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RESUMEN

Conocer la percepcion de las mujeres respecto a su experiencia en el proceso de
atencion al parto ha despertado un importante interés en los Gltimos afios. Asimismo,
asociaciones e instituciones politicas han impulsado acciones para promover entre los
profesionales la consideraciéon y el respeto hacia la participacién en la toma de
decisiones de las mujeres respecto a sus partos.

Sin embargo, en la actualidad sigue predominando el modelo biomédico en las
relaciones clinicas, que debilita el concepto de poder y responsabilidad compartida
entre los profesionales sanitarios y las usuarias. El Servei Andorra d’Atencié Sanitaria
ha registrado un volumen de ceséareas que se sitla entorno del 30% al 40% en los
ultimos diez afos, considerandose, segun la Organizacion Mundial de la Salud (1985),
cComo un excesivo intervencionismo médico, y, por lo tanto, nos conlleva a
cuestionarnos si, en Andorra, se respeta el protagonismo de las mujeres en la toma de
decisiones.

Objetivo: Conocer las experiencias respecto a la participacion activa en la toma de
decisiones de aquellas mujeres que acuden a realizar su parto en el Hospital Nostra
Senyora de Meritxell de Andorra la Vella.

Planteamos las hipétesis que las mujeres perciben que tienen pocas posibilidades de
participacién y no son consultadas en la toma de decisiones que les afecta durante el
parto. Al mismo tiempo, esta escasa participacion y toma de decisiones percibidas por
las mujeres implica una deslucida experiencia al proceso de parto.

Metodologia: Proyectaremos esta investigacién aplicando una metodologia cualitativa
desde un enfoque fenomenoldgico para obtener un conocimiento en profundidad
acerca de las percepciones de las mujeres respecto a su participacion activa en la
experiencia al parto. La observacién participante y entrevistas en profundidad seran

las técnicas que emplearemos para la recogida de informacion.

Palabras Claves:
Parto, Experiencias al parto, Participacion del paciente



ABSTRACT

To know the perception of women about their experience in the process of childbirth
has aroused considerable interest in recent years. Also, associations and political
institutions have promoted actions among professionals the consideration and respect
toward the participation in the decision-making of women with regard to their deliveries.
However, currently remains dominant biomedical model in clinical relations, which
weakens the concept of power and shared responsibility among health professionals
and users. The Servei Andorra d’Atencié Sanitaria has registered a volume of
Caesarean sections is around 30% to 40% in the last ten years, considered, according
to the World Health Organization (1985), as a excessive medical intervention, and we
therefore leads to question us whether, in Andorra, the role of women in decision-
making process is respected.

Objective: To know the experiences with the active participation in the decision-making
of those women who come to perform his delivery to the Hospital Nostra Senyora de
Meritxell of Andorra la Vella.

We propose the hypothesis that women perceive that they have little chance of
participation and they are not consulted in the decision-making that affects them during
childbirth. At the same time, this low level of participation and decision-making
perceived by women involves a lackluster experience to the process of childbirth.
Methodology: Project onto this research by applying a qualitative methodology from a
phenomenological approach to obtain an in-depth knowledge about the perceptions of
women with respect to their active participation in the childbirth experience.
Participation observation and in depth interviews will be the techniques that will be

used for the collection of information.

Key Words:
Childbirth, Childbirth experience, Patient participation



1. INTRODUCCION

El nacimiento de un/a hijo/a es representado como una de las mejores
vivencias experimentadas para muchas mujeres en su ciclo vital. Sin embargo,
paraddjicamente, para otras puede significar una situacion dolorosa y traumética
(Callister, Vehvilainen-Julkunen, & Lauri, 2001), dado que es una etapa de intensos
cambios, que pueden ser vividos, para algunas, con miedos y estrés. En este proceso,
mujer e hijo/a experimentan una situacion de vulnerabilidad y el buen cuidado recibido
constituye un elemento clave para la percepcion de bienestar y satisfaccion referido
por las mujeres.

La intensa medicalizaciébn del nacimiento en las Ultimas décadas, unido a la
insatisfaccion de las mujeres en relacion a sus experiencias al parto, ha despertado un
importante interés en los Ultimos afios. Esto ha impulsado en Espafia una
transformacion en el modelo de atencién al parto (Ministerio de Sanidad y Consumo
[MSC], 2008), que aconseja promover un estilo de atencion mas humanizado en el
que se consideren los deseos y opiniones de las usuarias. En efecto, varios estudios
han hallado que la percepcién de bienestar y la satisfaccién de las mujeres en el parto
es influida por multiples factores (Goodman, Mackey, & Tavakoli, 2004; Christiaens &
Bracke, 2007), tales como las expectativas personales de las gestantes (Gibbins &
Thomson, 2001), el autocontrol (Lothian, 2000), el apoyo de sus familiares cercanos
(Hodnett, 2002), y la calidad de comunicacion con los profesionales sanitarios
(Behruzi, Hatem, Goulet, & Fraser, 2011). A todos estos factores, se afiaden la
participacion activa y la toma de decisiones (Dugas, Shorten, Dubé, Wassef, Bujold, &
Challlet, 2012), como elementos fundamentales para una buena percepcion de las
mujeres en la experiencia al parto.

Este proyecto se centrard en la investigacion de estos dos ultimos factores: la
participacion activa y la toma de decisiones, puesto que entendemos dichos elementos

como esenciales para determinar el protagonismo de las mujeres. Por lo tanto, nos
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preguntamos en qué medida las usuarias tienen la percepcion de haber participado
activamente en la toma de decisiones durante su asistencia al parto. Asimismo, el
protagonismo de las mujeres, en cuanto a la participacion en la toma de decisiones,
toma relevancia en funcion de la calidad de las relaciones clinicas y de los sistemas de
poder que se establezcan (Castro Santoro, 2007), ya sea con los ginecélogos/as o
bien con las comadronas y enfermeras. Por lo que nos cuestionamos también si
durante los encuentros clinicos, los profesionales sanitarios se interesan en conocer
sus opiniones, si se las escucha, informa y se les consulta de forma adecuada.

Como se demuestra a través de los estudios de Aceituno-Velasco (2009), y de
Nystedt, Hogberg, y Lundman (2005), la intensa medicalizacion que se ha producido
durante las dltimas décadas en la atencién al parto en Andorra y en la mayoria de
paises de la Comunidad Europea responde a un modelo asistencial marcado por la
hegemonia médica. Desde este modelo se impone una jerarquia de poder paternalista
y autoritaria de los profesionales sanitarios sobre las mujeres (Nagahama & Santiago,
2005), dejando relegadas en un segundo plano los deseos, las emociones y el
protagonismo de éstas, disminuyendo, paralelamente, su grado de satisfaccion con la
experiencia del nacimiento. Consideramos, por lo tanto, que la participacién de las
mujeres en la toma de decisiones sobre las intervenciones que se planifican en la
atencion de su parto fomenta y promueve su autonomia, potenciando el concepto de
poder y responsabilidad compartida con los profesionales de salud implicados, vy
repercutiendo asi en la mejora de sus experiencias (Christiaens & Bracke, 2007).

De esta manera, incorporamos la teoria de Imogene King como marco de
referencia de este trabajo para conceptualizar el protagonismo de las mujeres al parto.
King (1981) desarroll6 la teoria enfermera sobre la consecucion de objetivos en el
marco de sistemas de interaccion®, en la que defendia que las pacientes son un

elemento activo y dinamico en los procesos de cuidados. Segun la autora, la

1La teorfa de Imogene King sobre el marco de sistemas de interaccién y consecucién de objetivo es
generalizable para todos los procesos de salud y enfermedad, por lo que no se centra Unicamente en la
asistencia al parto.
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retroalimentacion y el reparto de poder en las decisiones entre los profesionales
sanitarios y las mujeres estimula la expresién emocional de estas ultimas, posibilitando
una mayor comprension respecto a sus necesidades y, a su vez, mejorando sus
experiencias. Por lo que la interaccion cercana que se establece entre enfermera-
paciente permite alcanzar los objetivos esperados de manera satisfactoria.

Este proyecto se planifica para llevarlo a cabo en Andorra. Partimos de que los
planteamientos institucionales ya normalizados en la atencién al parto en Espafia,
pueden ser un modelo a plantearse en el principado dado a su proximidad geogréafica
y a las similitudes socioculturales entre los dos paises. La asistencia al parto en
Andorra tiene la posibilidad de acceder al modelo de cuidados promovido en Espafia

en los ultimos afios.

1.1. Justificacién

Se han demostrado cientificamente las repercusiones positivas del
protagonismo de las mujeres en relacién a sus partos, por lo que el interés de este
estudio se fundamenta en la importancia de conocer la opinibn de las usuarias
respecto a su participacion activa en la toma de decisiones durante la asistencia al
nacimiento de sus criaturas.

Esta investigacion pretende reflejar las experiencias de las mujeres para conocer que
necesidades perciben en el actual modelo de asistencia, y asi definir propuestas de
actuacioén para desarrollar estrategias de mejora en la atencion al parto.

En cuanto a los beneficios para la disciplina enfermera, este estudio le permitira
obtener informacion sobre la trascendencia de las interacciones con las usuarias, ya
gue las relaciones clinicas que promueven la autonomia y la responsabilidad
compartida propicia unas practicas sanitarias éticamente correctas y con mejores

resultados.
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2. MARCO TEORICO

La participacion activa en la toma de decisiones de las mujeres en el parto adquiere,
cada vez mas, una mayor relevancia en el &mbito de la salud. El cambio de paradigma
que se esta produciendo en el modelo de asistencia al parto permite a las usuarias
asumir un mayor protagonismo en las relaciones clinicas. Sin embargo, esta
transformacién se desarrolla lentamente y con ciertas dificultades, puesto que todavia
existen resistencias que hacen que las usuarias perciban que los profesionales
sanitarios raramente les ofrezcan oportunidades para participar activamente en la
toma de decisiones sobre aspectos relacionados con su salud (Ruiz Moral et al.,
2012). Para la elaboraciéon del proyecto, estructuraremos el marco teorico en tres
partes. En primer lugar, realizaremos un analisis de la situacion actual en relacién a la
participacién activa y a la toma de decisiones de las mujeres en el parto, tanto a nivel
general, como en Andorra, de manera mas especifica. Posteriormente, examinaremos
resultados de estudios que analizan como las relaciones de poder existentes entre los
profesionales sanitarios y las mujeres pueden limitar el protagonismo de éstas en la
planificacion e implicacion sobre el proceso de nacimiento de sus criaturas.
Finalmente, recogeremos datos acerca del cambio de paradigma que se esta
produciendo en el modelo de atencién al parto en los Ultimos afios; asimismo, bajo
nuestro marco de referencia basado en la teoria enfermera de Imogene King?
destacaremos la importancia del protagonismo de las mujeres en las interacciones

clinicas para la consecucion de sus objetivos.

2.1. Antecedentes y situacion actual

Desde la década de los sesenta hasta ahora, la atencion al parto se entiende como un

acontecimiento que requiere intervencion médica y que debe ser asistido dentro de las

2 Marco de sistemas de interaccién y consecucion de objetivos
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instituciones hospitalarias. Posicionandose bajo una perspectiva biomédica -0
tecnolégica— y justificado en “la seguridad de la mujer y del feto”, el poder que se
produce en los encuentros clinicos se muestra unidireccional, paternalista y autoritario,
y recae exclusivamente en los profesionales médicos que se presentan como los
principales protagonistas durante el proceso de parto. Se fomenta el discurso de
medicalizacién, anulando asi la experiencia simbdlica percibida por las mujeres,
convirtiéndolas, por lo tanto, en pacientes pasivas en la atencion al parto. En opinion
de Montes-Mufioz (2007), el protagonismo y la participacién activa en la toma de
decisiones de las usuarias hasta hace unos afios, se limité a obedecer las sugerencias
de los profesionales sanitarios, quienes ejercen el poder absoluto sobre el control del
parto.

Desde hace dos décadas, multiples asociaciones de usuarias® como de profesionales*
han denunciado y puesto de manifiesto la excesiva medicalizacién, la violencia y la
falta de consideracion hacia los derechos humanos y de autonomia de las mujeres en
el proceso de parto. Estos grupos, con el apoyo de las recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud (1985), defienden que muchas mujeres piden ser
informadas y desean tomar parte en las decisiones que se toman en el nacimiento de
sus criaturas. El malestar generado por este modelo de atencién, progresivamente ha
ido generalizandose entre la poblacién hasta la movilizacion de varias instituciones
politicas nacionales e internacionales que han aconsejado reducir el intervencionismo
médico excesivo, evitando intervenciones innecesarias, perjudiciales, ineficaces o
inadecuadas, tratando de dar al parto una asistencia mas humanizada y digha
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1996; MSC, 2008).

De este modo, se encuentra posicionado el modelo del parto humanizado, donde la
importancia recae sobre conocer las experiencias de las mujeres al parto, trabajar

aspectos relacionales y emocionales (Lothian, 2000), escuchar sus preferencias y que

3 El Parto es Nuestro y Plataforma por los derechos del Nacimiento.
4 Nacer en Casa
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éstas dispongan de la posibilidad real de tomar decisiones. Bajo el paradigma que
propone Jomeen (2010), el poder es compartido y las mujeres ocupan una posicién
central en el proceso de parto, participando intima y activamente en las decisiones
sobre su propio cuidado, y respetando su autonomia. En el estudio de Blix-Lindstrom,
Christensson, y Johansson (2004), se demostré la eficacia del modelo de parto
humanizado, puesto que favoreciendo un mayor protagonismo de las mujeres se ha
demostrado un mayor bienestar y el aumento de la satisfaccion en su experiencia de
parto.

Asimismo, para promover la participacion de las mujeres y que ellas puedan proponer
sus deseos y preferencias, se ha creado el instrumento “Plan de Parto” en el que se
aconseja que las mujeres puedan contrastar con los profesionales que las asisten, sus
elecciones y decisiones (Kaufman, 2007). El plan de parto, hoy, es utilizado en la
mayoria de los hospitales de los paises vecinos a Andorra y constituye una

herramienta clave para la planificacion y la toma de decisiones de las mujeres.

2.1.1. La atencién al parto en Andorra

El Hospital Nostra Senyora de Meritxell es el Unico centro disponible donde se realiza
la atencion médica al parto en Andorra. En él, se siguen las directrices del modelo
biomédico. Son los y las obstetras liberales®, quienes ejercen la méaxima autoridad,
teniendo como consecuencia una atencion al parto intensamente medicalizado,
situandose el nimero de ceséareas entorno al 30-40% en los Ultimos diez afios (Servei
Andorra d’Atencié Sanitaria [SAAS], 2010), lo que revela un excesivo intervencionismo
médico segun los criterios de la OMS (1985). Consideramos que este excesivo
intervencionismo anula la participacion de las mujeres.

Esta limitacion no sélo se manifiesta durante su ingreso en las instituciones sanitarias

sino que también se les dificulta su protagonismo a lo largo de la gestacion.

5 En Andorra, todos los/las obstetras ejercen su profesion de forma auténoma, por lo que su remuneracién
econdmica se realiza mediante el pago de honorarios por su ejercicio independiente.
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Instrumentos como el Plan de Parto y Nacimiento son inexistentes en Andorra,
impidiendo a las mujeres gestantes la posibilidad de expresar sus deseos y controlar
asi sus acciones durante la atencién al parto; reduciendo, de esta manera, su
protagonismo. Todas estas circunstancias se manifiestan, por lo tanto, como una
barrera para que las mujeres de Andorra puedan participar y tomar decisiones

respecto a su parto.

2.2. La hegemonia del modelo biomédico en la asistencia al parto

Historicamente, los profesionales sanitarios, y mas concretamente el personal médico,
han ejercido “un poder autoritario con funciones normalizadoras que van mas alla de la
existencia de las enfermedades y de la demanda del enfermo” (Foucault, 1976: 161).
En la actualidad, la hegemonia del modelo biomédico sigue consolidando la
construccién social y cultural de los procesos de salud y enfermedad (Menéndez,
2000), incluido el proceso de asistencia al parto.

Es a mediados del siglo XX que se comienza a promover que las mujeres precisan ser
atendidas por personal médico especializado y, ademas, en ambitos hospitalarios.
Segun Montes-Mufioz (2012), el cambio de practicas en la asistencia al parto
corresponde a una construccion social establecida por el poder que socialmente se
otorga a la autoridad “cientifica” del discurso médico, la cual defiende que la asistencia
al parto se debe efectuar en ambitos hospitalarios y controlados por personal médico
cualificado. El parto pasa a considerarse como un proceso patolégico, no solo para
que aguellas mujeres con embarazo de riesgo, sino también para otras que disfrutan
de un embarazo sin complicaciones, anteponiéndose el concepto de enfermedad
frente a la de salud. Segin Nagahama y Santiago (2005), la institucionalizacién de la
atencion parto permite el incremento del intervencionismo médico. Considerandolo
como un evento patoldgico, el proceso debe ser controlado exhaustivamente por la
disciplina médica, centrada en la monitorizacién de datos biol6gicos —como el control

de signos vitales—. Todo esto, se supone, es para asegurar el bienestar fisico de las
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mujeres, sin considerar los aspectos emocionales, sociales y culturales que influyen
en el desarrollo de la experiencia al parto, como por ejemplo su participacion activa y
toma de decisiones. Para Peir6 (2003), este modelo de atencidn institucionalizado
responde mas a intereses de poder y socioecondémicos que no a fundamentos

cientificos centrados en el bienestar de las usuarias.

2.2.1. Repercusion del poder sanitario frente a latoma de decisiones de las usuarias

Actualmente, en nuestro contexto, las relaciones clinicas estdn enmarcadas, en su
mayoria, bajo un modelo biomédico caracterizado por el paternalismo y un enfoque
estrictamente centrado en la enfermedad (Barros, Magalhaes Da Silva, & Ferreira
Moura, 2007). Las relaciones que se establecen entre los profesionales sanitarios y las
usuarias en Espafa —y en Andorra — se hayan todavia lejos de alcanzar una posicién
de comprension y de reparto de poder, de forma que permita ejercer a las mujeres una
participacién activa en el desarrollo de sus partos.

La hegemonia del modelo biomédico viene marcada por el reconocimiento del estatus
médico como una posicion de gran prestigio. Sin duda, el estatus médico adquiere una
autoridad en los procesos de salud y enfermedad que le proporcionan el poder para
tomar decisiones que guian las acciones de las pacientes. Cardenas (2002), expone
como la construccién de la autoridad médica en nuestra sociedad es un proceso activo
y reciproco de transaccion, permitido por las percepciones y valores de las personas
que confirman y aceptan dicha posicion organizativa de la institucion médica asociada
al poder. Asimismo, el poder es una caracteristica de la autoridad, siendo el proceso a
través del cual una o méas personas tienen la facultad licita, pero no siempre
razonable, para poder influenciar a otros grupos en una determinada situacion. Este
puede ser definido como la capacidad de persuadir a otros individuos hacia una
situacion en que un sujeto o grupo impone su voluntad sobre otro, induciéndolo a
modificar su comportamiento y posibilitando al influenciador alcanzar sus propios

objetivos, ademéas de generar dependencia por parte de la persona influenciada. En
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efecto, Cardenas prosigue que los esquemas socioculturales asociados al poder se
encuentran presentes dentro de toda relacién social y requiere la obediencia del
dominado, que descuida sus derechos y su autonomia para decidir libremente.

Segun Foucault (1990), la tecnologia disciplinar se manifiesta como un mecanismo de
poder presente dentro de las practicas sanitarias durante las relaciones clinicas. En él,
el saber y los conocimientos se exhiben como elementos que determinan el grado de
poder que posee un sujeto dentro de la sociedad: cuantos mas conocimientos
disciplinarios tenga el sujeto, mayor serd el poder que se le atribuya. El poder ejercido
por los profesionales sanitarios en las relaciones clinicas puede limitar a las mujeres
Su ejercicio para participar activamente en las tomas de decisiones respecto al
nacimiento de sus criaturas. La jerarquia establecida en los encuentros clinicos
condiciona negativamente el rol protagonista de las usuarias, dado que no se las
considera como conocedoras del proceso del nacimiento (Montes-Mufioz, 2007).

No obstante, Almansa Martinez (2007), reconoce que el poder también puede
ejercerse de forma positiva en las relaciones clinicas para fomentar y promover la
autonomia de las pacientes, potenciando el concepto de poder y de responsabilidad
compartida. Para Colliere (1996), el poder en cuanto a los cuidados de Enfermeria se
puede ejercer de forma estimuladora o, por el contrario, de forma inhibidora respecto
al entorno. El poder recae, por lo tanto, en el acto de cuidar y puede resultar a)
liberador de las capacidades de las personas debido a su efecto creativo en el
desarrollo autbnomo para potenciar las capacidades fisicas, afectivas y psiquicas que
disminuyen las necesidades de ayuda de las pacientes, al mismo tiempo, que
incrementa los conocimientos de éstas; o bien, puede resultar b) reductora
—autoritario— cuando no se reconoce las capacidades de las usuarias ni se explora los
deseos ni las inquietudes, minimizando asi la realizacion personal de éstas, aplicando
un sistema de prohibiciones, consejos estereotipados marcado por la escasa

comunicacion empatica; y, por Ultimo, como un poder c) dominador cuando se
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desarrollan capacidades en provecho del cuidador que busca mayor reconocimiento

social.

2.2.2. El poder como desigualdad de género en la asistencia al parto

Las relaciones de poder que se establecen entre profesionales sanitarios
—especialmente en médicos— y pacientes son simétricas a la jerarquizacion marcada
por el género. Menéndez (2000), sefiala que la tendencia que caracteriza el modelo
biomédico es la separacién de lo biolégico respecto a los aspectos socioculturales,
implicando asi una representacion sexista del proceso de atencion al parto, obviando
otros factores que condicionan las necesidades de las mujeres. La importancia recae,
por consiguiente, en el cuerpo de la mujer, y todo lo demas carece de interés. De ahi,
gue desde el modelo biomédico, los procesos bioldgicos se sitlen jerarquicamente
muy por encima de aquellos procesos psicolégicos y culturales.

En su tesis doctoral, Blazquez Rodriguez (2009), pone de manifiesto las
desigualdades de género que se producen en la practica asistencial al parto. Segun la
autora, esta vision androcéntrica, centrada en el control sobre la salud de las mujeres
y de la reproduccion, ha implicado un mayor grado de intervencionismo médico
reflejado en la practica de cesareas —considerado, desde la perspectiva médica, como
un procedimiento seguro y sin consecuencias adversas—. Debemos considerar,
ademas, que mediante esta practica se consiguen otros objetivos, como el control del
tiempo vy la incertidumbre, conllevando, al mismo tiempo, dependiendo del lugar, a
unas mayores ganancias econémicas.

En efecto, los Unicos conocimientos autorizados para el manejo en la asistencia al
parto sélo se establecen desde el sistema médico y, por lo tanto, son libres de ejercer
las practicas que consideren necesarias sin replantearse otras necesidades de las
mujeres. Esta medicalizacion refuerza ain mas la conviccién del poder desde el
estatus médico, que se muestra férreo y consolidado delante de los deseos de las

mujeres, ejerciéndose, de esta manera, una posicion de dependencia y subordinacion
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de éstas hacia el personal médico (Barros et al., 2007). Esta invisibilidad de las
mujeres en su propio proceso de parto permite aumentar alin mas la jerarquizacion
establecida, dandose lugar a la violencia simbdélica definida por Bourdieu (2000), y
fisica en no pocas ocasiones (Montes-Mufioz, 2007).

Bourdieu (2000), describe la paradoja de la doxa como la sumisién de las personas a
las normas sociales establecidas por muy injustas que sean, imponiéndose asi con
mucha facilidad el poder, simbolizado por lo masculino, en muchas de nuestras
actividades cotidianas, sin que éste resulte debatido. Asimismo, el autor refiere que
“los dominados aplican a las relaciones de dominacion unas categorias construidas
desde el punto de vista de los dominadores, haciéndolas aparecer de ese modo como
naturales” (Bourdieu, 2000: 50).

Esta sumision paraddgjica acarrea una violencia simbdlica, amortiguada, insensible e
invisible para sus victimas, puesto que se reconoce y se admite el poder tanto por el
dominador como por el dominado. La dominacién nace desde el pensamiento hasta en
las conductas, pasando por los discursos expresandose de forma inconsciente, por lo
que influye en las normas establecidas que son construidas socialmente de forma
natural. La dominaciéon masculina de la cual nos sugiere Bourdieu (2000), se establece
también durante el proceso de atencién al parto, puesto que las diferencias de poder
son aceptadas, tanto por parte de los profesionales médicos como de las mujeres. El
poder unidireccional del modelo biomédico refuerza por tanto las desigualdades
médico-paciente y, paralelamente, queda visible la diferenciacion de género entre

hombre-mujer.

2.3. Participacion activay toma de decisiones

En las sociedades occidentales, en los Ultimos afios las personas demandan, cada vez
mas, una mayor participacion en las decisiones que se relacionan con su salud,

requiriendo asi una interaccion bidireccional en los encuentros clinicos entre los
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profesionales sanitarios y las usuarias®. La incorporacion de éstas en la toma de
decisiones clinicas pueden ayudar a mejorar los resultados de salud esperados
(Joosten, DeFuentes-Merillas, de Weert, Sensky, van der Staak, & de Jong, 2008).
Asimismo, con la finalidad de mejorar los niveles de salud en la poblacién reduciendo
los costes econdmicos, los servicios sanitarios animan cada vez mas a las personas
para que se impliquen de forma activa en asuntos relacionados con su salud. Sin
embargo, a pesar promover técnicamente la participacion activa de las pacientes, en
la practica clinica, la decision compartida en la toma de decisiones depende
fundamentalmente del posicionamiento ideoldgico y ético del profesional sanitario en
relacién al concepto de autonomia del paciente.

La mejoria de los resultados clinicos se produce siguiendo un modelo de atencién
centrado en el paciente, no so6lo enfocado en la enfermedad sino que ademas
incorpora la experiencia de la enfermedad mediante la comunicacién y la empatia,
produciendo un beneficio en la salud psiquica y fisica de las usuarias, tal y como
prueban Villanueva et al., (2006). La sensibilidad sobre los aspectos socioemaocionales
durante las interacciones clinicas con las usuarias, y la planificacion —o contrastacion—
de objetivos permiten establecer un clima relacional propicio al éxito, puesto que se
generan unas expectativas acordes a la consecucién de objetivos reales percibidas
por las mujeres. Para Peralta Munguia (2010), una comunicacién afectiva originara
una relacion de confianza entre los profesionales sanitarios y las usuarias,
produciéndose una reduccion del estrés emocional durante el encuentro, un mejor
cumplimiento terapéutico y un aumento en la satisfaccion.

En los dltimos afos, en Espafia, hemos asistido a la transformacién progresiva del
modelo de atencion médica, que ahora se dirige desde un enfoque biomédico
paternalista hacia una actitud mas abierta y dialogante respecto a las emociones y

expectativas de las usuarias, donde se abarca las necesidades de éstas de forma

6 No solo para aquellas mujeres en situacién de parto, sino que se trata de un fenémeno presente en cualquier
proceso de salud-enfermedad y que, ademas, se ha generalizado a toda la poblacién.
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integral dentro de un marco bio-psico-social (MSC, 2008). Este nuevo paradigma
obliga a los profesionales a adquirir, e incrementar, las competencias comunicativas
de forma que les permitan dar respuesta a las necesidades de las pacientes.

En la actualidad, se han publicado diversos estudios en Espafa que han evidenciado
la importancia de las habilidades comunicativas durante los encuentros clinicos en la
atencion al parto (Diaz-Saez, Catalan-Matamoros, Fernandez-Martinez, & Granados-
GOmez, 2011; Ferreiro-Losada, Diaz-Sanisidro, Martinez-Romero, Rial-Boubeta,
Varela-Mallou, & Claveria-Fontan, 2013). Sin embargo, son escasos aquellos que han
tratado de observar el impacto acerca de la implicacion de las pacientes en la toma de
decisiones compartidas durante el nacimiento de sus criaturas. De los estudios que
han valorado dicha implicacién, los resultados obtenidos sefialan que una mayor
implicacion de las pacientes en las decisiones clinicas incrementaba la recuperacion
funcional y reducia la ansiedad y el dolor (Peralta Munguia, 2010). Asimismo, a pesar
de las ventajas que suponen para las pacientes la toma de decisiones compartidas, el
estudio realizado por Torio y Garcia (1997), indic6 las fuertes dificultades para
reconocer su papel activo en las interacciones clinicas, tanto por parte de los
profesionales sanitarios —a la hora de orientar a las personas hacia la toma de

decisiones compartida— como por las propias pacientes.

2.3.1. Cambio de paradigma en el modelo de atencién al parto

Referente a la asistencia al parto, UNICEF (2008), determiné que sélo entre el 15 y el
25% de los partos requieren asistencia médica, y el resto se desarrollan sin
problemas. La manipulacion innecesaria del cuerpo de las mujeres, mediante la
practica de episiotomias y cesareas de forma indiscriminada, la eliminacion de la
experiencia simbolica en el proceso de parto y la sistematizacion de las técnicas
medicalizadas hacia todas las mujeres genera violencia obstétrica y no responde a las
necesidades individuales de cada mujer. Asi pues, considerando que la atenciéon al

parto no puede —ni debe— obviar los aspectos emocionales y socioculturales, se han
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elaborado una serie de estrategias con el proposito de enfocar su asistencia desde
otra perspectiva, en la que se considera las dimensiones psicosociales que influyen en
las representaciones, actitudes y conductas (Velasco, 2006), y con la finalidad de
modificar las relaciones de poder y de subordinacién que se hayan dentro de los
encuentros clinicos.

Diversas organizaciones politicas y sociales, tanto nacionales como internacionales,
han disefiado estrategias para que los derechos de las mujeres sean considerados
como eje central del proceso. Se estimula, por lo tanto, a los profesionales a reconocer
la autonomia de las usuarias para que puedan participar activamente en la toma de
decisiones. Esto ha supuesto un cambio de paradigma en la asistencia al parto, por lo
gue también repercute en todos los actores implicados, tanto los profesionales de
salud como las propias mujeres, dado a la necesidad de posicionarse acorde al
modelo de atencién humanizado. Concretamente, en Espafia, el Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud (2008), apoyandose en las recomendaciones de la
Declaracion de Fortaleza realizada por la OMS (1985), elabor6 una guia sobre la
atencion al proceso de parto, subrayando la importancia de que las mujeres, y sus
parejas, ocupen un papel protagonista, permitiendo su participacion activa en la toma
de decisiones. Se defiende la necesidad de respetar el mayor protagonismo en las
mujeres, y de sus parejas, (Generalitat de Catalunya, 2003), en el proceso fisiolégico
del parto en un clima de reconocimiento por los derechos de las usuarias y de su
autonomia para la toma de decisiones.

Al promover la expresion de los deseos, inquietudes y emociones de las usuarias,
Goodman et al., (2004), afirma que la participacion activa de las mujeres reduce las
diferencias jerarquicas, ya que se comparten decisiones y responsabilidades entre
éstas y el personal médico, fomentando asi unas relaciones de poder bidireccionales.
Sin duda, las mujeres que mantienen un papel principal visible durante el proceso de
parto ejercen una autoridad que minimiza las desigualdades entre los profesionales

médicos y las mujeres.
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2.3.2. Marco de referencia: sistemas de interaccion y teoria de consecuciéon de objetivos

Consideramos para este trabajo, que el protagonismo de las mujeres en el nacimiento
de sus hijos/as esta estrechamente ligado a las interacciones clinicas, no sélo con los
profesionales de medicina sino que también se produce mediante las relaciones con
enfermeras y, especialmente, con comadronas, dado que integran un papel esencial
en los cuidados de las mujeres en su experiencia al parto. Es por ello, que estimamos
conveniente incorporar una teoria de Enfermeria para estudiar el fenémeno de la
participacion activa en la toma de decisiones de las usuarias en los encuentros
clinicos que se originan durante la atencién al parto.

Este estudio se enmarca en la teoria desarrollada por Imogene King (1981), puesto
que las interacciones entre enfermeras (incluidas las comadronas) y usuarias esta
fundamentada bajo un paradigma humanista y fenomenoldgico, que pretende
descubrir los significados de las experiencias vividas de las personas a través del
analisis de sus descripciones.

Imogene King publicé en el afio 1981 su libro titulado A Theory for Nursing: Systems,
Concepts, Process, donde formulé el marco de sistemas de interacciones y su
consiguiente teoria de la consecucion de objetivos, en la que ofrece una comprension
a las multiples interacciones que se desarrollan entre Enfermeria y las personas
durante los procesos organizativos del cuidado (Sieloff, 2007). En efecto, King afirmé
que las interacciones que se producen en los seres humanos engloban diferentes
sistemas abiertos en los que se desencadenan constantemente una serie de
transacciones ya sea a) con uno mismo —sistemas personales—, b) mediante con su
entorno cercano o grupo, de dos hasta tres personas, —sistemas interpersonales—
(ejemplificado por la relacion enfermera-paciente), o bien ¢) con su entorno social
—sistemas sociales—, siendo la persona como el elemento basico de cada sistema. Al
mismo tiempo, los diferentes sistemas interactian entre ellos de forma dinamica y
requiere la comprension de los conceptos de comunicacion, interaccion, mision, estrés

y transaccion, para poder alcanzar los objetivos deseados.
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“El objetivo mutuo [entre una enfermera y paciente] se basa en: a) la valoracién de las
preocupaciones, los problemas y los trastornos de salud de su cliente por parte de la
enfermera; b) las percepciones que tienen la enfermera y el cliente de la interferencia,
y ¢) el intercambio de informacion entre ambos en casos en los que las funciones en
cuestidon puedan ayudar al paciente en alcanzar los objetivos propuestos.”

(King, 1995, p. 28)

Por lo tanto, sefialamos la importancia de la teoria que plantea King acerca de la
consecucion de objetivos en las relaciones que se establecen en cualquier proceso de
salud-enfermedad en la practica enfermera mediante la interaccion directa con las
personas. Hay que considerar que la asistencia al parto es un proceso donde las
experiencias, las expectativas generadas y los deseos de las mujeres resultan de vital
importancia a la hora de considerarlos como parte fundamental del proceso de
cuidado, puesto que el propésito de Enfermeria es ayudar a las personas a conservar
su salud para que puedan desarrollar sus roles de manera efectiva, en un proceso
continuo de accién, reaccion, interaccion y transaccion interpersonal, tal y como
vemos en la siguiente tabla (1).

Tabla 1. Modelo de transaccion: proceso de interacciones humanas

Retroalimentacion
Percepcion
Enfermeria Juicio
Accion
Reaccion Interaccion Transaccion
Paciente Accién
Juicio
Percepcion
Retroalimentacion

Fuente: Imogene King. Marco de sistemas de interaccion y teoria de la consecucién de objetivos. En:
Modelos y teorias en enfermeria (2007).

Las habilidades comunicativas, la comprension y la conexién de Enfermeria hacia las
mujeres resultan claves para el 6ptimo mantenimiento en el ciclo vital de éstas durante
esta nueva etapa. Bajo esta perspectiva, consideramos a las mujeres como sujetos

activos y dinamicos en las interacciones que se produzcan durante todo el proceso de
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parto. Si no consideramos su libertad intelectual, sus significados simbdlicos, sus
percepciones y sus inquietudes personales, no se lograra obtener las metas
deseadas. En efecto, la retroalimentacién en la relacién entre los profesionales
sanitarios y las mujeres resulta un circuito indispensable para alcanzar una
transaccién que permita obtener los objetivos esperados, y que reporte, de este modo,
una mejoria en la satisfaccion de las usuarias asi como la eficiencia en los procesos
de cuidados.

Asimismo, las decisiones son situacionales y dirigidas hacia unas metas concretas,
implicando, de este modo, un proceso continuo. Es frecuente que los profesionales de
salud y las mujeres en situacién de parto tomen decisiones sobre objetivos a alcanzar,
produciéndose, por lo tanto, necesaria la informacion compartida entre ellos y el
respeto a los principios éticos de autonomia. Sin duda el protagonismo, la
participacién activa y la toma de decisiones se enmarcan dentro de la teoria de
consecucion de objetivos de Imogene King, dado a la importancia en concienciarse
acerca de las percepciones, las emociones y las capacidades de las mujeres en

proceso de parto para satisfacer sus necesidades reales.
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En un primer

momento, se

3. REVISION BIBLIOGRAFICA

realiz6 una busqueda exhaustiva para adquirir

conocimientos sobre los modelos de atencién al parto, las técnicas utilizadas, y de

hacer una revision del contexto histoérico y cultural del &mbito obstétrico-ginecolégico.

Dicha informacion se rescatdé mediante :

- Cataleg de la biblioteca URV:
- Google Books:

- Google Scholar:

Posteriormente,

se limité

[URL: http://cataleg.urv.cat/]
[URL: http://books.google.com/]

[URL: http://scholar.google.com/]

la busqueda en articulos cientificos que trataban

especificamente sobre la participacion y la toma de decisiones de las mujeres en el

momento del parto. La literatura obtenida no s6lo nos permitié documentarnos sobre el

tema sino que ademas nos proporcioné ideas en cuanto al disefio de la metodologia

de investigacion.

Siendo consideradas de especial relevancia en la obtencién de documentacion de

ciencias de la salud, se efectué una blusqueda con las palabras claves —Parto,

Experiencias al parto, Participacion del paciente—, en varios idiomas tales como en

castellano, inglés, portugués y francés en las bases de datos:

- Cinahl: [URL: http://search.ebscohost.com/]
- Pubmed: [URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed]
- Scielo: [URL: http://www.scielo.org/php/index.php]
- TDX: [URL: http://www.tdx.cat/]
N° Base de Datos Tipo de Busqueda Términos de Numero de documentos
Busqueda
794.000
[1] Google Books Avanzada Childbirth (libros publicados entre los afios
2004 i 2012)
17
[2] Catéalogo de la Avanzada Parto (libros publicados entre los afios
biblioteca URV 2004 i 2012)
Avanzada (Childbirth [Title]) AND 21
[3] Pubmed / Experiences [Title/ (articulos publicados entre los afios
Booleana Abstract] 2006 i 2012 en Free full text)
Avanzada (T1) Childbirth AND 49
[4] CINAHL / (AB) Experiences (articulos publicados entre los afios
Booleana 2006 i 2012 en Free full text)
112
[5] Scielo Simple Experiencia parto (articulos publicados entre los afios
2006 i 2012)
Avanzada ((title: 1
[6] TDX / participacion) AND (articulo publicado el afio 2010)
Booleana (title:
paciente))
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4. APORTACIONES E INTERES DE ESTUDIO

Este proyecto se inicié tras diversas conversaciones informales con mujeres que
habian realizado su parto en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell. Durante estos
encuentros, se observd la insatisfaccion percibida por éstas en cuanto a la
participacion activa en la toma de decisiones durante el nacimiento de sus criaturas.
Esta primera fase nos promovié el interés y nos condujo a la busqueda bibliografica,
donde se reviso la literatura cientifica que coincidian con las experiencias descritas por
estas mujeres.

El fundamento del estudio es adquirir un mayor conocimiento acerca de las
experiencias de las mujeres en relacién a su protagonismo en la toma de decisiones.
Consideramos que sus percepciones y opiniones pueden aportar propuestas
concretas de actuacién para desarrollar estrategias de mejora en el modelo de
atencion al parto.

Asimismo, este proyecto permitird proporcionar informacion realista a las Instituciones
y profesionales sanitarios implicados en la asistencia al parto acerca de las
necesidades de las mujeres en relacion a la participacion activa en la toma de
decisiones. También incorpora a la disciplina enfermera la necesidad de obtener
informacion sobre la trascendencia de las interacciones con las usuarias, ya que las
relaciones clinicas que promueven la autonomia y la responsabilidad compartida
propicia unos cuidados mucho mas humanos en la practica enfermera pues permite
reconocer al otro como persona, con el derecho y la obligacion de ser actor de su
salud y no simplemente el receptor de actividades planeadas por el profesional que la

atiende.
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5. OBJETIVOS E HIPOTESIS

5.1. Objetivos
Objetivo General
e Conocer las experiencias respecto al protagonismo y a la participacion activa
en la toma de decisiones, de aquellas mujeres que acuden a realizar su parto

en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell de Andorra la Vella.

Objetivos especificos

e Conocer el grado de implicacion percibida por las mujeres en la toma de
decisiones en el parto.

e Analizar las expectativas de las mujeres durante su embarazo.

¢ Examinar si las expectativas generadas por las mujeres durante el embarazo,
respecto a la toma de decisiones, se cumplen durante el proceso de parto.

e Analizar las opiniones de las mujeres respecto a la informacién recibida sobre
la asistencia al parto y la necesidad o no de ampliar sus conocimientos.

e Analizar las interacciones que mantienen los profesionales médico-sanitarios

con las mujeres, durante la gestacion y la asistencia al parto.

5.2. Hipotesis
e Las mujeres perciben que tienen pocas posibilidades de participacion y no son
consultadas en la toma de decisiones que les afecta en el momento del parto.
e Esta escasa participacion y toma de decisiones percibidas por las mujeres en

sus partos implica una deslucida experiencia del proceso.
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6. MARCO METODOLOGICO

6.1. Disefo del estudio

La naturaleza de esta investigacion se centra en conocer la realidad del objeto de
investigacion desde el punto de vista de los propios sujetos de estudio. Pretende
entender a las personas en su contexto explorando sus propias percepciones.

Es por ello que en la investigacion que se proyectard llevar a cabo se empleara una
metodologia cualitativa desde un enfoque fenomenoldgico por considerarla como la
mas apropiada para la aproximacién a la comprensién de las vivencias y percepciones
de las mujeres en relacién a su participacién activa en la toma de decisiones durante
la atencion sanitaria al parto.

Siguiendo las practicas representativas de la perspectiva metodologia cualitativa de
investigacion social, la entrevista en profundidad y la observacion participante seran
las principales técnicas para responder a los objetivos planteados. Para la obtencién
de la informacién, las clases de preparacion al parto y, posteriormente, el Hospital
Nostra Senyora de Meritxell se configuran como los espacios fisicos idoneos debido a
la accesibilidad geografica y porque agrupan una gran concentracion de mujeres que

cumplen el criterio de seleccién para participar en el estudio.

6.2. Técnicas de recogida de datos

Con el objetivo de adquirir un conocimiento empirico de las percepciones de las
mujeres acerca de su protagonismo en la experiencia al parto, optaremos por utilizar la
entrevista en profundidad y la observacion participante como técnicas para la recogida

de datos.

6.2.1. Entrevistas en profundidad

Las entrevistas se presentan como la técnica central del estudio y la que entendemos

como el mejor procedimiento a la hora de alcanzar los objetivos. Seré a través de esta
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técnica que pretendemos recoger informacion acerca de las opiniones y percepciones
individuales de las informantes, profundizando en los significados de sus discursos
sobre el protagonismo y toma de decisiones, tanto en el embarazo como durante el
parto. Nos interesaremos por conocer cuales son sus expectativas, sus inquietudes y
cémo perciben sus relaciones clinicas con los profesionales.

Las entrevistas serdn abiertas, pero para facilitar el rendimiento del trabajo se
elaborard un guion establecido donde figuren los aspectos relativos a la participacion
activa y a la toma de decisiones. Los bloques teméticos disefiados para la entrevista

pretende recoger las categorias analiticas siguientes:

Participacién activa y toma de decisiones: Este sera el eje central del estudio

de investigacion. Obtener la percepcion de las mujeres sobre su participacion

en el embarazo y sus experiencias en el parto.

e Expectativas: generadas por las mujeres durante el embarazo, en relacion a su
protagonismo en el momento del parto.

e Planificacion: disefio de las actividades efectuadas por las mujeres durante el
embarazo para planificar como se desarrollara su parto.

¢ Relaciones con los profesionales médico-sanitarios: cdmo se desarrollan las

relaciones y la comunicaciéon durante el embarazo y la atenciéon al parto.

Conocer las opiniones sobre la informacion recibida por parte de los

profesionales sanitarios y las relaciones de poder que se establecen en los

encuentros clinicos.

Este guién queda sujeto a cambios dado que consideramos la opcién de ampliar o
eliminar categorias analiticas a lo largo de la investigacion como resultado de las
aportaciones o0 intereses planteados por las mujeres informantes. Asimismo,
recogeremos los datos demograficos de cada participante entrevistada, tales como la

edad, ocupacion, formacion académica y si tiene pareja o no.
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Se preveé realizar dos entrevistas a cada mujer: la primera durante el embarazo v,
posteriormente, se acordara un encuentro dos semanas después del parto.

La planificacién para la realizacion de las entrevistas sera la siguiente: las informantes
seran captadas en el centro en el que realizan la preparacion al parto. Una vez dado
su consentimiento, se procederd a realizar la primera entrevista alrededor de las 35-37
semanas de gestacion, tiempo que consideramos adecuado para mantener y/o
recordar el compromiso del préximo encuentro después del parto. Pasadas dos
semanas del parto, contactaremos de nuevo con las mismas mujeres para realizar la
segunda y Ultima entrevista.

A pesar de que consideramos que la duracién estara relacionada con la capacidad de
comunicacion de cada informante, estimamos una hora para cada entrevista. Para
desarrollar dichas entrevistas se propondra algun espacio tranquilo, preferentemente
en sus domicilios, aunque se respetara el lugar planteado por las informantes.

Como instrumento para la recogida de datos, se utilizara una grabadora de voz, para
evitar asi la fuga de informacién proporcionada por las mujeres. Esta herramienta se
complementara con el uso de un diario de campo para registrar aspectos que no
gueden reflejados en los discursos. Todas estas entrevistas seran transcritas
literalmente por el investigador mediante el programa informatico Express Scribe

version 4.05.

6.2.2. Observacion participante

La observacion participante complementara la informacion de las entrevistas, puesto
gue nos permitird recoger los discursos, actitudes y las précticas observadas de los
diferentes actores implicados. Esta técnica se llevara a término a lo largo de todo el
proceso de investigacion, desde las clases de preparacion al parto hasta el momento
del parto en el Hospital Nostra Senyora de Mertixell de Andorra. Por observacion

participante entendemos la presencia del investigador en el medio en que se efectia
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la observacién. Esto inevitablemente supone la alteracion del medio, impacto que se
planifica atenuar con una presencia prolongada.

Se observara y registrard como se producen las interacciones de los sujetos en el
espacio donde se desarrollan los discursos y el proceso de las actividades que se
realizan. Ademas, la observacidén permitira recoger las congruencias y contradicciones
entre las declaraciones verbales y las practicas reales llevadas a cabo. Para la
recogida de informacion, se disefiard un instrumento a modo de fichas donde se
reflejardn datos como las conductas, las actitudes, la comunicacion, comentarios, la
informacion proporcionada por los profesionales sanitarios, las dudas y las preguntas
planteadas por las mujeres.

La observacion se realizara en dos espacios. El primero serd el centro donde las
mujeres embarazadas acuden a realizar los cursos de preparacion al parto. El tiempo
planificado respondera a dos ciclos de cinco semanas’. Puesto que planificamos
contactar con diez mujeres y este es el nimero que integran cada uno de los cursos,
estimamos necesario acudir a dos grupos diferentes. Asi, planificamos una duraciéon
de diez semanas para realizar la observacién participante durante las clases, donde se
procederd al registro de las actividades en dos grupos formados por distintas mujeres.
Para el acceso a las clases sera necesario contar con la autorizacion de la direccion
del centro que se efectuara mediante una peticion formal por escrito a la persona
responsable.

Este tiempo ademas, nos permitird un mayor acceso a mujeres posibles informantes.
Contemplamos que durante este periodo se producira el contacto con todas las
mujeres que acudan a las clases, por lo que este acercamiento inicial previo al parto
facilitara la complicidad con las informantes, favoreciendo la aproximacion durante las
entrevistas en profundidad y proporcionando una mayor validez de los datos
obtenidos. En este lugar de observacién, nos interesaremos por conocer la

informacion que se proporciona a las mujeres. Al mismo tiempo, registraremos las

7 Tiempo de duracién para cada ciclo. Las clases se componen de un ciclo estructurado en diez sesiones.

Treball Fi de Master d’Investigacié en Ciéncies de la Infermeria

26



preguntas, expectativas e inquietudes planteadas por las mujeres en relacién a su
parto y observaremos las interacciones que se establecen con los profesionales
sanitarios. Asimismo, las conversaciones informales y relatos de las mujeres que se
sucedan durante las clases, permitiran orientar los diferentes bloques tematicos a la
hora de plantear el guién para las entrevistas en profundidad.

Un segundo espacio de observaciéon sera el area de partos del Hospital Nostra
Senyora de Meritxell de Andorra la Vella. Para esta observacion se planifican un
periodo de cuatro semanas con la intencion de que, con un mayor tiempo, la presencia
del investigador llega a normalizarse de forma que no altere el desarrollo habitual de
las actividades. Se llevara a cabo preferentemente en horario de mafana y tarde
puesto que es el tiempo en que se da mayor actividad. No se descarta, en caso de
considerarlo necesario en el transcurso de la observacién, ampliar el horario al turno
de noche.

Recogeremos como los discursos y las practicas sanitarias se adecuan o no a las
demandas de las usuarias, observando el protagonismo y la toma de decisiones que
ejercen las mujeres en las interacciones clinicas dentro de esta institucion sanitaria. El

acceso se procedera a partir de la autorizacion del comité ético del hospital.

6.3. Seleccidn de participantes

Las mujeres participantes seran aquellas que estando embarazadas, han asistido a
clases de preparacion al parto y planifican realizar el parto en el Hospital Nostra
Senyora de Meritxell de Andorra la Vella. Seran seleccionadas intencionadamente
durante las clases de preparacion, y seran aquellas mujeres que consideremos que
hemos obtenido wuna mayor complicidad durante esta primera etapa
—conversaciones informales, que muestren una mayor inquietud en cuanto a aspectos
relacionados con la toma de decisiones en el momento del parto, que predispongan
algun interés en ser entrevistadas, etc.—, puesto que nos permitira obtener una mayor

informacion para el estudio.
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A las informantes se les realizara una propuesta ofreciéndoles participar en el estudio
de forma voluntaria, garantizadndoles el anonimato y la confidencialidad mediante un
consentimiento informado. Se les informard del proyecto a través de una hoja
informativa, donde se reflejaran los objetivos y la finalidad del estudio. Por otro lado,
se les explicara que tendran opcion de abandonar el estudio si asi lo desean.

El nimero de participantes concluira al llegar a la saturacion de los datos, es decir
hasta que presenten cierta redundancia o repeticion y no generen nueva informacion.
Para dicha investigacion se estima que se precisaran un total diez participantes para

recoger toda la informacién necesaria.

6.3.1. Criterios de seleccion

Para desarrollar esta investigacion, se seleccionaran las participantes que cumplan los
siguientes criterios:

¢ Mujeres embarazadas mayores de veinte afios en su primera gestacion: dado
gue la informacion adquirida por aquellas mujeres con experiencias de parto
anteriores puede sesgar nuestro proposito.

e Embarazos de bajo riesgo obstétrico y neonatal: dado que la percepcion
respecto a la participacion en la toma de decisiones de aquellas mujeres que
tengan un embarazo de riesgo puede verse afectada debido a las posibles
complicaciones en el momento de parto.

e Mujeres residentes en Andorra: nuestro objetivo es de conocer las
percepciones de las mujeres en el contexto sanitario y sociocultural de

Andorra.

6.4. Proceso de Andlisis

La informacion recogida a través de las diferentes técnicas empleadas en este estudio

seran tratadas de forma minuciosa. En primer lugar, procederemos a categorizar toda
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la informacién registrada en el diario de campo. Después de familiarizarnos con los
datos obtenidos, se introduciran en una base de datos para su organizacién y posterior
analisis. Por otro lado, la grabadora de voz digitalizada (Philips LFH0612/00) nos
permitira recuperar detalladamente las entrevistas en profundidad que se efectuaron
en la investigacion. Una vez transcritas e introducidos los datos, procederemos a una
primera y minuciosa lectura de cada entrevista para, posteriormente, realizar un
andlisis de contenido donde se confeccionard a la codificacion y generacion de
categorias, estableciendo relaciones entre conceptos y dimensiones segun la
informacion obtenida en datos Utiles referente a los objetivos propuestos del estudio.
Se planifica una segunda lectura con la finalidad de contrastar las percepciones
obtenidas en la primera, para no descartar introducir otras nuevas unidades de
andlisis. Todo este proceso se desarrollara con la ayuda del soporte informatico Weft-

QDA versién 1.9.0.

6.4.1. Validacion de los datos

Consideramos fundamental realzar el rigor cientifico con el cual se desarrollara la

investigacion tanto durante el disefio del proyecto, como durante en la implementacién

del mismo. Para la fiabilidad en el proceso de analisis, procederemos a garantizar que
los datos obtenidos se aproximen a la realidad estudiada mediante:

e La triangulacion de los datos: contrastaremos las diferentes fuentes de informacién
referente al protagonismo de las mujeres en las diferentes etapas del trabajo y
comparando los relatos de las entrevistas realizadas a las diferentes participantes.

e La triangulacion de técnicas intra-método: contrastaremos la informacion obtenida
en las diferentes técnicas —observacion participante y entrevistas en profundidad—
utilizadas a lo largo del trabajo de campo para comprobar la validez de los datos.

e La triangulacion tedrica: contrastaremos la informacion obtenida de nuestras
participantes con la literatura bibliografica de referencia, especialmente al marco de

sistemas de interaccion y teoria de la consecucién de objetivos (King, 1981).
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

Previamente a la realizacion del estudio se presentara el proyecto al Comité Etico de
Investigacién Clinica del Hospital Nostra Senyora de Meritxell para su evaluacion y
aprobacién. Una vez aceptado, se procederd a la captacion de las participantes y a su
posterior recogida de datos basadndonos en los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki (1964): autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia.

Se ofrecera participar a las mujeres de forma voluntaria habiendo sido informadas
oralmente y por escrito sobre el objetivo, la intervencioén, los riesgos y beneficios del
estudio. Para ello, se les proporcionara una descripcion acerca de la naturaleza del
proyecto de investigacion mediante una hoja informativa (Anexo 1), donde ademas
facilitaremos el correo electrénico de contacto con el investigador para darles la
oportunidad de consultar cualquier duda o expresar cualquier sugerencia acerca del
estudio. Una vez expresen su comprension y consientan participar, se les pedira la
autorizacion escrita a través de un consentimiento informado (Anexo 2)
—entregandoles una copia—.

Este estudio no conlleva ningan tipo de remuneracién. La participacion voluntaria
garantizara la autodeterminacion de las personas para tomar la decisién de forma
libre, respetando el principio bioético de autonomia. Al mismo tiempo, las personas
que hayan consentido participar podran tomar la decisién de retirarse del estudio sin
consecuencias negativas ni necesidad de proporcionar explicaciones al respecto.

Los beneficios que se esperan a través de este estudio son los de obtener un mayor
conocimiento acerca de las expectativas y del protagonismo de las mujeres en
relacion a sus partos. Asimismo, y a pesar que la finalidad del estudio no se centra en
una actividad terapéutica, consideramos que publicar los resultados y darlos a conocer
en los centros investigados puede generar cambios que mejoren la participacion de las
mujeres en sus partos, la toma de decisiones y la respuesta a sus expectativas. Por

otro lado, segun la busqueda bibliografica, no se han hallado referencias que
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comporten riesgos para las personas participantes en estudios de estas
caracteristicas, asegurando asi el principio de no maleficencia.

A lo largo de todo el estudio, se mantendra la confidencialidad de los datos de las
participantes —siguiendo las directrices de la Llei 15/2003 de Protecci6 de Dades
Personals®-. Para garantizar la confidencialidad, estos datos sélo seran accesibles y
manipulados por el investigador. En su posterior publicaciébn, se modificaran los
nombres de las participantes para no revelar la identificacion de éstas

Debemos de considerar, al mismo tiempo, que para facilitar la recogida de datos se
empleara una grabadora de voz durante las entrevistas siempre y cuando se obtenga
la autorizacion oral y escrita por parte de los participantes (Anexo 3).

Por ultimo, a la finalizacién del estudio, se proporcionara, a todas las participantes del
estudio, los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion, a través de sus

correos electrénicos o direccién postal.

8 Ley vigente en Andorra, equivalente en Espafia a la “Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de
Caracter Personal”.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como posibles limitaciones del proyecto, podemos destacar aquellas relacionadas con
la imposibilidad de acceder al escenario de estudio por no obtener los permisos
oportunos, ni por parte de los responsables de las clases de preparacion al parto ni del
Hospital Nostra Senyora de Meritxell en donde se desarrollan los partos.

Asimismo, también consideramos los riesgos en la pérdida de seguimiento de
informantes durante la recogida de datos, ya que aquellas mujeres entrevistadas
durante su embarazo pueden negarse voluntariamente a ser entrevistadas después de
Sus partos.

A esta negacion, se afiade la posibilidad de acontecer otras circunstancias que
consideremaos oportuno no avanzar con nuestro proyecto, como por ejemplo en los

casos de complicaciones o resultados de parto no esperados.
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9. PRESUPUESTO

El presupuesto solicitado se hard en base a la adquisicion de recursos materiales
derivados del proyecto y de los viajes relacionados en los desplazamientos a los
espacios fisicos donde se pretende desarrollar el estudio y para su posterior
divulgacién en congresos y eventos cientificos.
El coste total de la investigacion es de 1875 euros. En él, se incluye los gastos
siguientes:
e Materiales solicitados:
- Materiales fungibles:
o Material de oficina. Papeleria y fotocopias: 200 €.
- Materiales inventariables:
o Suscripcién a fondos bibliograficos por 1 afio /gastos de envio
documentos: 300 €.
o Grabadora de voz (Philips LFH0612/00): 75 €.
o Librosy revistas: 300€.
- Otros gastos:

o Dietas y desplazamientos del investigador: 1000 €

Para este estudio dispondremos las instalaciones y espacios fisicos para efectuar las
entrevistas en profundidad y la observacién participante para la obtencién de los
datos. Asimismo, el equipo de investigacion dispone de ordenador portatil y de
impresora, por lo que no sera necesario incrementar el presupuesto en relaciéon a los

recursos materiales.
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10. CRONOGRAMA

e Primera etapa: Busqueda bibliogréafica (1 mes).

- Fase de revision de la literatura existente y preparacion de los
registros de datos.

e Segunda etapa: Disefio y presentacién del proyecto (2 meses).

- Desarrollo del marco teérico asi como del marco metodol6gico
previsto para el acceso al campo.

- Presentacion al Comité Etico de Investigacion Clinica —espera de
aprobacioén para iniciar la recogida de datos—.

- Presentacion del proyecto a los centros sanitarios que entran en
estudio.

- Explicar el proyecto e instruir a los diferentes profesionales que
colaboraran en el estudio —o que aquellos que nos ayuden respecto
al acceso al campo, “Gatekeepers”—.

e Tercera etapa: Fase de recogida de datos (5 meses).

- Seleccibn de las participantes al estudio.

- Recogida de datos: entrevistas en profundidad y observacion
participante.

e Cuarta etapa: Fase de analisis de datos (3 meses).

- Transcripcién de las entrevistas.

- Analisis de los datos registrados: codificacion y elaboracién de
unidades de andlisis.

- Conclusiones y discusion.

¢ Quinta etapa: Comunicacion de resultados (1 mes).
- Exposiciébn de resultados en congresos, jornadas cientificas o

publicaciones escritas.

A pesar de establecer un orden lineal en el disefio del cronograma, debemos de
considerar las caracteristicas de la investigacion cualitativa como un proceso circular.
La metodologia cualitativa obliga a ser flexibles entre las diferentes etapas que se
desarrollan. Por lo que este plan de trabajo es orientativo. En funcién de la informacion
obtenida, retomaremos de nuevo la segunda etapa para redefinir nuestros objetivos o

nuestras hipotesis.
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ANEXO 1: HOJA INFORMATIVA

HOJA DE INFORMACION DE LA INVESTIGACION

Experiencias de las mujeres en el parto:
Protagonismo y toma de decisiones.

Le ofrecemos este documento para que pueda recibir toda la informacion acerca del estudio en
el caso que decida participar. Le animanos a que realice las preguntas necesarias para clarificar
todas sus dudas.

Objetivos del estudio

Aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica, este estudio pretende conocer las
experiencias respecto a la toma de decisiones y protagonismo de aquellas mujeres que acuden
a realizar su parto al Hospital Nostra Senyora de Meritxell de Andorra la Vella.

Procedimiento del estudio

Para participar en el estudio, se requiere realizar una entrevista abierta y en profundidad. Esta
conversacion se desarrollara en privado entre usted y el entrevistador con el interés de obtener
Su propia percepcidn acerca de su experiencia respecto a la toma de decisiones y protagonismo
durante su proceso de parto. Se le ofrecera la oportunidad de elegir el lugar donde efectuar la
entrevista para proporcionarle una mayor comodidad. Todas las conversaciones registradas
seran absolutamente confidenciales y no se manipularan por otra persona ajena al investigador.
Ademads, el estudio incluye también una situacion donde se le observara para analizar las
acciones que se suceden asi como las interacciones entre los profesionales sanitarios y usted
para observar cdmo se desarrollan las relaciones. La observacion implica anotar lo que sucede
en un cuaderno de notas. Asi como las conversaciones, las observaciones registradas también
seréan tratadas de forma confidencial.

La informacion se utilizara con el Unico propdsito de llevar a cabo este estudio. Estos datos sélo
seran accesibles por el investigador y, en la posterior publicacién, se modificaran los nombres de
los participantes para no revelar la identificacion de éstos. Los datos obtenidos seran anénimos y
estan protegidos mediante la Llei 15/2003 de Proteccié de Dades Personals.

Participacion Voluntaria

Su participacion es totalmente voluntaria. Su rechazo a participar en el estudio o el abandono
durante la realizaciéon, en el momento que lo estime oportuno, no le conllevara ninguna
consecuencia negativa ni se le exigira ninguna explicacion. Asimismo, este estudio no conllevara
ningun tipo de remuneracion.

A lo largo del estudio, si requiere consultar cualquier duda o expresar cualquier sugerencia
respecto al estudio podra hacerlo a través del nimero de teléfono o correo electrénico del
investigador (Ruben Coelho-Martinho).

Beneficios esperados y efectos adversos

Su participaciéon en el estudio permitira un mayor conocimiento acerca del protagonismo de las
mujeres en relacidn a sus partos. Por otro lado, este estudio no comporta ningun riesgo hacia las
personas participantes.

Por ultimo, a la finalizacién del estudio, le proporcionaremos los resultados obtenidos,
si asi lo desea.
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Experiencias de las mujeres en el parto:
Protagonismo y toma de decisiones.

Yo,

(Nombre Completo)

He leido y comprendido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He dispuesto tiempo suficiente para poder realizar preguntas acerca del estudio al
investigador.

He recibido toda la informacion necesaria y dispuesto tiempo suficiente para valorar mi
decision.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, confidencial y no remunerada.

Se me ha informado sobre la opcion de abandonar el estudio sin implicar ninguna
consecuencia y sin tener la necesidad de exponer el motivo.

El investigador se compromete a informar y aclarar todas las dudas que manifiesten los
participantes acerca del estudio durante todo el proceso de investigacion.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha

Firma de la persona participante Firma del investigador
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL
USO DE LA GRABADORA DE VOZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DE LA GRABADORA DE VOZ

Experiencias de las mujeres en el parto:
Protagonismo y toma de decisiones.

Para participar en el estudio, se requiere realizar una entrevista abierta y en profundidad.
Esta conversacién se desarrollard en privado entre usted y el entrevistador con el interés de
obtener su propia percepcion acerca de su experiencia respecto a la toma de decisiones y
protagonismo durante su proceso de parto. Se le ofrecera la oportunidad de elegir el lugar donde
efectuar la entrevista para proporcionarle una mayor comodidad.

Asimismo, para facilitar la recogida de datos para el equipo investigador, se pretende emplear
una grabadora de voz durante las entrevistas para recuperar la mayor informacion posible que
se obtenga de las conversaciones. Para garantizar la confidencialidad, sera sélo el investigador
gue tenga acceso en la manipulacion de la grabadora.

La informacién obtenida se utilizara con el Unico propdsito de llevar a cabo este estudio. Estos
datos solo seran accesibles por el investigador. Los datos obtenidos seran anénimos y estan
protegidos mediante la Llei 15/2003 de Proteccié de Dades Personals .

Yo,

(Nombre Completo)

He leido y comprendido la informacion que se me ha entregado.

He dispuesto tiempo suficiente para poder realizar preguntas acerca del uso de la
grabadora de voz al investigador, recibiendo toda la informacién necesaria.

El investigador se compromete a garantizar la confidencialidad de los datos siendo la Gnica
persona permitida para escuchar y manipular la grabadora de voz.

Autorizo el uso de la grabadora de voz durante las conversaciones.

Fecha

Firma de la persona participante Firma del investigador
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