias -.28**/-.08

naturalistas - 38*/-11

A4/l

Ermociones
negativas

) <17/ 07
poyo
percibido

Creencias
delegadoras

Emociones
positivas

-18*/-.08

Creencias
huranizadas

A0%/-10
RANVAKS

Fuente: FHlaboracian propia.
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Los resultados comentados proporcionan Unicamente apoyo parcial a la
hipotesis 6d, pudiendo hablarse de un mejor funcionamiento global del modelo
en mujeres con plan de parto, si bien algunas de las relaciones entre variables se
produjeron en el sentido opuesto al esperado. Asimismo, las diferencias de los
efectos entre variables registrados en cada submuestra no resultaron
significativas, dadas las desigualdades en los tamafios de ambos grupos. La
Tabla 37 resume el planteamiento de la hipotesis 6y su grado de cumplimiento.

La Figura 18 representa graficamente los coeficientes obtenidos y su
significatividad estadistica en las dos submuestras consideradas
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CAPITULD B

DISCUSION Y CONCLUSIONES

"Estudia fas fases que parecen ciertas y pons en duda”

David Riesman

De acuerdo a la estructura pautada para el desarrollo de la presente
investigacion, la parte final de este trabajo pretende mostrar las aportaciones mas
significativas en relacion con los objetivos marcados inicialmente, a través de la
recapitulacion de los resultados obtenidos.

A continuacion, se exponen las principales conclusiones vinculadas a la
validacion empirica del modelo propuesto en los capitulos previos, asi como sus
implicaciones practicas. Posteriormente, se recogen las limitaciones del
procedimiento metodoldgico empleado y se proponen las lineas de investigacion
que el estudio deja abiertas para el futuro.
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B.1. CONCLUSIONES Y CONSIDERACIDNES

La presente tesis doctoral se ha centrado en el estudio de las creencias
de las mujeres embarazadas en torno a diversas practicas obstétricas, y de como
se relacionan estas con sus percepciones del apoyo prestado por parte de los
profesionales sanitarios y con sus emociones ante el parto.

Como punto de partida, se analizaron las creencias de las embarazadas
en torno a cinco modelos diferenciados: naturalista, delegador, humanizado,
intervencionista y desinformado. En términos generales, se aprecid un claro
predominio de creencias delegadoras para las practicas relacionadas con la
amniorrexis artificial, administracion de oxitocina, administracion de enema,
rasurado del pering, ingesta de liquidos y sdlidos, posicion en el expulsivo y
episiotomia. Asimismo, las creencias intervencionistas fueron frecuentes en
cuestiones relacionadas con el alivio del dolor y la decision del lugar del parto.
Estos resultados sugieren que aun hoy en dia, las embarazadas no han
incorporado demasiada autonomia en su toma de decisiones ante el parto, de
modo que tienden a delegar en los profesionales o a considerar como idéneas
determinadas practicas intervencionistas. Todo ello es mas coherente con un
modelo medicalizado de atencion al parto que con la perspectiva humanizadora
defendida por las autoridades sanitarias. Aun asi, se aprecia una mayor presencia
de creencias humanizadas en relacion a las practicas obstétricas que tienen que
ver con el movimiento durante la dilatacion, el contacto piel con piel, lainduccion
del parto y la cesdrea. Esto sugiere que ya se estan dando pasos significativos
hacia una mayor formacion de las mujeres basada en evidencias cientificas, que
las capacite para tomar decisiones autdénomas y fundamentadas en ciertos
aspectos del parto.

En linea con lo anterior, los resultados de esta investigacion apoyan la
existencia de tres constructos principales definitorios de las creencias de las
embarazadas en torno a los modelos naturalista, delegador y humanizado. En
cualquier caso, tales modelos no abarcan todas las practicas obstétricas
estudiadas, de modo que se aprecia la coexistencia de opiniones de diversa indole
que apuntan a la convivencia de creencias mas delegadoras con otras mas
naturalistas y humanizadas.
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El modelo naturalista quedd definido por creencias vinculadas a la
amniorrexis artificial, la administracion de oxitocina, la administracion de enema
preparto, el rasurado del periné y el alivio del dolor.

El modelo delegador se vinculd a creencias relacionadas con la
administracion de oxitocina, el movimiento durante la dilatacion, la posicion en el
expulsivo, la episiotomia, lainduccion del partoy la cesarea.

El modelo humanizado quedd definido por solo dos indices: el alivio del
dolor y la episiotomia.

A la vista de tales resultados y de acuerdo a los principios que rigen el
modelo de humanizacion en el parto imperante en la actualidad, la configuracion
de un modelo explicativo de las opiniones de las mujeres embarazadas ante el
parto tomd como referencia en la presente investigacion los tres constructos de
creencias identificados, asi como las dimensiones de apoyo percibido vy
emociones negativas y positivas en la anticipacion del proceso de parto, siendo
esperadas influencias directas e indirectas entre todas ellas.

A continuacion, se exponen las hipdtesis planteadas en la presente
investigacion en el contexto de los resultados obtenidos del analisis de los datos,

asi como las conclusiones derivadas en cada caso.

B.l.I.  Apoyopercibidoy creencias ante el parto

Hmitesis - £ qooyo percitido por parte e fas ambarazadas tiene ectas sofre sus
cregcias en relaciin & parto

Para explicar las creencias de las embarazadas, este trabajo tomdé como
referencia la funcion de los profesionales de la salud de proporcionar a las mujeres
ayuda y sostén emocional y promover los pilares de la atencion humanizada,
basando sus conocimientos en la evidencia cientifica (Biurrun Garrido & Goberna
Tricas, 2013; Hodnett et al., 2008; Kuo, 2005). En lo que respecta al apoyo
informacional, los profesionales obstétricos deben estar formados e informados
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sobre la mejor praxis obstétrica disponible para asi asesorar, instruiry empoderar
a las mujeres en la misma (Magnone Aleman, 2010). Por su parte, el soporte
emocional conlleva el establecimiento de una buena relacion entre ambas partes,
constituyendo un clima de confianza que aporta a las mujeres mayor sensacion de
seguridad, refuerza sus conocimientos previos y respalda sus decisiones (Martins
et al,, 2012).

En estos términos, cabria esperar que el apoyo informacional vy
emocional aportado por los profesionales sanitarios influira en las opiniones delas
mujeres en relacion a la asistencia obstétrica. En este sentido, se ha visto que
cuando la atencion aportada por los sanitarios se basa en las recomendaciones
pautadas en la actualidad, las mujeres optan por tendencias mas humanizadas en
relacion al parto. Con todo, el apoyo se relaciona con mujeres mas informadas y
auténomas, y que toman decisiones acordes con la evidencia cientifica actual
(Alonso & Gerard, 2009).

Por ello, se hipotetizd la existencia de una relacion directa entre las
variables de apoyo percibido y creencias ante el parto, siendo previsto, a través de
la literatura consultada, un vinculo en términos positivos entre el apoyo vy las
creencias humanizadas vy, por el contrario, una relacion negativa entre el apoyo y
las creencias naturalistas y delegadoras (Wagner, 2000). No obstante, tales
premisas no fueron sustentadas por los resultados obtenidos en este trabajo, de
forma que, si bien las percepciones de apoyo declaradas por las encuestadas
fueron considerablemente altas, no hubo relacion entre las mismas y sus
creencias en torno al parto como era esperado.

Tales resultados pueden ser explicados por un doble motivo. En primer
lugar, los cambios acontecidos a lo largo de la historia en la atencion al parto han
ido variando las necesidades de las mujeres. Asimismo, para tomar en
consideracion dichas demandas, se ha modificado la forma de cuidado y
educacion prestada durante el embarazo (Molina Salmerdn et al., 1996; MSSSI,
2014). Es por ello que los objetivos persequidos en la educacion durante la
gestacion han sido diferentes en funcion del momento histdrico consultado. De
esta forma, con los afios se pasé de la busqueda de partos no medicalizados a la
atencion hospitalaria de los mismos, donde primaba el alivio del dolor y la
tecnificacion del proceso, asi como una mayor implicacion de los obstetras.
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Actualmente, los esfuerzos se han dirigido al desarrollo de la autoconfianza de las
mujeres y a su empoderamiento (Alvarez Holgado et al., 2016). Por ello, puede
ser razonable pensar que el apoyo aportado por los profesionales podria no estar
en consonancia con lo que dicta la evidencia cientifica actual en torno a los
principios de la humanizacién obstétrica. Asi, profesionales que hayan adquirido
su formacion en el pasado donde prevalecia otra forma de atencion al parto y no
hayan renovado sus conocimientos al respecto, podrian estar alterando las
opiniones de las mujeres. Todo ello, conindependencia de que el apoyo percibido
por las gestantes sea satisfactorio para las mismas.

Por otro lado, puede entenderse que, aun prestando a las mujeres un
apoyo emocional e informacional adecuado y actualizado, son estas las que no
interiorizan las enseflanzas en sus embarazos y partos. En este sentido, a pesar de
los intentos de humanizacion de la atencidon obstétrica por parte de los
profesionales, las mujeres podrian no compartir las instrucciones adquiridas, ono
desear el rol protagonico que se les ofrece en el proceso.

B..2. Creencias ante el partn y emociones en la anticipacion del parto

Hpitesis 7 Las creemcias e fas ambarazadas en relacion & parto tienen efecios sofre fas
BTICIONES EgAvAS y positivas experimentadss en la amicpaciin el parto

Esta investigacion se centr6 también en estudiar la posible relaciéon entre
las creencias de las mujeres y sus emociones en la anticipacion del parto. Asi, de
acuerdo a la literatura previa, las mujeres con tendencias humanizadas ante el
parto disfrutan de informacion acorde con la evidencia cientifica actual
proporcionada desde los ambitos de salud y reconocen el parto como el proceso
fisiologico que es, se sienten capaces de participar en su desarrollo, y lo afrontan
con mayor tranquilidad (Hurtado Murillo et al., 2008; Iniesta et al,, 2007). En
conjunto, la confianza que aporta la humanizacion obstétrica a las gestantes se
relaciona con emociones mas positivas en la anticipacion del momento del parto,
obteniéndose, ademas, una disminucion de sus miedos. De la misma forma, la
carencia de informacion o autonomia durante el parto conlleva una falta de
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seguridad en las mujeres que supone mayores sentimientos de malestar durante
el embarazo (Garcia Carrascosa, 2010; Iniesta et al., 2007).

De manera coherente a estas ideas establecidas en investigaciones
previas, se hipotetizo en esta tesis, que la presencia de creencias humanizadas
conlleva sentimientos ante el parto mas positivos y menos negativos. Por el
contrario, las creencias naturalistas y delegadoras en las de las embarazadas
disminuiran las emociones positivas y aumentaran las negativas en la anticipacion
de la experiencia de parto.

Sin embargo, los resultados del presente trabajo apuntaron mas bien
hacia una cierta independencia entre las creencias y las emociones de las
embarazadas, de modo que el tipo de creencia adoptada por las mujeres
encuestadas no estuvo relacionado en ningun sentido con sus emociones
negativas y positivas ante el parto. A tal respecto, puede concluirse que las
mujeres presentan emociones negativas y positivas similares, indistintamente de
sus opiniones ante las diversas practicas obstétricas que puedan llevarse a cabo
en el proceso de parto.

La interpretacion de tales resultados puede explicarse con el argumento
de que las embarazadas focalizan sus temores ante el parto principalmente en las
posibles secuelas propias o de sus hijos, y en el dolor (Cleeton, 2001; Melender,
2002). Ambos motivos generadores de estrés durante el embarazo son
independientes de las creencias ante el parto que tenga cada mujer. De este
modo, el miedo a un mal resultado obstétrico, si bien puede paliarse con la
formacion preparto, es un sentimiento comprensible durante el embarazo. Es
decir, las emociones que experimentan las mujeres podrian estar mas vinculadas
con el resultado obstétrico que con las técnicas como tal aplicadas en el parto. Por
su parte, el temor al dolor durante el parto tiene un componente cultural, que en
nuestro medio estd fuertemente arraigado (Garcia Carrascosa,2010). Conseguir
despojar a las mujeres de este miedo es un cometido que precisa de grandes
esfuerzos por parte de la sociedad yque no puede ser logrado de un dia para otro.
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6.1.3.  Apoyopercibidoy emociones en la anticipacidn del parto

Hpitesis 3 H apoyn percibido por parte ok fas emtarazadas tiene efectos sore fas enociones
negativas  y positivas en la antipacion de la experiencia e parto

Reuniendo las dos hipdtesis propuestas anteriormente, esta tesis planted
también que el apoyo percibido por las gestantes influye sobre sus emociones
anticipadas ante el parto. Asi, se establecié una relacion directa entre ambas
variables apuntando la influencia en términos negativos entre el apoyo vy las
emociones negativas, y un vinculo positivo entre el apoyo y las emociones
positivas. En este sentido, en laactualidad es bien conocida la influencia del apoyo
social sobre el estrés. Dado que el embarazo en si mismo provoca en las mujeres
cierto grado de ansiedad que puede desembocar en consecuencias negativas en
la salud fisica y mental, el apoyo proporcionado durante el mismo se hace
indispensable para proteger y reducir los efectos del estrés (Gracia Fuster et al.,

1995).

Por otra parte, se hipotetizd ademas la existencia de una relacion
indirecta entre las dos variables mediada por las creencias ante el parto. Tal y
como se ha mencionado en los parrafos previos, la literatura respalda la idea de
que el apoyo percibido por las mujeres influye en sus creencias ante el parto y
estas, a su vez, afectan a la anticipacion de las emociones ante el mismo (Garcia
Carrascosa, 2010; Hurtado Murillo et al., 2008; Iniesta et al., 2007). De esta forma,
se esperaba que cuanto mayor fuera el apoyo informacional y emocional
percibido por las mujeres, mayor peso tendrian las creencias humanizadas en
detrimento de las creencias naturalistas y delegadoras, resultando emociones
ante el parto mas positivas y menos negativas.

No obstante, en el contexto de los resultados comentados en los parrafos
previos, Unicamente pudo confirmarse, en este trabajo, una relacion directa entre
el apoyo percibido por las mujeres embarazadas ysus emociones positivas ante el
parto. Sin embargo, no se pudo demostrar el efecto atenuante del apoyo sobre
las emociones negativas, en contra de lo hipotetizado. Laexplicacion detal patron
de resultados puede ser remitida al argumento de que, a pesar de que el apoyo
prestado a las mujeres es considerado por las mismas con alta estima, puede no
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estar siendo lo suficientemente adecuado o completo para conseguir disminuir
sus miedos ante el proceso de parto.

La relacion indirecta entre las variables de apoyo y emociones mediada a
través de las creencias ante el parto no pudo comprobarse, al no haberse podido
demostrar empiricamente la relacion entre los tres grupos de variables en las
hipotesis previas. De un lado, la falta de influencia del apoyo prestado sobre las
creencias de las mujeres apunta a unfallo en la aplicacion orecepcion del mismo.
De otro lado, los miedos inherentes al embarazo no se ven influidos por las
creencias de las mujeres en relacion a las diversas técnicas aplicadas en el parto.
En conjunto, surge la idea de que es posible que aplicando mayor y mas profunda
informacion a las mujeres durante el embarazo puedan inculcarse tendencias mas
humanizadas que ademas ayuden a reducir sus miedos.

B.l.4.  Experiencias previas, riesgo en el embarazo y plande parto

Hpitesis 4- La existeancia de experigncias previss e parto modkra fas relaciones  entre
auyn percibidn creencias y enmciones experimentadas ane &l part

Hipitesis 5 [a presencia ok riesgp en & embarazo modkra fas relaciones  entre guyo
pErcifidn  creemias y amnones experimentadas e g parto

Hinitesis £ [a elaboracion de un plan de parto modera las relaciones entre gooyo
JErcifidn  Creemias y amnones experimentadas ane g parto

Tras analizar las relaciones previamente descritas entre las variables de
apoyo percibido, creencias y emociones ante el parto, esta investigacion se
propuso indagar en el rol moderador de tres factores implicados en la vivencia
individual de cada mujer en su proceso de embarazo y parto: las experiencias
previas de parto, la situacion de riesgo en el embarazo vy la realizacion de un plan
de parto. Cada uno de ellos influye en gran medida en la forma de afrontar la
vivencia del proceso de parto (Deering et al., 2006; MSSSI, 2014; Mufioz Selles et
al., 2016). Para ello, se agrupo la muestra, en cada caso, en dos categorias, en
funcion de la presencia o ausencia de cada uno de los parametros a estudiar,
analizandose en cada submuestra homogénea las relaciones previamente

208



Capitulo B. Discusion v conclusiones

hipotetizadas entre las variables de apoyo percibido, creencias y emociones ante
el parto.

A tal respecto, cabe precisar que los profesionales de la salud deben
proporcionar sustento emocional a todas las mujeres por igual. Sin embargo, si
bien la informacion ofertada debe ser adecuada y actualizada, su contenido sera
individualizado y acorde con las necesidades de cada gestante (Herrera et al,
2006; OMS, 1996). En este sentido, no precisaran las mismas recomendaciones ni
tendran las mismas dudas las mujeres con y sin experiencias de parto previas, con
embarazos de bajo y alto riesgo, o que tengan plan de parto o no. Sin embargo,
cabe esperar que la particularizacion de los cuidados en funcion de las
necesidades propias de cada mujer dara lugar a una percepcion de apoyo
adecuada por parte de las mismas. Por ello, en este trabajo se hipotetizé que la
apreciacion del apoyo porparte de las embarazadas seria similar en los seis grupos
analizados. Los resultados proporcionaron respaldo a dicha hipotesis, de forma
que no se encontraron diferencias en las percepciones de apoyo de las mujeres
conindependencia de la paridad, el riesgo presente en el embarazo o la existencia
de plan de parto.

En el contexto de las creencias ante el parto, cabe argumentar que la
presencia de experiencias previas, la ausencia de riesgo en el embarazo actual y la
realizacion de un plan de parto se relacionan con opiniones tendentes a la
humanizacion obstétrica. En primer lugar, las mujeres que conocen el proceso del
parto desde un ambito mas personal tienen un criterio mas firme y conocimientos
mas profundos en relacion a ciertos aspectos obstétricos, y manifiestan por tanto
ideas mas claras en torno al proceso actual (Mufoz Selles et al., 2016). En sequndo
lugar, los embarazos de bajo riesgo son percibidos por las mujeres con un criterio
acorde a la fisiologia del proceso. Por el contrario, el diagndstico de patologia
durante la gestacion puede derivar en diversas intervenciones obstétricas
necesarias, por lo que cabe suponer que las mujeres, en este caso, percibiran el
parto desde un enfoque diferente a las gestantes sin riesgo (MSSSI, 2014). Por
Ultimo, las mujeres que elaboran un plan de parto durante la gestacion poseen
conocimientos acerca de la evidencia cientifica actual y predisposicion para
formar parte activa en su proceso de parto (Deering et al., 2006).

208



Sandra Lanero Carrizo

Sin embargo, y a pesar de la evidencia que avala estas premisas, las
hipotesis previas no tuvieron cumplimiento en este estudio. Asi, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las creencias
naturalistas, delegadoras y humanizadas de las mujeres en funcion de sus
experiencias de partos previos, situacion de riesgo orealizacion de plan de parto.
Al mismo tiempo, en los seis grupos analizados prevalecieron las creencias
delegadoras, seguidas por las humanizadas y finalmente por las naturalistas. De
tales hallazgos se desprende la conclusiéon de que las mujeres, en general,
mantienen un rol pasivo en sus partos, delegando las decisiones en los
profesionales. En cualquier caso, al valorar las puntuaciones medias obtenidas por
cada submuestra de mujeres, se observd que las creencias humanizadas son
ligeramente superiores en mujeres con partos previos, con embarazos de bajo
riesgo obstétrico y que habian realizado plan de parto. Si bien las diferencias
intergrupales pueden no haber alcanzado significatividad estadistica debido al
reducido tamafio de alguna de las submuestras analizadas, tales resultados
apuntan en cierto modo al cumplimiento de la premisa planteada en relacion al
efecto de los tres factores estudiados en la ideologia humanizada.

Por Ultimo, se investigd la influencia de las experiencias previas, el riesgo
en el embarazo y la presencia de plan de parto en las emociones negativas y
positivas anticipadas ante el parto. La vivencia de dar a luz se interpreta en
nuestro medio como un proceso desconocido y, por tanto, generador de estrés en
las mujeres (Da Costa, 2000). La presencia de experiencias obstétricas previas se
relaciona con mayores niveles de formacion al respecto que dan lugar a menos
ansiedad y mejores formas de afrontar la nueva situacion (Hurtado Murillo et al.,
2008). Por otro lado, los embarazos de riesgo pueden dar lugar a mas
preocupacion en las mujeres por las mayores posibilidades de resultados adversos
para ellas o sus hijos (Cleeton, 2001; Melender, 2002). Por su parte, la elaboracion
de un plan de parto escrito se relaciona con mayores conocimientos e implicacion
en el proceso, que desembocan en niveles mas altos de tranquilidad y confianza
en si mismas (Higuero Macias et al.,, 2013; Kuo et al.,, 2010).

De acuerdo a lo postulado, cabria esperar que las mujeres con
experiencias previas de parto, las embarazadas de bajo riesgo obstétrico y las que
realizan plan de parto escrito presenten mas emociones positivas y menos
negativas que las mujeres de los tres grupos restantes. Sin embargo,
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prevalecieron las emociones positivas sobre las negativas en todas las mujeres
encuestadas, siendo muy similares las valoraciones de todos los grupos en lo que
respecta a las emociones positivas. Por su parte, a pesar de que las diferencias
intergrupales no resultaron estadisticamente significativas, las emociones
negativas fueron ligeramente superiores en los grupos de mujeres primiparas, con
embarazos de alto riesgo y que no habian elaborado plan de parto.

Con todo, puede concluirse que, si bien la anticipacion del parto en
términos positivos es independiente de la experiencia, el riesgo obstétrico y la
presencia de plan de parto, se advierte una ligera reduccion de los niveles de
ansiedad relacionados con el proceso en los casos de mujeres con partos previos,
con embarazos de bajo riesgo y que han elaborado un plan de parto escrito,
apuntando cierta base la hipotesis planteada. De nuevo, la baja representatividad
estadistica de algunas submuestras podria ser la responsable de esta escasa
significatividad del resultado.

Partiendo del planteamiento de las hipdtesis precedentes, la
investigacion propuso un mejor ajuste del modelo planteado para explicar las
relaciones entre apoyo, creencias y emociones en las mujeres con experiencias de
parto previas, sin riesgo en el embarazo y con plan de parto. Sin embargo,
Unicamente fue asi en el caso de las mujeres multiparas y que habian elaborado
plan de parto. Por su parte, en las submuestras de mujeres divididas en funcion
del riesgo obstétrico, el ajuste del modelo fue superior en las embarazadas de alto
riesgo en contra de lo esperado.

En lo que respecta a las experiencias previas de parto, en primer lugar, se
esperaba que el apoyo percibido por las mujeres conllevara a mas tendencias
humanizadas y menos naturalistas y delegadoras en las mujeres multiparas que
en las primiparas. La base de tal argumento fue que las experiencias previas de
parto hacen que las mujeres estén mas informadas y que tengan una base de
conocimientos mas solida, asi como que entiendan el parto desde un punto de
vista mas fisiologico (Mufioz Selles et al., 2016). No obstante, no se encontraron
relaciones entre ambas variables en ninguna de las dos submuestras. Una posible
explicacion a este patron de resultados puede tener que ver con el tipo de
experiencia previa vivido porlas mujeres, ya que puede esperarse que valoren el
parto con diferente criterio en funcion de como haya sido su proceso anterior. Al
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no haber profundizado en los pormenores de la vivencia del parto previo, se
desconoce como ha influido el mismo en la opinidn de las mujeres. Por ejemplo,
la experiencia previa de un parto intervenido y delegado que finalmente haya
culminado de forma satisfactoria para la mujer, puede consolidar sus opiniones en
esa direccion alejandolas de las creencias humanizadas esperadas.

Por otro lado, se hipotetizo que la reduccion de las emociones negativas
y el aumento de las positivas a partir de las creencias humanizadas, asi como el
aumento de las emociones negativas y la reduccion de las positivas en el caso de
la presencia de opiniones naturalistas y delegadoras, seria superior en las mujeres
con experiencias previas de parto. Tal conjetura estuvo basada en estudios que
argumentan que las vivencias pasadas y los mayores conocimientos acerca del
proceso se relacionan con menos ansiedad y mejores formas de afrontar las
nuevas situaciones de parto (Hurtado Murillo et al,, 2008). Sin embargo, los
resultados Unicamente encontraron relacion entre las creencias naturalistas vy las
emociones ante el parto en las mujeres multiparas, si bien en contra de lo
esperado. De nuevo, la falta de indagacion en las experiencias previas ha dado
lugar a cierto desconcierto en los hallazgos encontrados. No obstante, podria
conjeturarse que las mujeres que apuntan dichos resultados, pueden haber tenido
un parto previo no intervenido y vivenciado de forma positiva, por lo que
relacionan el modelo naturalista como la forma de atencion al parto que reduce
sus niveles de ansiedad y aumenta sus emociones positivas.

Por Ultimo, en lo que respecta a la influencia directa del apoyo percibido
sobre las emociones ante el parto, e indirecta mediada por las creencias, se
esperaba que las relaciones presumidas en el modelo descrito en este estudio
fueran mas fuertes en las mujeres con experiencias previas de parto. En este
sentido, Unicamente se comprobd un efecto directo en la direccion esperada
sobre las emociones positivas que fue similar en ambos grupos. Se constata, de
nuevo, que la alta consideracion que declaran las mujeres en cuanto al apoyo
percibido aumenta sus emociones positivas, pero no reduce sus miedos, con
independencia de la presencia de experiencias previas de parto.

El riesgo obstétrico fue otro de los factores que se barajéo como posible
moderador de las relaciones entre las variables estudiadas en esta tesis. En primer
lugar, se hipotetizd que el apoyo prestado por los profesionales durante el
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embarazo aumentaria las creencias humanizadas, y disminuiria las naturalistas y
delegadoras, en mayor medida, en el grupo de gestantes sin riesgo obstétrico. Sin
embargo, en dicha submuestra no se hallé relacion entre dichas variables. Por su
parte, en el grupo de mujeres con embarazos de alto riesgo se encontrd que el
apoyo redujo tanto las creencias naturalistas como las humanizadas. Estos hechos
pueden encontrar una explicacion en el razonamiento de que cuando no hay
riesgo en la gestacion, el apoyo percibido no afecta a las creencias de las mujeres,
por las posibles razones que han sido argumentadas previamente. Sin embargo,
la presencia de riesgo obstétrico podria suponer una particularidad asociada a un
cambio de la vivencia de la mujer, al entender su proceso con caracteristicas
especiales en cuanto a su atencion y finalizacion (MSSSI, 2014). Esto conllevaria
un alejamiento de las formas de atencion naturalistas y humanizadas.

Por otra parte, los vinculos entre las variables de creencias y emociones
ante el parto expuestas en el modelo de investigacion también fueron analizadas
en relacion al riesgo en la gestacion. Asi, en contra de lo esperado, en las mujeres
con embarazos de bajo riesgo, las creencias naturalistas disminuyeron sus
emociones negativas ante el parto. Tales resultados pueden estar debidos al
entendimiento del proceso de parto como una funcion fisioldgica por parte de
aquellas mujeres con embarazos normales, lo que se traduce en una vivencia del
mismo de una forma mas calmada y menos estresante. En lo que respecta a las
mujeres con embarazos de alto riesgo, las creencias naturalistas y delegadoras
aumentaron las emociones negativas ante el parto. De ello se deduce, en contra
de lo esperado, que las creencias alejadas de la humanizacion del parto conllevan
un aumento de los sentimientos estresantes solo en mujeres con embarazos de
riesgo. Asimismo, las emociones positivas se vieron reducidas con las creencias
naturalistas y aumentadas con las humanizadas Unicamente en esta submuestra.
Por tanto, aun sabiendo que el riesgo obstétrico puede colocar a las mujeres en
una posicion controvertida ante las mayores posibilidades de intervencionismo
obstétrico, es precisamente en estos casos en los que las tendencias humanizadas
ante el parto aportan mayores niveles de emociones positivas.

Por Ultimo, era de esperar que el apoyo percibido influyera sobre las
emociones ante el parto en mayor medida en las gestantes con embarazos de bajo
riesgo en base al mayor grado de sentimientos de preocupacion e intranquilidad
vinculados a la presencia de riesgo obstétrico (Cleeton, 2001; Melender, 2002).Sin
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embargo, la relacion directa entre ambas variables fue similar en las dos
submuestras. El apoyo no se relacion6 en ningun caso con las emociones
negativas, pero si con las positivas en las mujeres cony sin riesgo. Una vez mas, el
apoyo, a pesar de ser valorado como eficaz, aumenta sus sentimientos positivos,
pero no consigue reducir sus miedos ante el parto, lo que hace pensar que las
preocupaciones de las embarazadas no se atenvan con la informacion prestada
por los profesionales.

El Ultimo factor que se analizd en este estudio dividio la muestra en dos
grupos de mujeres en funcion de si habian elaborado o no un plan de parto escrito.
Las mujeres que realizan un plan de parto generalmente son gestantes bien
informadas y, por tanto, con creencias humanizadas y predisposicion a ser parte
activa en su proceso de parto (Deering et al,, 2006). De ahi, se supuso que las
relaciones hipotetizadas entre apoyo, creencias y emociones serian mas fuertes
en aquellas mujeres que habian elaborado un plan de parto. De hecho, mientras
que tales variables apenas aparecieron asociadas entre si en el grupo de mujeres
sin plan de parto, si lo hicieron en las gestantes con plan de parto.

Sin embargo, en contra de lo esperado, en gestantes con plan de parto,
el apoyo aumento las creencias naturalistas y redujo las humanizadas. De nuevo
estos resultados ponen en entredicho el apoyo prestado por los profesionales, ya
que la orientacion de las mujeres, supuestamente mas informadas, es hacia
tendencias mas naturalistas y menos humanizadas.

Por otro lado, no resultan sorprendentes los resultados obtenidos en la
relacion entre las creencias y las emociones ante el parto en el grupo de mujeres
con plan de parto. Asi, independientemente del tipo de creencia adoptada, las
emociones positivas se vieron incrementadas y las negativas disminuidas. A pesar
de que dichos hallazgos se encuentran en contra de lo supuesto a priori en este
estudio, es asumible que las mujeres que han elaborado un plan de parto escrito
manifiestan opiniones claras y firmes, con independencia del tipo de creencias
que tengan, que les aportan mayor tranquilidad y menores niveles de estrés.

En otro orden de cosas, el apoyo aumento las emociones positivas en
ambas submuestras, pero solo disminuy6 las emociones negativas en las mujeres
sin plan de parto. Este dato puede explicarse en cuanto que algunos estudios
plantean que la realizacion de un plan de parto conlleva una serie de expectativas
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que corren el riesgo de no ser cumplidas en el proceso de parto, lo que provocaria
que no se vieran reducidos los sentimientos negativos en las mujeres que los
elaboran (Tumblin & Simkin, 2001). Por otro lado, a pesar de que las mujeres que
no elaboran el documento tienen, en principio, menos conocimientos sobre los
recursos existentes, podrian sentirse mas apoyadas durante el embarazo al no
sentir la necesidad de demandar tanta informacion, y ello repercutir en una
reduccion de sus emociones negativas ante el proceso del parto (Higuero Macias
et al,, 2013; Hollins Martin, 2008).

En conjunto, a pesar de que los datos aportan indicios en la linea
establecida en el modelo hipotetizado en esta tesis, cabe precisar que, al realizar
las respectivas comparaciones intergrupales del modelo entre submuestras de
mujeres atendiendo a sus experiencias de partos previos, situacion de riesgo y
realizacion de plan de parto, las diferencias no resultaron estadisticamente
significativas en ninguno de los casos. Este mal funcionamiento del modelo podria
ser explicado por el reducido tamafno muestral de algunos de los grupos
estudiados, quedando la interpretacion de losresultados anteriores a expensas de
nuevas investigaciones que alcancen una mayor representatividad muestral, tal y
como sera debatido en los siguientes apartados.

B.2.  IMPLICACIONES PRACTICAS

Pese ala escasa solidez obtenida en el respaldo del planteamiento de un
modelo que relacione el apoyo percibido por las embarazadas y sus creencias y
emociones ante el parto, cabe resefiar ciertas aportaciones del presente trabajo
en el avance hacia propuestas practicas en la asistencia obstétrica.

En términos generales, los resultados de esta investigacion ponen de
manifiesto que, a pesar del fuerte respaldo del que goza el paradigma de la
humanizacion en el mundo cientifico y profesional, su calado social es aun muy
limitado. De esta forma, se aprecia que las mujeres embarazadas no han
interiorizado su rol protagdnico y autéonomo ante el parto, tendiendo a delegar
muchas decisiones en los profesionales sanitarios.
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Por tanto, este estudio puede servir para hacer una profunda reflexion
sobre la educacion aportada por los servicios de salud, y cambiar las formas de
atencion que pueden estar alterando los objetivos perseguidos en la
humanizacion del parto. Asimismo, mediante una correcta autocritica podrian
incluirse mas elementos necesarios para inculcar valores tendentes a practicas
mas humanizadas en el parto.

Ademas, podrian establecerse unos criterios uniformes en el modo de
suministrar la educacion maternal con el fin de aplicar una formacion mas
homogénea alas embarazadas. Por ello, una vez marcadas las pautas comunes a
aplicar, seria interesante establecer grupos de discusidon que reunan a todos los
profesionales implicados en la atencion obstétrica para lograr un patron de
educacion comun, siempre basado en principios humanizados. Se lograria, con
ello, proporcionar a las mujeres informacion actualizada y cientifica que les aporte
una vision del parto en términos mas fisioldgicos.

Por otra parte, para favorecer la autonomia en la toma de decisiones ante
diversas practicas obstétricas que pueden aplicarse durante el parto, seria
interesante adoptar una perspectiva mas practica en la educacién maternal. Por
ejemplo, el planteamiento de supuestos practicos relacionados con diversos
procedimientos obstétricos que lleven a las mujeres a reflexionar individual o
grupalmente sobre la mejor decision y sus consecuencias para ellas mismas o para
sus hijos, podria capacitarlas para asumir un rol mas auténomo e informado que
les ayude a afrontar mejor el parto.

Por Ultimo, cabe resaltar el papel que otras instancias externas a los
servicios publicos de salud podrian desempefiar a la hora de fomentar una vision
mas humanizada del parto en las embarazadas. Dado que muchas mujeres
recurren de manera espontanea a grupos formales e informales de apoyo al
embarazo, al parto y a la crianza, y que muchos de ellos podrian no estar
proporcionando una informacion fundamentada en argumentos cientificos,
cabria recomendar una mayor interaccion entre los profesionales sanitarios y
estas comunidades para empoderar alas mujeres de una manera mas adecuada y
coherente con la perspectiva humanizada.
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B.3.  LIMITACIONES Y FUTLIRAS LINEAS DE INVESTIGACIGN

El alcance de los resultados obtenidos en este trabajo, asi como el escaso
cumplimiento de un buen nUmero de las hipdtesis planteadas, deben ser
interpretados a la luz de ciertas limitaciones tedricas y metodoldgicas que abren
la puerta a nuevos estudios en este campo.

Una primera debilidad del modelo de investigacion se debe a la propia
novedad del marco tedrico empleado en la evaluacion de la relacion entre el
apoyo percibido por las embarazadas y sus creencias y emociones ante el parto.
En este sentido, y a pesar de que el paradigma de la humanizacion en el parto
supone la corriente de referencia en la actualidad, su aplicacion a estudios con
gestantes no ha suscitado demasiado interés hasta el momento. Por tanto, el
escaso desarrollo teorico de las principales variables de este estudio condiciona el
alcance de sus conclusiones a nuevas investigaciones que traten de replicar los
resultados obtenidos en otras muestras o que refinen la definicion y medicion de
los constructos y relaciones aqui propuestos.

Asimismo, debe puntualizarse que la mayoria de las escalas empleadas
para la medicion de las variables del modelo fueron adaptadas o creadas ad hoc
para los propdsitos del presente trabajo, siendo necesaria su validacion en el
futuro para la contrastacion de su utilidad para los fines que le han sido asignados
en esta investigacion. En relacion a esta cuestion, cabe apuntar que, aunque los
analisis preliminares de fiabilidad y validez respaldaron la utilidad del cuestionario
desarrollado, a la hora de poner a prueba las hipotesis fue necesario someter el
modelo de medida a una considerable depuracion de indicadores, de modo que
muchas variables centrales fueron estimadas mediante un numero muy reducido
de items. Especialmente preocupante es el caso del modelo de creencias
humanizadas, que fueron finalmente medidas con Unicamente dos indicadores.

Por otro lado, pese a la utilidad del disefio del estudio comparativo-
transversal empleado para la comprension de las opiniones y emociones ante el
parto manifestadas por las embarazadas, asi como sus relaciones con el apoyo
que perciben por parte de los profesionales, nuevos analisis son requeridos para
dar cuenta de la evolucion de dichas relaciones. Asi, estudios transversales
realizados en el momento actual posiblemente arrojaran resultados diferentes
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debido a los movimientos sociales sobrevenidos con posterioridad a la recogida
de datos de esta investigacion. En la actualidad, asociaciones y grupos de mujeres
de la ciudad de Ledn se han unido para demandar un trato mas respetuoso y
humanizado de la atencion al parto, expresando sus opiniones a través de redes
sociales y medios de comunicacion. Asimismo, seria interesante plantear esta
investigacion desde un enfoque longitudinal, de forma que las valoraciones de las
mujeres pudieran recogerse también después del parto, comparando sus
opiniones previas con sus juicios en el postparto.

La falta de la relacion hipotetizada a priori entre las variables de apoyo
percibido y creencias humanizadas ante el parto, puede ser debida al déficit de
profundidad de las cuestiones presentadas. Asi, en el futuro puede ampliarse esta
parte de la encuesta con preguntas mas concretas acerca de las ensefianzas
aportadas por los profesionales en relacion a las diversas practicas obstétricas
analizadas en el estudio. Asimismo, paralelamente se pueden administrar
cuestionarios a los profesionales que acompafian a las gestantes en los que se
incluyan preguntas acerca de la docencia suministrada, para comparar sus
repuestas con las de las mujeres.

Otra limitacion del estudio llevado a cabo se refiere al nivel de
representatividad logrado en la muestra empleada. En relacion a esta cuestion, y
pese a que no ha de pasar desapercibido el esfuerzo invertido en la seleccion de
las participantes en la investigacion a partir de un procedimiento de muestreo
probabilistico por conglomerados que permitid asegurar una composicion
muestral basada en la distribucion real de las embarazadas por centros de salud
en la ciudad de Ledn, la complejidad entrafiada por el procedimiento
metodoldgico de recogida de datos derivo finalmente en el recurso a muestras de
conveniencia, a partir de la disponibilidad practica de matronas y mujeres
asistentes a las clases de educacion maternal dispuestas a colaborar
voluntariamente en lainvestigacion. En esta linea, el primer obstaculo responde
al caracter de voluntariedad de asistencia a las charlas, de modo que las mujeres
que no asistieron a ellas en el periodo de larecogida de datos no formaron parte
del estudio, lo que puede dar lugar a un sesgo en los resultados. Un segundo
inconveniente tuvo que ver con la aplicacion de la encuesta sin tener en cuenta el
numero de sesiones a las que habian acudido las participantes. Por Ultimo, la
division de la muestra en dos subgrupos en funcion de la experiencia previa, el
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riesgo en el embarazo y la presencia de plan de parto resultd irregular, lo que
puede estar relacionado con la no significatividad obtenida en los resultados
alcanzados. De forma paralela a las puntualizaciones expuestas previamente, se
encontrd una brecha en el andlisis de la muestra cuando fue dividida en funcion
de las experiencias previas de parto. Asi, seria interesante indagar en la vivencia
de los procesos de parto previos como punto de partida para el estudio de las
opiniones sobre las diversas practicas obstétricas y las emociones ante el parto
actual.

En suma, futuros intentos deberian estar destinados a procurar una
mayor precision mediante la seleccion aleatoria de individuos representativos,
captados en otros ambitos diferentes a la preparacion maternal y con un avance
gestacional superior con el fin de asegurar un nivel de formacion 6ptimo,
lograndose por esta via un mayor alcance de los resultados obtenidos.

Finalmente, en relacion a la metodologia de analisis de datos utilizada,
es necesario puntualizar que las técnicas de modelado mediante ecuaciones
estructurales son Utiles para evaluar la consistencia entre ciertos resultados
empiricos y un modelo tedrico de hipotesis, pero no permiten confirmar la
existencia de una Unica representacion posible de la realidad a partir de los datos
disponibles (Lanero, 2011). Por tanto, los resultados aqui discutidos deben
entenderse en términos de relaciones estadisticamente significativas entre
variables, no implicando efectos de causalidad entre las mismas. Con todo, se
plantea el avance hacia otros estudios de tipo experimental o longitudinal que
permitan establecer conclusiones fundamentadas en contextos mas proximos a
la realidad yaislar el potencial efecto perturbador de otras variables implicadas en

la formacion de creencias en mujeres embarazadas.
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Anexo

CUESTIONARID EMPLEADD PARA LA RECOGIDA DE DATOS

A) Variables sociodemograficas yrelacionadas con el embarazo

Datos identificativos

Edad

Semanas de gestacion

¢Has tenido algun parto? En caso afirmativo, ;cudntos?

¢Has tenido algin aborto? En caso afirmativo, sen qué trimestre?

Seguimiento del embarazo actual
¢Ddnde esta siendo llevado a cabo el sequimiento de tu embarazo?
- Sanidad publica
- Sanidad privada
- Ambas
En el presente embarazo, ;presentas algun riesgo?
¢Estas siendo atendida en las consultas de fisiopatologia fetal del Hospital de
Leon? En caso afirmativo, ;por qué?

Atencion recibida
¢;Qué profesionales te han atendido durante tu embarazo actual y cudntos
controles has tenido con cada uno de ellos?

- Matrona

- Médico de familia

- Ginecdlogo

- Otros (fisioterapeuta, doula...)
¢A través de que medio dirias que has obtenido la mayor parte de la informacion
que tienes actualmente acerca del embarazo y el parto?

- Servicios de Salud

- Familia y amigos

- Internet, revistas, libros...

- Otros
¢Tienes plan de parto?
En el caso de que tu parto sea normal, ;qué profesional te gustaria que te
atendiera?

- Matrona

- Ginecdlogo

- Otros
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B) Percepcion de la atencion y apoyo recibidos en la atencion al embarazo

Se presentan una serie de afirmaciones relativas al grado de apoyo que has recibido
por parte de los profesionales que atienden tu embarazo actual. Puntua cada frase

en funcion del grado de desacuerdo o acuerdo de 1a 5.

Descuerdo  Acuerdo

2.1 Me sierto escuchada por los profesionales que me atienden |2 3 4 1

2.2los profesionales que atienden m  embarazo restelven las dudas que les (7 3 4 5
planten

2.3los profesionales que atienden mi embarazo me aportan informecion sobre los
aspectos  importantes  del  embarazo y el parto y  enseflazas (s, | 2 3 4 %
respiraciones..) para arontarlo mejor

24los  profesioneles que me  atienden me  animen y  apoyan  ante  las [ 9 %3 4 5
prencupaciones que les planten

2.0los profesionales que me atienden me proporcionan meterial  (libros. folletos...) [ 9 %3 4 5

que facilitan mi preparacion al parto

C) Emociones ante el parto

Para cada uno de los siguientes enunciados indica cémo te sientes cuando piensas

en el momento del parto de acuerdo a una escala de1 as.

Nada Mucho
31 Me siento calmada | 2 3 4 &
3.2 Me siento sequra |2 3 4 5
3.3 Estoy tensa 2 3 4 &
3.4 Estoy contrariada 2 3 4 &
3.0 Me siento comoda (estoy a qusto) | 2 3 4 &
3.6 Me siento alterada | 2 3 4 &
3.7 Estoy inquieta por posibles desgracias |2 38 4 5
3.8 Me siento descansada | 2 3 4 &
3.9 Me siento anqustiada | 2 3 4 5
310, Me siento confortable | 2 3 4 &
3I Tengo confianza en mi misma |2 3 4 &
312 Me siento nerviosa |2 3 4 &
3.3. Estoy desasoseqada |2 3 4 5
3.4 Me siento oprimida |2 3 4 5
3.5 Estoy relajada |2 3 4 5
3J6. M siento satisfecha | 2 3§ 4 &
3.7, Estoy preocupada | 2 3 4 &
3.8, Me siento aturdida y sobreexcitada | 2 3 4 &
3.19.  Me siento alegre |2 38 4 5
3.201 Me siento hien I 27 38 4 &
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D) Creencias relacionadas con la atencidn al parto

Se presentan una serie de afirmaciones relativas a diferentes actuaciones que
pueden llevarse a cabo en la atencion al parto normal. En cada caso, selecciona la
alternativa que mejor se adapte a tu opinién pensando en tu futuro parto. Sefiala
Unicamente una de las opciones.

1.  Enrelacidn alarotura artificial de la bolsa amnidtica:

41N No quero que Ios profesionales que atiendan m parto me rompan la bolsa porque no o deseo
ninguna intervencian en m parto

41H  Me gustaria que solo me rompieran la bolsa cuando la dilstacion se estanque o no progrese mi
parto

411 Deseo que me ronpan la bolsa porque aumenta las contracciones y mi parto serd més répido

41D, Cren que debe ser el profesional quien decida como actuar en este caso

410s. Nome lohe planteado

2. En relacion a la administracion de oxitocina durante el periodo de
dilatacion:

472N, Noquero que me administren oxitocina porque no deseo ringuna intervencion en mi parto

47H  Me qustaria que solo me administrara oxitocing cuando la dilatacion se estanque o no progrese
m parto

47)  Deseo que me administren oxitocina porque aumenta las cortracciones y mio parto serd més
répido

420, Creo que debe ser el profesional quien decide como actuar en este caso

420s. Nome lohe planteado

3.  Enrelacidon ala administracion de un enema antes del parto:

43N, Noquero que me pongan un enema porque no deseo minguna intervencidn en mi parto

43H  Noquero que me pongan un Eneme porque no es necesario ni beneficioso

431 Me qustaria que me administraran un erema para evitr expulsar heces cuando tenga que
empujar

430, Creo que debe ser el profesional quien decida como actuar en este caso

430s.  Nome lohe planteado
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4. Enrelacion al rasurado del periné:

44N Noquero que me rasuren porque no desen ninguna intervenciGn en mi parto

44H  Noquero que me rasuren porque no es necesario ni beneficioso

4.4, Me qustaria que me que me rasuraran para disminuir el riesqgo de infecciones

440 Creo que debe ser el profesional quien decida como actusr en este caso

440s.  Nome lohe planteado

5. Enrelacion a comer y beber durante el parto:

4N Pienso que es posible comer y beber lo que quiera durante el parto

40H  Dpino que se pueden beber liquidos, pero no comer durante el parto

4al Considero que no se debe comer ni beber rada durante el parto

400 [reo que debe ser el profesional quien decida como actuar en este caso

400s.  None Iohe planteado

6. En relacion a moverme y caminar durante el periodo de dilatacion del
parto:

46N Me gqustaria poder moverme libremente y caminar durante la dilatacion porque es lo més
natural en los mamiferos

4BH  Me qustarfa poder moverme libremente y caminar durante la dilatacion porque favorece el
proceso del parto

4Bl Desen permanecer acostada en la cama durante el parto

460, Creo que debe ser el profesional quien decida como actuar en este caso

460s.  Nome lohe planteado

7. Enrelacion al alivio del dolor durante mi parto:

TIN No deseo que e pongan |a epidural porque no quiero ninguna intervencion en mi parto

4TH  Me qustarfa probar métodss no farmecologicos para el aivio del dolor antes de decidir que
me pongan la epidural 0 no, porque conozco sus complicaciones

471, Desen que me pongan la epidural porque es el método més eficaz

470, [reo que debe ser el profesional quien decida como actuar en este caso

470s.  Nome Iohe planteado
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8. Enrelacion ala posicion durante el nacimiento de mi hijo/a:

48N Considero que se debe adoptar la posicion més natural posible

48H  Creo que se deben considerar varias posturas (cuclillas, a 4 patss, de pie.) y adoptar la que
resulte més apropiada en ese momento

481 Stlo contemplo |a posibilidad de parir tumbada boca arriba

48D,  Creo que debe ser el profesional quien decida como actuar en este caso

48Ds.  Nome lohe planteado

9. Enrelacion alaepisiotomia (corte en el periné):

49N, Noquero que me hagan una episiotomia porque no deseo ninguna intervencidn en mi parto

49H  Nome gustaria que me hicieran una episictomia ano ser que fuera estrictamente necesario

481 Deseo que me hagan una episitomia para que el momento del nacimiento de mi hijo sea més
répido

490, Creo que debe ser el profesional quien decida como actuar en este caso

49Ds.  Nome lohe planteado

10. Enrelacion al contacto piel con piel:

410N, Desen hacer CPP con mi hijo inmediatamente después de nacer porque es lo més natural y no
QUIEFD QUE NOS SEPATEN N ningin caso

410.H  Me qustaria hacer CPP con mi hijp siempre que sea posible porque conozco sus beneficios

4100 Me qustaria que viglaran a mi hijo durante los primeros minutos de vida en wna unided de
neonatos y me |o entregaran cuando estwviera aseado y vestido

4100,  Creo que debe ser el profesional quien decida como actuar en este caso

410.0s.  Nome lohe planteado

11. Enrelacion al lugar del parto:

41N Me qustaria dar a luz en mi casa

411H  Heconsiderado diversas opciones como paric en casa, en el hospital o en una casa de partos

411 Deseo parir en el hospital

4110, Creo que debe ser el profesional quien decida como actuar en este caso

411.0s.  Nome lohe planteado
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12. Enrelacion al inicio del parto:

412N Desen que mi parto comence de forme espontdnea y no quiero que me o provoquen porgue
no deseo ninguna intervenciGn en m parto

412H  Me qustara que m parto comience de forme esponténea y no quiero que me lo induzcan
mientras sea posible

4121 Nome importaria que me provocaran el parto en la fecha que yo elia

4120, Creo que debe ser el profesional quien decida como actusr en este caso

412.0s.  Nome lohe planteado

13. Enrelacion ala cesarea:

413N Enprincipio, solo contemplo la opcion de un parto vaginel porque es lo més natural

413H  Siempre que sea posible prefiero terer un parto vaginl 8 que me redicen una cesérea ya
que conzco sus complicaciones

4131 Encuentro que una cesérea tiene més ventsjas que un parto vaginal

413D.  Creo que debe ser el profesional quien decida como actuar en este caso

4130s.  Nome lohe planteado

234









	1. TITULO.pdf (p.1-2)
	2. AGRADECIMIENTOS.pdf (p.3-4)
	3. INDICES.pdf (p.5-14)
	4. INTRODUCCIÓN.pdf (p.15-18)
	5. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL.pdf (p.19-20)
	6. CAPITULO 1.pdf (p.21-48)
	7. CAPITULO 2.pdf (p.49-104)
	8. CAPITULO 3.pdf (p.105-124)
	9. ESTUDIO DE CAMPO.pdf (p.125-126)
	10. CAPÍTULO 4.pdf (p.127-172)
	11. CAPITULO 5.pdf (p.173-214)
	12. CAPITULO 6.pdf (p.215-234)
	13. BIBLIOGRAFÍA.pdf (p.235-236)
	14. BIBLIOGRAFIA.pdf (p.237-260)
	15. ANEXO.pdf (p.261-262)
	16. ANEXO.pdf (p.263-270)

