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La mujer en cinta, y luego en el trabajo de parto
se vuelve como la pasta que,

trabajada por el panadero y por la levadura,

se transformara en pan,

como el mosto

que cuando empieza a fermentar,

se calienta, trabaja

iy se convierte en vino!

“El parto: cronica de un viaje” Fréderick Leboyer
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RESUMEN

Las mujeres musulmanas durante el Ramadan tienen diferentes vivencias y
rituales en sus embarazos y las matronas tienen pocos conocimientos sobre esto. El
objetivo del presente trabajo es conocer las experiencias de las mujeres embarazadas
magrebies atendidas por la matrona y las consecuencias psicolégicas de las
embarazadas musulmanas si no pueden realizar el ayuno; por otro lado, averiguar los
conocimientos de la matrona sobre nutricidn y alimentacién multicultural; ademds, de
detectar las barreras que hay en la relacidon terapéutica establecida entre ambas. A
través de una metodologia cualitativa, se han utilizado diferentes técnicas como la

entrevista semiestructurada, el grupo focal y la historia de vida.

Los resultados muestran una variedad de opiniones y vivencias de las mujeres
magrebies que han expresado sus perspectivas religiosas, la vision de su embarazo
como algo prioritario, diferentes tipos de miedo o la opinién que tienen del trato de
algunas matronas (u otros sanitarios) sobre la mujer musulmana que realiza el ayuno;
las ideas emergentes del discurso expresado por las matronas han sido los pocos
conocimientos que tienen sobre nutricion y mas aun si se habla de alimentacién y
multiculturalidad; han reconocido diferentes tipos de barreras en la relacion mujer
magrebi/matrona y que los métodos de valoracidn utilizados para conocer los efectos
del ayuno sobre la madre y la gestacidon no difieren mucho de los utilizados en los

protocolos que se siguen y en la propia fisiologia del embarazo.

En cuanto a las conclusiones, se deben implementar competencias culturales
en todos los ambitos de la ensefianza y en particular, en Enfermeria en todas las
asignaturas curriculares para que los cuidados sean, en verdad, culturalmente
competentes. En los centros sanitarios, integrar los aspectos socioculturales en los
protocolos para ofrecer unos cuidados de calidad durante la experiencia de

hospitalizacion, enfermedad y, especialmente, en el embarazo.

PALABRAS CLAVE: mujeres embarazadas, islam, ayuno, matroneria, Purnell.



ABSTRACT

Muslim women in Ramadan have diverse experiences and rituals in their
pregnancies and midwives have little knowledge about this matter. The aim of this
study is to know their experiences attended in this fasting month by their midwives
and the psychological consequences if they cannot do it; in the other hand, to find out
the midwife’s kwonwledge of Nutrition, about multicultural diet and to detect barriers
into therapeutic relationship established between them. Working with a qualitative
methodology, researchers have used different techniques like semi-structured

interviews, focus groups and life’s history.

The results show a variety of opinions and women’s experiences. They have
voiced their religious experiences, their pregnancy’s sight like a priority matter; diverse
of fears and opinions about the midwife’s (and other caregivers) reply when a woman
fasts; moreover, emerging ideas about midwife’s speech has been little knowledge of
Nutrition and multicultural feeding; they have recognised a lot of barriers in
relationship between Muslim woman and midwife; about assessment methods used in
order to know fasting effects on mother and pregnancy aren’t different of used in
standardized pathways based in pregnancy physiology. Some conclusions of this paper
are to implement cultural competences in all teaching’s fields, especially in Nursing to
learn about cultural competence’s care in all subjects. In health Centers, to set up
sociocultural aspects into pathways to offer integrated and quality cares, in general, at

the hospital stay or disease, or in the pregnancy.

KEYWORDS: pregnant women, islam, fasting, midwifery, Purnell.
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1. INTRODUCCION

Vivimos en un pais, en el que confluyen multiples culturas y religiones, que
deben ser reconocidas y atendidas en igualdad. En la Carta Magna, Espana es
declarada como un estado aconfesional y esto se apoya en otro articulo que afirma
gue se debe garantizar la libertad ideoldgica, religiosa y de culto de los individuos y de

las comunidades(1)

A nivel internacional, en la Declaraciéon de los Derechos Humanos de 1948, se
enuncié que todas las personas nacen con dignidad y que, por ello, deben tener los
mismos derechos sin distincion de raza, etnia, religién, opinién politica, etc. (2) En
cuanto a la atencidn sanitaria, en 2005 se aprobd la “Declaracidon Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos”. Una de las premisas de la Bioética es proporcionar una
atencion de calidad. Para ello, se debe tener en consideracioén la opinién del paciente
ademads de respetar sus valores y principios morales que tienen relacidon con sus
origenes culturales (esto es el principio de autonomia). Ademas, todos los pacientes
deben ser tratados por igual, independientemente de su condicidn fisica, etnia,

religidn, sexo u otros la justicia para que (principio de justicia) (3,4).

La inmigracién ha sido un fendmeno sin precedentes en nuestro pais, de ser un
territorio basicamente de personas emigrantes hemos pasado a ser en uno de los
paises que mas personas estd recibiendo dentro de la Unién Europea. Este proceso
empezd hace 40 afios con la democratizacidn de Espafa y en los Ultimos afios se ha
acelerado exponencialmente, sobre todo después de la recuperacién de la crisis de
2008 (5)(6). Recibimos anualmente ciudadanos de paises de Europa, Sudamérica,
Africa o Asia. Ha habido paises que han mantenido una tendencia constante, por
ejemplo, desde Marruecos recibimos 71.171 inmigrantes en 2008 y en 2019 hemos
recibido 71.459; no obstante, otros han variado las cifras a lo largo de los anos debido
a las condiciones sociales o politicas del momento como desde Colombia de recibir
35.765 personas a 76.467; o Venezuela de ser 9.352 en 2008 a ser muy significativo en

2019 con 60.995, por las condiciones politicas del pais.

Uno de los paises que durante los afios ha continuado su tendencia emigrante

hacia nuestro pais ha sido Marruecos: nuestro territorio ocupa el segundo puesto de
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emigracion de la poblacién marroqui, después de Francia(7). Si se analiza por sexos,
estas cifras se han ido equiparando en los ultimos afios hasta hablar en ciertos ambitos
de feminizacién de la inmigracion (8) ya sea por causas laborales o por una
reagrupacion familiar (9). En este sentido, el perfil que llega a nuestro pais es el de una

mujer en edad fértil, de unos 20-30 afnos.

El Magreb es una zona del Mediterraneo delimitada por varios paises que
comparten una cultura, la isldmica, caracterizada, entre otros, por una manera singular
de vestir, su comida especiada y sus ritos autéctonos que, en ocasiones pueden
provocar extrafeza e, incluso, rechazo en los habitantes de los paises a los que llegan
como inmigrantes (10) . Esto por un lado es debido a posturas etnocéntricas, ya que
siempre pensamos que el otro va a cambiar; no obstante, segun Bronferbrenner en las
interrelaciones entre uno-otro se establecen cambios y repercusiones en ambas partes
gue confluyen. Nos sentimos amenazados por la cultura isldmica en la medida en que
interrelacionamos con ellos en diferentes ambitos: en la educacidn, en la sanidad, en

los aspectos laborales(11).

La mujer magrebi que recibimos en nuestro pais llega habitualmente por causas
de reagrupacion familiar y tiene dificultades de comunicacidon ya que suelen hablar
arabe o francés. Por ello, es habitual que se establezca una relacién de dependencia
con su marido por las dificultades idiomaticas (12). Por otro lado, tienen necesidades
diferentes a las mujeres autdctonas ya que consideran el embarazo como un regalo de
Allah en contraposicidon con las mujeres espafiolas que viven su embarazo con miedo

(13).

Una de sus fiestas mas celebradas es el Ramadan. Esta festividad se desarrolla
en el noveno mes del calendario hegiriano y dura entre 29-30 dias. Durante este mes,
los fieles han de ayunar desde el amanecer hasta el atardecer, aunque las mujeres
embarazadas estan exentas de realizar el ayuno, muchas lo llevan a cabo (14). Hay

investigaciones que sefalan que mas del 80% de las gestantes habian ayunado (15).

Las matronas son las profesionales encargadas del control de embarazo y de
recomendar a las mujeres qué pautas y estilos de vida son los adecuados para llevar un

embarazo saludable (16). Por ello, deben tener los conocimientos suficientes sobre

12



nutricién y dietética poderlos transmitir a la mujer (17); pero, ademas, en el caso de las
mujeres embarazadas durante el Ramaddan habrd que abordar este tema con ellas para
qgue las que lo deseen vy al final, lo lleven a cabo, lo hagan de la manera mas segura
para ellas y su descendencia (18-20). Segun Purnell, el cuidado cultural competente es
aquel que se proporciona con sabiduria y comprension de la cultura del paciente (esto
incluye sus necesidades de salud y su significado sobre la enfermedad-salud o

embarazo)(21).

En cuanto a los protocolos que se estan utilizando actualmente son poco
sensibles a la diversidad cultural. Algunos de ellos contemplan el pais de origen o si la
mujer tiene dificultades idiomaticas; otros, sin embargo, dejan la puerta abierta a
“cuidados adicionales” para que valore el profesional si la mujer necesita alguin
cuidado mas individualizado(22,23). Entre ellos, el”Protocol de seguiment de I'embaras
a Catalunya” (edicién 2018), si contempla la singularidad de estas mujeres y algunas
caracteristicas de éstas que como profesionales nos deben de hacer ver qué cuidados
especificos necesita. Esta guia nos puede servir de base para atender a las mujeres

musulmanas en el transcurso de su embarazo(24).

No obstante, en la prdctica diaria no es tan facil abordar estos temas en la
consulta de seguimiento de embarazo. Existen muchas barreras a todos los niveles que
entorpecen el que la mujer no exprese sus inquietudes y deseos frente al ayuno a la
matrona (12,25). En la misma linea, algunas matronas podrian no tener los
conocimientos suficientes ni las herramientas adecuadas; aparte de no tener
formacién en competencia cultural para dar los consejos que la mujer necesita. Sin
embargo, la mujer que desee debe seguir sus practicas religiosas. Para ello es
indispensable tener una relacién bidireccional entre mujer-matrona y que la
profesional tenga unas habilidades de comunicacién para comprender las necesidades
de la mujer magrebi en el Ramadan y que ésta pueda llevar sus preceptos a

cabo(26,27).

El propdsito de este trabajo es, por un lado, valorar las barreras existentes en la
relacion matrona/mujer musulmana y comprobar los conocimientos previos de la

profesional sobre nutriciéon y, por el otro, valorar los aspectos sobre las creencias
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religiosas y las vivencias de las gestantes durante el Ramadan, asi como las posibles
repercusiones psicoldgicas en la mujer gestante magrebi que no ha podido hacer el

ayuno.

Para analizar la competencia cultural de las matronas se va a utilizar el Modelo
de Larry Purnell llamado Modelo de Competencia Cultural. Este modelo, proporciona
una estructura de valoracién basada en un circulo con 12 porciones llamadas por el
autor dominios culturales, que van a servir para evaluar diferentes aspectos de la
cultura de la embarazada desde la familia, la nutricion o el embarazo (hay otros mas
como la muerte o practicas religiosas que también nos pueden interesar) y podremos
conocer si el profesional es competente o no es los diferentes aspectos valorados

(21,28).
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2. MARCO TEORICO

2.1. DATOS DEMOGRAFICOS SOBRE INMIGRACION

El fendmeno de inmigracion de los ultimos afios ha cambiado la realidad social

en nuestro entorno para crear una sociedad mas diversa y plural. Esta caracteristica
nos compara con paises de nuestro alrededor, como Francia o Reino Unido, con una
trayectoria receptora de mas afios (6). En el INE, se ha creado desde 2008 un registro
sobre Estadistica de Migraciones que analiza el flujo de migraciones continuo. Mirando
la Tabla 1, se puede observar que a partir del 2008 empieza una desaceleraciéon en la
entrada de personas hasta 2013 que se mantiene y parece que aumenta
gradualmente; no obstante, desde 2016 a 2019 hay un ascenso bastante acusado en la
recepcion de inmigrantes. Esto ha coincidido con los afios de la crisis econdmica y
actualmente con la recuperacién econdmica que estdbamos viviendo. Especificando
por paises, los territorios de donde hemos recibido mas inmigrantes a lo largo de estos
afos ha sido Colombia, Marruecos, Reino Unido e Italia; algunos paises sudamericanos
han ido variando a lo largo de los aflos en el nimero de entradas (5) De éstos,
Marruecos, ha sido uno de los paises del que, durante estos afios, mds estamos
recibiendo inmigrantes y se ha mantenido entre los primeros puestos durante el
periodo de tiempo estudiado. En cuanto a la diferencia por sexos, comparandolos,
ambos hacen la misma progresién y crecimiento a lo largo de los afios registrados. No
obstante, se ha producido un fendmeno discreto de feminizacién de la inmigracién ya
gue comparando los datos en 2008, los hombres supusieron un 51.8% frente a las
mujeres con un 48.2%; las cifras de 2019, estan mas equiparadas, suponiendo un
50.11% en el caso de los hombres frente a un 49.89% en las mujeres. En el grupo de
mujeres, el mayor nimero en cuanto a grupos etarios corresponde al de 25-45 ainos
(segun la OMS es el grupo en edad fértil) que se situa entre un 41,2% en 2008 y un 44%
en 2019, ha aumentado ligeramente. Si se observan los nimeros del total de la

poblacién femenina inmigrante de 288.812 ha pasado a un 374.445.
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Flujo de inmigracion procedente del extranjero por afo, sexo y edad
Estadistica de Migraciones, Ambos sexos, Total

399.000

Tabla 1. Inmigracion en Espaiia en el afio 2019. Extraidos del INE

POBLACION MAGREBI

El Magreb, aunque Al-Magrig es el nombre que recibe en arabe Marruecos, a
nivel geopolitico se entiende como una amplia zona situada en el norte de Africa que
incluye paises como Marruecos, Tunez, Argelia y Sdhara Occidental, aunque a veces
también se incluye Mauritania y Libia (29). Los magrebies pertenecen a la rama sunni
del islam y entre ellos existen pocas minorias religiosas. En Espafia, las cifras de
inmigrantes en esta zona, de Marruecos, por ejemplo, se ha mantenido estable entre
un 12.54% en 2008 al 10.73% en 2019 del total de inmigrantes recibidos; otro pais
registrado de esta zona es mucho menos significativo ya que recibimos en 2008 un
0.95% de argelinos y en 2019 supusieron un 1.10% del total de inmigrantes. Por ello,
las cifras demograficas de Marruecos nos pueden servir de referencia para conocer la

poblacidon magrebi en nuestro pais (5).

MUJER MAGREBI EN CIFRAS

Cogiendo las cifras de Marruecos como pais de referencia, en 2019 llegaron a
Espafia 35.729 mujeres magrebies del total de 71.459 marroquies. Desde 1990 hasta
2019 han emigrado desde Marruecos 1.489.163 mujeres. Espaiia es el segundo pais de
recepcién seguido de Francia. A nuestro pais han llegado el 22.7% del total de mujeres
emigradas desde 1990 (5,7). En 2019, supusieron un 9.54% de la poblacién femenina
inmigrante. Si el 44% son mujeres marroquies que estan en edad fértil, del total de
356.863 de inmigrantes provenientes de Marruecos inscritas en el padréon continuo,
supone que mujeres 199.843 mujeres estan o estaran embarazadas en los proximos

anos.
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2.2. CULTURA ISLAMICA

Segun el libro “Recomanacions per al consell alimentari en un entorn de

diversitat cultural” en el Magreb, mayoritariamente Marruecos hay dos tipos de etnias
la drabe (70%) y la bereber (30%). Como se ha sefialado, la religion musulmana es la
mas mayoritaria y supone un 98% de la poblacién (la mayor parte son de origen suni)

(10).

PALABRAS SIGNIFICATIVAS EN LA CULTURA MUSULMANA

e El Coran:(también denominado Quran, Alcoran, Al- Kran, Al-Kran al Karin)

Es el libro sagrado del islam. Esta constituido por 114 capitulos y 6.236 versos. Sus
ensefianzas son dirigidas a la humanidad y utiliza la creacién para guiarla(30). Fue
revelado al profeta Muhammad por el arcangel Gabriel durante 23 afios. Considerado
como un libro que habla sobre metafisica, psicologia, sociologia, epistemologia,
historia, creencias religiosas y leyes. Desde el punto de vista factible, no es entendible
como una persona que no tuviera un alto nivel linglistico, escribiera un libro asi.
Ademas, se adelantd a ciertos conocimientos cientificos, metafisicos y filoséficos que

el hombre tardaria en hallar(31,32).

e Halal

Son todas las practicas permitidas en la fé isldmica. Entre ellos se incluyen los
alimentos permitidos. Si no esta especificado en el Cordan pueden tomarse un
determinado alimento. Ademas, el alimento debe reunir ciertas condiciones de

contenido, almacenado y trasportado(10,33).

e Haram

Son los alimentos y bebidas prohibidas por el islam. En cuanto a las carnes estan
prohibidas la carne y sangre de cerdo, jabali y de los animales rapaces. Los animales
gue no han sido sacrificados mediante el rito del Coran. Ademas, estan prohibidas las
bebidas alcohdlicas y las drogas de ocio. En el ambito sanitario, los medicamentos
realizados a base de gelatina de cerdo, estupefacientes (se pueden aceptar en algunos

casos) o las valvulas porcinas, que se utilizan aln en algunos paises. La problematica

17



muchas veces ocurre cuando los pacientes ingresan en el hospital y no hay dietas

adaptadas para ellos. (34,35)

e Hajj o Havy

Es la peregrinacion a la Meca. Constituye uno de los cinco pilares de culto en el
Islam. Si una persona tiene recursos, al menos debe ir una vez en la vida y debe
realizarse en el doceavo y ultimo mes del calendario isldmico. Los musulmanes deben
orar en direccion a ella y de modo mds solemne el viernes que es cuando empiezan el

descanso (14,36).

e Velo o hijab

Segln la RAE es el pafiuelo utilizado por las mujeres musulmanas para cubrirse la
cabeza. Las razones por las que lo llevan son varias y complejas. El Cordn no obliga a la
mujer a llevar panuelo. En Europa y en general, en Occidente esto ha llevado a crear
estereotipos y prejuicios sobre los magrebies. Se puede hablar de hijab, burka o nigab.
Estos términos se confunden, sobre todo en la sociedad occidental ya no conoce ni se
difunde la diferencia entre estos tres. El hiyab es el pafiuelo que cubre el cabello y a
veces el cuello, pero deja al descubierto el rostro; no impide por tanto Ia
comunicacion. El Coran destaca que las mujeres cubran el rostro seran reconocidas y
esto era simbolo de estatus para diferenciar las libres de las que eran esclavas. El burka
cubre totalmente el cuerpo de la mujer y sélo deja ver los ojos a través de una rejilla.
Se utiliza practicamente en Afganistan, en Occidente es muy minoritario su uso. El
nigab es un conjunto de color negro que se compone de un velo que cubre de oreja a
oreja, dejando sdlo una fina franja en los ojos. Es tipico de los paises del Golfo Pérsico.
Hay una tanta divergencia entre unos paises a otros que el régimen irani lo obliga y en
Turquia estd prohibido el hiyab. En un término medio estd Marruecos en donde la

mujer puede elegir libremente(37,38).

e Iman

También llamado /Imam. Segun la RAE es el encargado de presidir la oracién

candnica musulmana, poniéndose delante de los fieles para que le sigan en los rezos y
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movimientos. También definido como jefe, guia o modelo espiritual o religioso v, a

veces, también politico, en una sociedad musulmana(39).
e Mezquita

En drabe masgid (significa lugar de prosternacion). El término en inglés es mosque.
Significa templo musulmdan(40). A lo largo de la historia isldmica fue el centro de la
comunidad y las ciudades crecian alrededor de ésta. En ellas se llevaban a cabo las
cinco oraciones diarias. Ademas, en Occidente cuentan con instalaciones para la
ensefianza y otros servicios comunitarios. En todas hay ciertas caracteristicas que se
repiten. Todas tienen un mihrab, un nicho en la pared que indica la direccién a la
Meca. Muchas de ellas poseen un minbar, pulpito, desde el cual el erudito musulman
da el discurso o sermén. Poseen minaretes que sirven para llamar a la oracién a los

fieles que las caracteriza o grandes cupulas(41).

FESTIVIDADES EN EL ISLAM

La cultura isldmica se rige por el calendario hegiriano con una duracién de 12
meses de cardacter lunar que va a condicionar la mayoria de fiestas que celebran
durante el afio. En cuanto a las festividades existen varias significativas dentro de la

religion(14):
e El Ramadadn

Corresponde al noveno mes del calendario hegiriano y durante este periodo,
musulmanes de todo el mundo practican el ayuno desde el amanecer hasta la puesta
del sol. El ayuno en el mes del Ramadan es uno de los 5 pilares de la religion islamica.
La duraciéon media del ayuno es de 11 a 17 horas en funcién de las horas diurnas.
Durante el ayuno, no pueden ni beber, ni comer ni tener relaciones sexuales.
Comienza en el inicio de mes y se prolonga hasta el comienzo del mes siguiente,
Shawwal desde una luna creciente a otra. Tiene una duracién de 29 o 30 dias. Es
obligatorio para todos los creyentes con excepcidon de los enfermos, ancianos,
embarazadas, madres lactantes o durante la menstruacion. (34). Son dias que entre
sus quehaceres diarios estdn la preparacion de comidas para el momento en que se
rompe el ayuno que corresponde al penultimo rezo del dia. Son dias de culto y de

oracion colectiva en los que las mezquitas estan abiertas al publico y se sirve comidas
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en ella al romper el ayuno. Se celebra en zonas de culto, lugares comunitarios o via

publica.

Laylat al-Qadr: es conocida como “Noche del Destino”; se celebra la
vispera de la noche 272 del Ramadan, conmemorando el inicio de la revelacién de la

Palabra de Dios a Mahoma en el Coran.

Aid al-Fitr: El primer dia del mes Shawwal en el que los fieles toman el
desayuno como el resto del afio y acuden a la primera hora del oficio religioso
en las mezquitas o espacios de gran capacidad para este acto y realizan. Las
celebraciones se celebran durante tres dias y es tan importante esta festividad
gue visten sus mejores galas, participan jovenes y nifios se hacen regalos a
éstos ultimos

Du Al-Hyyah:

Es el doceavo mes del calendario. Tiene una duracidn de 29-30 dias y corresponde

al tiempo en que se realiza la peregrinacidn a la Meca. Durante este mes se celebran

Dia de Arafa: ayuno voluntario desde el amanecer hasta la puesta de

sol.

Aid al-Adha: conocida como “fiesta del sacrificio” o “fiesta del cordero”.
Este dia se sacrifica un cordero en los hogares musulmanes y se reparte entre

familiares y personas necesitadas.
e Muharram:
Corresponde al primero de los doce meses del calendario hegiriano

Al Hiyra: se conmemora el afio nuevo que tiene menos significado
religioso. Durante la semana se felicitan el afio nuevo entre ellos y tienen lugar
actividades dirigidas primordialmente a los nifios, ademads ellos realizan cdénticos

tipicos de esas fechas.

Achura: el décimo dia de Muharram tiene lugar este dia de cardacter

religioso. Se celebra sobre todo en el islam chii y se lleva a cabo una procesién
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conmemorando el martirio de Husein, nieto de Mahoma. En el Unico sitio de

Espafia donde se celebra en la via publica es en Barcelona.

ALIMENTACION

La cocina magrebi es una mezcla de la gastronomia bizantina y persa con la
realizada por los arabes que habitan el desierto. También tiene influencia francesa.
Basan la dieta en datiles y frutos secos, especias y pan. Los platos caracteristicos son el
cus-cus, el harira (sopa con la que se rompe el Ramadan), los limones confitados y la
kefta con harissa: carne de vaca condimentada y salsa picante, respectivamente.
Tienen muchos productos de pasteleria. Comen con la mano derecha, utilizando el pan

como acompafiamiento, o cuchara (10).

2.3 MUJER MUSULMANA EN ESPANA

La mujer musulmana que llega a nuestro pais tiene cierta singularidad. La causa

principal por la que emigra es la reagrupacién familiar. Es decir, la legislacidn espafiola
permite que los/as trabajadores/as puedan traer a sus cényuges y descendencia
cuando estén establecidos econdmica, laboral y legalmente. Son, por tanto,
consideradas inmigrantes pasivas(42). La mayoria de ellas no trabajan fuera del hogar
y eso se refleja en varios estudios desarrollados en sitios tan diferentes como Bradford
(Reino Unido) o una zona horaria GMT+3 que pudiera corresponder a Turquia: algunos
sefialan que sélo entre un 24.6%-26.8% de las mujeres trabajan; y otros refleja que el
44% y en algunos casos el 59,4% no han trabajado nunca (19,43). En Espafia, de las que
trabajan, la mayoria suelen hacerlo como empleadas domésticas, en la restauracion, se
dedican al cuidado de enfermos/dependientes, o estdn trabajando en el sector
comercial(6). Comparando la mujer y el hombre musulman entre ellos, por las
caracteristicas econdmicas y laborales, las magrebies estdn en inferioridad de

condiciones con respecto a ellos y esto afecta a su visibilidad social.

Son mujeres invisibles por diferentes razones. Primero por las barreras
idiomaticas, ya que, en la mayoria de los casos, su entorno cotidiano es el hogar o bien
alguna relacion extrafamiliar de origen magrebi; por ello, cuando han de hacer algin
tipo de gestidon, o acudir a una visita médica, necesitan un traductor, que

generalmente es un familiar cercano a ella o una amiga y esto muchas veces produce
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malentendidos o malas traducciones (44). Esto deriva en una relacién de dependencia
con respecto a sus maridos. Por otro lado, las magrebies que trabajan tienen un
empleo en peores condiciones como son: trabajos poco cualificados, con alto indice de
temporalidad, un sueldo menor y por tanto, esto se traduce en un menor poder
adquisitivo de ellas. Otro handicap que tienen al convivir en nuestra sociedad son las
cuestiones religiosas. La mayoria de ellas desean seguir ciertos preceptos, como el
Ramadan y muchas veces no los pueden llevar a cabo por cuestiones fisiopatoldgicas
como pueden ser: estados de anemia, diabetes, etc.; o por cuestiones fisioldgicas tan
habituales como el embarazo o la lactancia materna (12) y estos temas no estan
contemplados como problematica en la sociedad espafiola, ni las mujeres musulmanas

lo refieren por miedo, sentimiento de incomprensién o porque se las pueda juzgar(15).

Desde el punto de vista antropolégico, son mujeres que generalmente tienen
unas necesidades de salud diferentes a las mujeres occidentales. Haciendo una
comparativa, las mujeres autéctonas necesitan de las visitas médicas para confirmar
gue su embarazo va bien, sin confiar en la propia naturaleza. Esto es consecuencia del
modelo biomédico. En este caso, el médico adquiere un papel protagonista y de
salvacion (45). Por el contrario, las mujeres magrebies tienen fé en su religién; con ello,
las visitas médicas tienen una dimension religiosa, es como un precepto religioso; por
tanto, no sienten una necesidad imperiosa de buscar ayuda médica ya que confian en

Allah(13).

Las mujeres musulmanas tienen unas sefias de identidad propias que las
caracteriza. El velo o hiyab, ha hecho visibles a las mujeres musulmanas en nuestro
entorno, ya que ha llevado a debate este tema en diferentes momentos de nuestra
historia: hace 5 siglos la reina Juana de Castilla promulgd una norma en la que prohibia
a las moriscas vestir el velo y cubrirse el cuerpo de hombros a pies (9). En la actualidad,
nuestro territorio es definido por la Constitucidn como un pais aconfesional; no
obstante, el tema del velo ha abierto varios frentes: unos a favor y otros en contra. Los
ayuntamientos que tienen jurisprudencia para legislar estos aspectos, algunos de ellos
han querido prohibir el velo, y otros han rechazado prohibir el velo integral en espacios

publicos (38); por ello, seria importante legislar estos cometidos a través de una Ley
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Organica ya que refrendaria lo que dice la Carta Magna en su articulo 16 sobre la

libertad ideoldgica y religiosa del territorio (1).

En cierta medida, la sociedad musulmana esta sufriendo un proceso de
secularizacion que se refleja en la mujer magrebi: algunas musulmanas que acuden a la
consulta ya no llevan velo. Asimismo, también ha habido ciertos cambios en la
legislacién marroqui para dar igual de protagonismo a la mujer y al hombre dentro de

la familia: es el Mudawana, el cédigo de la familia en Marruecos(8,46).

2.4 NUTRICION EN LA EMBARAZADA

ASPECTOS NUTRICIONALES EN LA EMBARAZADA SANA

Para adentrarnos en el tema a estudio, es importante sefialar diferentes
caracteristicas en la dieta de la mujer gestante. Primero, hay que destacar que la mujer
gestante debe tener una ganancia ponderal de entre 6-18 kg en embarazos no
gemelares y esto va a oscilar dependiendo del IMC que tenga al inicio del embarazo
(ver tabla 2). Se debe asegurar un aporte suficiente de acido félico a través de la dieta
o sino, suplementarlo a través de comprimidos. El aporte energético se debe aumentar
a partir del segundo trimestre con unos 300 gr.; asi mismo, en el tercer trimestre se
deberia aumentar la ingesta en 450 gr. Segun afirma la GPC sobre el embarazo, el
profesional deberia elaborar junto a la mujer un plan dietético segun sus
caracteristicas culturales o actividad fisica, entre otros(16). Los porcentajes a consumir
son iguales al de un adulto sano, es decir 50-55% de hidratos de carbono, 30-35% de
lipidos y 15-20% de proteinas. La dieta debe ser mediterranea, es decir, tomar
legumbres, verduras y frutas. En la misma linea, debe tomar pescado, carnes y huevos
(se intentard ingerir mas pescado entre 2-4. No abusar de las carnes rojas y priorizar el
consumo de carne magra; en cuanto a las grasas que sean mono y poliinsaturadas y
evitar las grasas saturadas. A nivel de micronutrientes, favorecer el consumo de
alimentos que tengan calcio (como los productos lacteos); hierro (por las necesidades

metabdlicas del feto) y el acido félico, sobre todo en el primer trimestre(17).
Ademas, a nivel general, una embarazada deberia (47):

- Realizar entre 5-6 comidas al dia: no saltarse ninguna comida; no realizar
comidas copiosas.
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- No comer o picar entre horas

- Ingerir abundante de liquidos entre 2-3 litros (preferentemente agua); se
evitaran las bebidas azucaradas.

- Aumentar la ingesta de frutas y hortalizas (sobre todo las que contengan
vitamina C); legumbres y otros alimentos que contengan fibra.

- Utilizar técnicas culinarias como a vapor, papillote, plancha.

- Moderar el consumo de azUlcares simples y grasas de origen animal

- Consumir sal yodada (no obstante, bajar la cantidad de consumo de ésta)

- Se moderara el consumo de café o té (menos de 200 mg/dia)
METODO DE VALORACION NUTRICIONAL POR PARTE DE LA
MATRONA

e Valoracion del IMC

Se valorara el peso y talla para calcular el IMC y poder dar unos consejos mas
individuales segun el valor (ver tabla 2). De ese modo podrd tener una mayor ganancia
ponderal o menor segln el indice de Quetelet inicial. Segun el protocolo de Andalucia,
se realizard un seguimiento mas exhaustivo del peso a lo largo de las visitas segun
necesidades (23). Segun algunos estudios, una ganancia excesiva de peso o por debajo
de lo recomendado puede acarrear ciertas complicaciones en la descendencia como
aborto, muerte perinatal, diabetes gestacional, hipertension inducida por el embarazo,

parto pretérmino o recién nacido de bajo o de alto peso (48).

En la misma linea, se podrian analizar otros parametros posibles. En un estudio
desarrollado por Vila et al (49) se analizaron las medidas de peso, talla y el IMC mas
otras como los pliegues cutaneos (braquial, tricipital, subescapular y suprailiaco); el
porcentaje de grasa corporal en el cuerpo; porcentaje de masa magra; perimetro
braquial y altura uterina. Cotejando estas variables con datos demograficos y datos
obstétricos de las mujeres estudiadas, llegaron a la conclusién que los diferentes
parametros estudiados no podian predecir el peso del recién nacido al nacer; tampoco
la ganancia ponderal de la gestante no tenia relacidn con los resultados perinatales del
neonato (hubo una disparidad de entre 4-28 kg de aumento ponderal entre las

mujeres). El estudio llegd a la conclusién que el IMC pregestacional de la gestante
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deberia ir seguido de una recomendacién sobre el aumento adecuado de peso de la

gestante(24).

Peso pre-gestacional embarazo Unico Ganancia ponderal recomendada
Peso insuficiente (IMC menor 18,5) 12,5-18

Normopeso (IMC entre 18,5-24,9) 11,5-16

Sobrepeso (IMC 225) 7-11,5

Obesidad (IMC2=30) 5-9

Embarazo gemelar

Normopeso 17-25
Sobrepeso 14-23
Obesidad 11-19

Tabla 2. Relacion peso/ganancia ponderal en el embarazo. Extraida del Protocol de control del embaras de Catalunya

Otro estudio realiza una revisidon bibliografica sobre los efectos de la malnutricidn
durante el embarazo y las consecuencias sobre el bajo peso al nacimiento que pueden
ocasionar patologias en los afios posteriores. Se identificaron afecciones coronarias,

hipertensidn arterial, sindrome de resistencia insulinica y diabetes tipo 2 (50).

e Valoracion de habitos nutricionales y estilos de vida

Ademads de las medidas antropométricas, es importante conocer a través de la
mujer sus habitos dietéticos para adecuarlos a la ganancia ponderal mas iddnea
durante el embarazo. En un estudio desarrollado en Brasil se entrevisté a mujeres con
ciertas caracteristicas: la mayoria de ellas eran menores de 25 afos (un 41%); un 75%
eran primiparas y un 44% tenian sobrepeso en el momento pregestacional. Los
resultados a los que llegaron fueron que los patrones de alimentaciéon no cambiaron
significativamente del primer al tercer trimestre (el patrdn mas consumido era el de
alimentos procesados); los investigadores de este estudio afirman que posiblemente
las causas se deban a las escasas politicas de prevencién y educacidon que hay en este
pais dirigidas a la embarazada desde el inicio de la gestacién para que cambie sus
pautas dietéticas y se obtengan unos resultados perinatales mejores (51). Otros

estudios llegan a las mismas conclusiones (52)
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Por otro lado, es significativo valorar otros parametros como estilos de vida o como
la practica de ejercicio o si tiene un trabajo remunerado ya que esto va a cambiar la

forma de afrontar el ayuno (53).
e Valoracion de patologia o riesgo en el embarazo

Preguntar si existen patologias previas a la gestacién como hipertensién, diabetes
pre-gestacional, entre otros ya que puede que sea contraproducente realizar el ayuno.
Las pacientes diabéticas no deberian ayunar sobre todo las que son pre-gestacionales y

las que se inyectan insulina (54).
e Evaluacion pruebas complementarias:

Si las mujeres no presentan ningun factor de riesgo y su evolucién es adecuada, se
hace una evaluacidon trimestral de analitica sanguinea. Los obstetras hacen un
seguimiento mediante las ecografias realizadas para valorar el crecimiento y bienestar

fetal (55).

Hay estudios que han querido conocer el impacto del ayuno sobre valores como la
glucosa o de otros metabolitos y han podido concluir que el ayuno puede alterar
algunos valores determinados, pero a nivel general, no se ve afectado el metabolismo

de la mujer y por tanto, del embarazo (56,57).

En la practica diaria puede ser que observemos que son mujeres que presentan
mas incidencia de anemia ferropénica y esto se debe evaluar a priori para saber si la

mujer puede hacer el ayuno en buenas condiciones (24).

NUTRICION DURANTE EL RAMADAN DE LA MUJER
MUSULMANA: RITUALES DE COMIDA, PAUTAS, ETC.

El Cordn exime a las mujeres embarazadas de hacer el ayuno durante el
Ramadan, no obstante, muchas lo llevan a cabo. Segln lo que marcan los preceptos
islamicos, no se debe ingerir ningun alimento durante el periodo diurno. Muchas
musulmanas buscan en sus allegados y personas préximas informacién sobre si
debieran realizarlo. Otras no consultan este tema con nadie(58) y de las que
consultaron los eruditos musulmanes fueron los mas preguntados. En otros estudios,
refieren que no abordan este tema con los sanitarios por varias razones. Una de ellas
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es que encuentran dificultades para expresar sus necesidades religiosas a las matronas
y otros profesionales de la salud; es decir, la percepcién que tienen las mujeres sobre

los sanitarios es que éstos tienen una visién negativa del islam (13,58).

No obstante, los profesionales implicados en el cuidado de las mujeres
gestantes debemos conocer el modo de abordar este tema e informar a la embarazada

sobre ellos. Se pueden dar las siguientes pautas(59-62):

Dieta variada y equilibrada al romper el ayuno. Debe cubrir los requerimientos de embarazo

Buena hidratacion en el periodo fuera del ayuno sobre todo en los meses calidos.

Reconocer sintomas para romper el ayuno, si lo precisa: sensacion de hipoglucemia, mareos,
disminucion de movimientos fetales, contracciones, fatiga o cualquier sensacion anémala.

Aporte de hidratos de carbono complejos; evitar los de absorcion rapida

Evitar las bebidas azucaradas o los alimentos grasos

Tomar aceite de oliva en la preparacion culinaria

Ingesta de fibra

Descanso: modificacion de pautas de descanso a lo largo del dia

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales de la mujer gestante durante el Ramaddn. Elaboracidn propia a partir de datos de Conde
et al; Khalife et al.; Savitri et al; Leimer et al

Algunos de los estudios han querido conocer cudl es la prolongacion en dias del
ayuno y si, en algunos casos ha sido total. Muchos de los articulos consultados revelan
qgue la mayoria de las mujeres lo lleva a cabo parcialmente. Por ejemplo, la
investigacion llevada a cabo por Petherick et al revela un dato significativo, que a
menor nivel de estudios mas porcentaje de ayuno entre las mujeres. Todos los
estudios que analizan los dias de ayuno, refieren que la mayoria realiza el ayuno entre
20 y 29 dias (que podria considerarse la totalidad de los dias); no obstante, Petherick
diferencia entre este dato, que seria parcial, y el ayuno en el total de dias (un 59.4%
realiza el ayuno entre 20-29 dias y un 14.3% lo realiza totalmente); Massood et al , por
el contrario, es el Unico que senala que las mujeres que lo llevan a cabo lo suelen
realizar entre 1 y 10 dias con una proporcion de 85.7%; sin embargo, el estudio
desarrollado por Leimer et al concluye que el 54% realizan el ayuno entre 20-30 dias;
Sarafraz et al extrae los mismos resultados con un 60% del total de mujeres, que

realiza el ayuno durante mas de 20 dias (15,19,62).
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Otros estudios han querido conocer si el ayuno realizado durante el Ramadan
afecta a la descendencia. Una investigacion llevada a cabo entre 240 mujeres: 40 de
ellas no ayunaron, las otras se estudiaron sus ayunos en los tres trimestres del
embarazo. Se concluyd que no hubo diferencias significativas entre las mujeres que
ayunaron (A) y no ayunaron (NA) sobre la madre y el recién nacido (63). En el estudio
desarrollado por Savitri et al, compara las mujeres autdctonas con las mujeres
inmigrantes de etnia mediterranea, concepto que es muy amplio y, por tanto, no
especifica bien las de origen magrebi (aunque se conoce que la mayoria son de origen
turco o marroqui). Se analizaron datos desde el afio 2.000 hasta 2.010 y se incluyeron
tanto registros obstétricos como resultados perinatales y puerperales. Se llegd a la
conclusion de que estar embarazada durante el Ramadan no era significativo de malos
resultados perinatales: sean bajo peso al nacer del recién nacido, asfixia perinatal o
parto pretérmino(59). Otros estudios han llegado a las mismas conclusiones: por
ejemplo, los desarrollados por Parveen et al en Pakistan, Daley et al; Awwad et al;

Sarafraz et al; Gul et al (18,43,53,64,65).

Muchas mujeres consideran que es recomendable ayunar (un 85% de éstas)
seguln datos del estudio realizado por Firouzbakht (20). Sin embargo, suelen presentar
dificultades para llevarlo a cabo como sentirse débil, hambrienta, adormilada o tener
nauseas y vomitos (66); aunque otros apuntan que, si la mujer tiene mejor estado
nutricional previo, llevard mejor el ayuno (67). La disminucion de movimientos fetales
es un sintoma que parece que no esté claro en cuanto si lo presentan, ya que seguln
Masood et al, un tercio de ellas nota una disminucién en ellos; pero la misma

proporcién no nota que disminuyen y otra misma no lo llegan a saber (15).

En la misma linea otras sienten miedo o cierta inseguridad al realizar el ayuno
por si pudieran sentirse débiles ellas, pudieran danar al bebé; que altere la salud
propia o la del feto; refieren problemas médicos o por otras razones personales

(15,20).
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2.5 PROTOCOLOS Y GUIAS EN LA ATENCION A LA
EMBARAZADA DENTRO DEL CONTEXTO DE LA DIVERSIDAD
CULTURAL

La gestaciéon es definida como un estado natural en la vida de T1a mujer y su

familia; es parte de la dimension social y biolégica y desde la visién de Ta mujer se
desarrolla un evento con comportamientos y cuidados en la evoluciéon del embarazo,
preparacién del parto y para salvaguardar el bienestar del bebé.

(Ulloa sabogal-Mufioz de Rodriguez)

Las guias obstétricas con las que trabajamos diariamente tienen una
significacidn fisiopatoldgica. De ese modo, se valoran los aspectos fisicos y muchos de
los aspectos psicosociales o culturales dentro del concepto del riesgo. Segun Kleinman,
si los sistemas sanitarios son comparables a un sistema cultural porque tienen unos
valores, creencias y significados. El Modelo Médico Hegemdnico, modelo biomédico o
Medicina Occidental se basa en la enfermedad ya que todo gira alrededor de ella: la
experiencia de los sintomas de la afeccidn; el comportamiento de la enfermedad en el
cuerpo o los tratamientos alternativos y decisiones que se tomaran al respecto(68).
Darle una perspectiva cultural al cuidado va a aportar beneficios para la madre vy el

feto (69).

La palabra riesgo es definida como “cualquier circunstancia o caracteristica
social, médica u obstétrica que pueda llevar a la mujer y al feto a presentar cierta
morbimortalidad”. La valoracion de los riesgos sirve para conocer inicialmente el
estado de la mujer, y si presentara algun factor de riesgo, fomentar la prevencidn para
reducir la probabilidad de aparicién de la enfermedad. Si revisamos los protocolos

buscando la palabra mas utilizada en ellos, una de ellas es riesgo(22,55,70).

No obstante, la SEGO inicia su protocolo afirmando que el embarazo es un
estado fisiolégico y que la mayoria de las mujeres van a presentar una evolucién
espontanea vy sin riesgos, no obstante, ve la necesidad de llevar un seguimiento a todas
las mujeres(70). Esto es propio de la medicina preventiva como medida de proteccion
profesional ademas le otorga un poder al clinico y establece a la mujer un papel pasivo

que se deja llevar por el profesional sin oir a su cuerpo (71).

En este contexto de atencidén sanitaria, si analizamos los protocolos mas

significativos pocos o casi ninguno analizan la perspectiva cultural ya que evalian estas
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diferencias como riesgos psicosociales (dificultad idiomatica) o riesgos fisicos como

pudieran ser patologias.

En 2014, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad edité una guia
sobre atencidn al embarazo y puerperio. Esta va dirigida tanto a los profesionales de la
rama obstétrica como a los usuarios y esto incluye, a las mujeres y sus respectivas
parejas, que estén viviendo su embarazo. Esta guia nos sirve para dar una atencién
meramente fisiolégica a la embarazada ya que habla de patologias como la
preeclampsia o la diabetes; de las ecografias y de los suplementos vitaminicos que han
de tomar para que no presenten complicaciones. A pesar de que en la anamnesis hace
un guifio al lugar de procedencia de la gestante, a su idioma y a si presenta barreras en
la comunicacidn; no hace referencia a patologias mas prevalentes en el caso de ciertas
etnias: como, por ejemplo, la mujer musulmana y la anemia o las mujeres
subsaharianas y la anemia falciforme (16). En cuanto a la SEGO, en su protocolo de
control de embarazo, entre sus objetivos especificos destaca el considerar la
participacion de la mujer y su pareja teniendo en cuenta su perspectiva

multicultural(70).

Hay algunos que por los afos que lleva publicado (el de la Comunidad
Valenciana es del 2.002) no se contempla la diversidad cultural en la atencién a la
mujer y, por tanto, no se puede hacer una valoracién ni un cuidado individual en el
caso de que presentara ciertas necesidades culturales o, en la misma linea, necesitara
ciertos consejos particulares sobre alimentacién segln su practica religiosa (55). Otros,
como el de Cantabria, en la anamnesis se pregunta sobre el pais de origen de la

gestante y el dominio que tiene la mujer del castellano(22).

Otros protocolos como en el de Andalucia han contemplado los aspectos
singulares de la mujer y esto da margen al profesional para valorar otros aspectos no
contemplados en el plan de actuacién. Del mismo modo se hace hincapié en la primera
visita que se tenga en cuenta la identidad cultural de la paciente para, si lo necesita,
ofrecerle un apoyo psicosocial. Ademas, durante el protocolo, en las diferentes
consultas planificadas a lo largo de las semanas de gestacion, hay un item que se

entiende como que se puede llevar a cabo cualquier tipo de cuidado que la mujer
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necesite en el momento del contacto con el profesional ya sea la matrona o el
ginecdlogo: “se valorard la necesidad de cuidados adicionales”. Aqui cabe todo, no
obstante, da cierta autonomia al profesional para valorar si existe alguna necesidad o

cuidado que la gestante precise (23).

El mas significativo desde nuestro objeto del estudio, es el protocolo catalan.
En él hay un apartado especifico sobre la atencién a la diversidad durante el embarazo.
Destaca que es de suma importancia la valoracidn cultural ya que va a influir en las
vivencias del embarazo y en todo el proceso de gestacion, parto, puerperio y crianza
de su hijo. Muchas veces cuando se piensa en las mujeres inmigrantes se esta
presuponiendo que tienen peores condiciones de salud o que no acuden a las visitas
por voluntad propia y no es asi; la causa suele ser un desconocimiento de nuestro
sistema sanitario (12). Este protocolo analiza ciertas caracteristicas de la mujer
inmigrante como el embarazo adolescente, la mutilacion genital o la divergencia entre
hombre-mujer que existe en muchas culturas. Ademds, aporta algunas
recomendaciones generales que pueden llevar al sanitario a guiar sus actuaciones en
una mujer determinada: pautas alimentarias, edad de la gestante o creencias y
practicas culturales que puedan tener; ademas, habla de las patologias mas
prevalentes segun etnias u origen de la mujer. Esta guia de trabajo puede servir de
base para que el profesional sanitario perciba las necesidades culturales de la mujer en
el contexto del embarazo y que se adecuen las actuaciones segun lo que el clinico
observe, analice y perciba de la mujer y su cultura con el fin de establecer un
entendimiento mutuo entre ellos para que la mujer tenga unos cuidados de calidad

(24).

2.6 BARRERAS ESTABLECIDAS EN LA RELACION MUJER
MUSULMANA/MATRONA

Se puede hablar de protocolos y guias y también de cultura de manera teérica.

No obstante, la practica diaria es la que nos va a llevar a cuidar a personas. Es decir, no
atendemos culturas sino pacientes que aportan a la relacidn terapéutica sus creencias,
sus significaciones de la enfermedad-salud y valores culturales (72). En ese mismo
contexto, al hablar de conceptos como cultura o competencia cultural se puede

concebir con significados estdticos e inalterables. No obstante, puede haber
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diferencias interindividuales en la concepcién de algunas creencias o practicas
culturales (73). La labor de enfermeria es conocer las practicas mds generales y
después llevar a cabo una comunicacién bidireccional con el propio paciente para

comprender cudles son sus valores e intereses individuales (26).

La formacion universitaria enfermera en competencia cultural es anecdética en
nuestro pais. Paises como Estados Unidos, Reino Unido o Australia han incorporado la
diversidad cultural en sus curriculos de manera transversal. En Espaia, en la formacién
pregrado, hay universidades que introducen una optativa o alguna asignatura troncal
sobre diversidad cultural o similar como Antropologia o Sociologia (74). Es primordial,
por tanto, tener esta formacién basica que los profesionales que actualmente estamos
cuidando a estos pacientes, carecemos de ella por la trayectoria de formacién
mencionada. No obstante, podemos empezar a trabajarla cada uno de nosotros

mediante la formacion continuada.

Una de las barreras establecidas es la creada por el propio profesional. Sus
prejuicios y actitudes negativas hacia el inmigrante van a hacer que no haya una
relacién igualitaria entre ellos y, por tanto, no haya una buena retroalimentacién
dentro de la relacion matrona-mujer. ldeas negativas como que el inmigrante es
fuente de conflicto social; que ocupan puestos de trabajo y por eso hay mas espafioles
en paro; o que los ciudadanos aporta mas beneficios a la economia que los marroquies
(75). Los prejuicios estan en nuestra sociedad y transcienden a la relacién paciente-
matrona, haciendo que en esta relacion no haya un encuentro cultural adecuado (76).
Es tan perjudicial el no utilizar la sensibilidad cultural en la practica diaria como Ia
adopciéon de conductas paternalistas sobre los inmigrantes (72). Si surge algun
conflicto con un determinado paciente lo mas idoneo es tomar una actitud

negociadora con él y llegar a un acuerdo en el plan de cuidados(12).

El trabajo de mediacidon cultural es muy importante aunque muchas veces no lo
consideremos. Marrero, por ejemplo, no lo considera necesario y otros, sin embargo,
hablan de que es necesario para mediar en aspectos lingliisticos que no sean
estrictamente idiomaticos o para solucionar temas como dificultades en Ia

burocracia(12,76).
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La adopcidn de politicas aisladas en el tiempo y lugar hacen que no haya un
“continium” a nivel institucional de las guias de trabajo y esto hace que los
profesionales se formen por su cuenta, pero no quede reflejado en la practica diaria ni
en los protocolos de trabajo. Esto lo podemos observar en las diferentes guias sobre
inmigracion editadas por las diferentes consejerias en distintas comunidades “Manual
de atencidn sanitaria a inmigrantes” de Andalucia de 2007; “Recomanacions per al
consell alimentari en un entorn de diversitat cultural” 2007; “Guia sobre la diversidad
en los hospitales” 2011 ; “Guia de apoyo para la gestién festividades, celebraciones y
conmemoraciones de las confesiones religiosas minoritarias en el espacio publico” de

Catalufia del afio 2018; “Guia per al respecte a la diversitat de creences als centres

sanitaris de Catalunya” de 2015.

Tipos de barreras

Barreras ocasionadas por el
sistema educativo

Ensenanza a los nifios

Aprender desde pequeiio a
convivir en un ambiente de
respeto e igualdad intercultural
desde los aspectos cognitivos,
afectivos y comportamentales
(77).

Ensefianza superior

Los planes de estudio en
Enfermeria deben contener la
diversidad cultural en todo su
programa formativo y de
manera transversal y no sélo en
ciertas asignaturas u optativas
aisladas(72)(74)

Barreras administrativas

Inmigrantes no regularizados, en
tramites (21)

Desconocimiento de la
burocracia espafiola

Falta de conocimiento del
acceso universal a la sanidad de
las mujeres embarazadas (12)

Barreras sociales

Condiciones laborales

Situacién precaria laboral
Trabajos temporales
Baja remuneracion (6)

Condiciones de vida

Hacinamiento
Insalubridad de la vivienda (25)

Adopcion de normas
locales/organizativas

Reticencia a seguir las normas
institucionales o las normas
social por desconocimiento o
por seguir sus propias
creencias(25)

Actitudes xenofdbicas por parte
de los autdctonos

Discriminacién positiva hacia la
poblacién inmigrantes por el
tema de ayudas, becas, etc.(25)
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Barreras culturales De género Patrones familiares como
situaciones de jerarquia familiar;
situaciones de reagrupacion
familiar: papel pasivo de la
mujer, vulnerabilidad,
aislamiento social (12)

Barreras religiosas y de otras Se produce un choque cultural
practicas culturales mas grande cuando las
diferencias son mas abruptas
entre la sociedad receptora y el
emigrante(72) por ejemplo, con
los emigrantes magrebies
Creencias religiosas y practicas
arraigadas

Secularizacién de la sociedad
receptora (12)

Diferencia de consideracion de
la salud/enfermedad
Diferencias de consideracion del
embarazo (25)

Diferencias entre las Diferencia de consideracion de
necesidades del la salud/enfermedad
paciente/atencién médica Diferencias de consideracion del

embarazo (25)

Barreras lingtisticas Dificultad de las mujeres por
aprender el idioma

Traduccién de familiares: a
veces no buena traduccion

Falta de intimidad de la paciente
Distancia social diferente

Tono de voz (78)

Comunicacién no verbal(44)

Barreras ocasionadas por el Organizacion de la asistencia Temas de alimentacidn y dietas
sistema sanitario No contemplacién de sitios de
oracion para otras religiones(35)
Politicas aisladas en los
hospitales de atencién a la
diversidad

Guias/protocolos de trabajo Protocolos que sélo contemplan
los aspectos fisiopatoldgicos de
la enfermedad

Protocolos estaticos (no
cambian a lo largo del tiempo)

Uso de mediadores culturales Falta de acceso a ellos

Tabla 4. Tipos de barreras existentes en la atencion sanitaria a la mujer magrebi gestante. Elaboracidn propia

Pueden existir soluciones a diferentes niveles (12,72):

- Abordaje a nivel general: informacién a los pacientes inmigrantes, politicas
mas igualitarias de salud; consideracidn de todas las religiones en los
centros hospitalarios en cuanto a alimentacion del paciente y en cuanto a

crear un espacio de culto para cualquier religién, etc.
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- Materiales v tripticos en varios idiomas.

- Mediadores culturales para crear un servicio multidisciplinar con los

profesionales sanitarios y facilitar unos cuidados culturalmente
competentes; mas facilidad de acceso a ellos a los mediadores.

- Cambios organizativos en el sistema sanitario: adaptar los recursos

personales a una buena atenciéon al paciente; facilitar la duracion de
consulta al tiempo necesario por paciente; asegurar la formacion al
personal sobre la competencia cultural.

- Formacion transversal enfermera en Enfermeria Transcultural: en Ia

formacién universitaria, introducir en todas las asignaturas la competencia

cultural como requisito indispensable para valorar a un paciente.

2.7 MODELO TEORICO DE ENFERMERIA

Leininger es la primera que habld de los cuidados culturales. Es, por tanto,

considerada una lider para las tedricas enfermeras dentro de esta rama que inicid. La
Enfermeria Transcultural es definida como un darea de estudio enfocada en conocer los
valores, creencias y practicas individuales o de una comunidad de similar o diferente
cultura para proveer cuidados culturales especificos y universales en la salud, en el

bienestar, en la enfermedad o en la muerte (79).

Diferentes autores han valorado la importancia de abordar los cuidados desde
una perspectiva cultural desde Campiha Bacote, Spector, el modelo de Schim y
Doorenbos o el de Purnell. Diferentes disciplinas han confluido aqui, desde la
Antropologia, pasando por las Ciencias Politicas y la Sociologia, o por la Historia y la

Ecologia y, cobmo no, la Enfermeria (79).

MODELO DE COMPETENCIA CULTURAL DE LARRY PURNELL

Este trabajo de investigacion se va a enmarcar en el Modelo de Purnell. Este
modelo cultural habla de que las organizaciones sanitarias deben contar con politicas y
estandares de trabajo para que sus profesionales tengan sensibilidad cultural y/o

competencia cultural en el contacto con el paciente (80).

Purnell define la cultura como un aspecto en gran parte inconsciente que tiene

mucha influencia sobre la salud y la enfermedad. El clinico debe tener conciencia
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cultural, sensibilidad cultural y cierto grado de competencia cultural con las creencias y
practicas de salud en sus protocolos de trabajo (21). No hay una cultura mejor que la

otra, simplemente son diferentes; las culturas van evolucionando con el tiempo (76)

Por otro lado, la conciencia cultural es la apreciacién de signos de diversidad

externos como las artes, la musica, la ropa o caracteristicas fisicas propias (21).

La sensibilidad cultural son actitudes personales como no decir algo que pueda
ser ofensivo para personas de otras culturas. Ademas, hay palabras que cambian con el
tiempo, seguln el pais o zona; en algunos sitios de origen pueden considerarse

correctos y en otros puede que estén mal vistos (21).

La competencia cultural requiere habilidades como (26):

- Tener una postura etnocéntrica puede ser contraproducente si tenemos
encuentros con otras personas de diferente cultura.

- Demostrar tener conocimiento y comprensidon por la cultura del paciente:
los significados que da a la salud y a la enfermedad.

- Aceptar y respetar las diferencias culturales

- No asumir que las costumbres y creencias del profesional tienen el mismo
valor que los del paciente.

- Resistirse a actitudes como “Ser diferente no es bueno”

- Estar en actitud receptiva frente a los encuentros culturales

- Estar cdmodo en dichos encuentros

- Adaptar los cuidados para ser congruente a la cultura del paciente

- La competencia cultural es, por tanto, un plan individualizado de cuidado
gue se empieza con una valoracion con visién cultural.

e Los conceptos del metaparadigma son: sociedad global, comunidad, familia e

individuo (79)

Para la valoracién cultural del paciente se utilizardn dos tipos de evaluaciones

complementarias entre ellas,

e Porun lado, los conceptos generales del modelo que son:(28)
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Vision, herencia,
topografia, economia

Ecologia biocultural:
herencia, genética

Rituales de muerte

Comunicacién, dominio del
lenguaje, distancia
espacial, contacto ocular,
tacto

Comportamientos d riesgo

Espiritualidad

Roles de familia y Nutricién Practicas de cuidado de la
organizacion salud
Relacionado con recursos Embarazo Practicas de los cuidadores

humanos, aculturacion,
barreras lingisticas

de la salud

Tabla 5. Dominios culturales extraidos modelo de Purnell. Elaboracién propia

e Caracteristicas de la cultura (esta valoracién es opcional)

PRIMARIAS

Edad, nacionalidad, raza, color, género, religion

SECUNDARIAS

Nivel educativo, nivel socioeconémico, ideas politicas,
residencia urbana o rural, estado civil, caracteristicas
fisicas, orientacidn sexual, ideas sobre género, tiempo
que esta fuera de su pais de origen, tipo de inmigrante
(sin papeles, doble nacionalidad, etc.)

Tabla 6. Caracteristicas de la cultura segtin Purnell. Elaboracién propia

e Estados de competencia cultural (segun Stella Diaz citando a Martinez et al. la

competencia se logra cuando se tiene conciencia de uno mismo y del otro

como sujetos culturales con una direccién bidireccional dialéctica(81).

o Inconsciente incompetente: el profesional no es consciente de que la

falta conocimiento sobre otra cultura.

o Incompetente consciente: el sanitario es consciente de que hay una

falta de conocimiento de otra cultura.

o Competente consciente: el profesional aprende de la cultura del

paciente, verificando las generalizaciones sobre su cultura y proveyendo

intervenciones culturales especificas.

o Competente inconsciente: el clinico proporciona cuidados culturales

competentes de manera automatica a personas de diferentes culturas.

3. REVISION BIBLIOGRAFICA APORTACIONES

DEL ESTUDIO

Si partimos del formato PICO para poder formular las preguntas clinicas

estructuradas a partir de sus cuatro elementos (82), entonces en este trabajo son:
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P: Mujeres gestantes magrebies que se preparan y realizaran el ayuno del Ramadan /vs

mujeres que no lo hardn. Se especificara:

- Losrituales de comida que realizan
- La opinidn que tienen las mujeres magrebies sobre el modo de actuacion de
una embarazada durante el Ramadan: experiencia propia, de familiares y

amigas, etc.

I: Conocer los consejos sobre nutricién realizados por la matrona antes y durante el

Ramadan. Se detallara:

- explorar las barreras culturales sentidas expresadas por las matronas;

- determinar los conocimientos especificos que tienen sobre nutricién para
esta situacién

-y conocer el método de valoracidn utilizado para saber si la mujer puede

realizar o no el ayuno en buenas condiciones.
C:-

O: Respuesta de las mujeres ante las pautas nutricionales dadas por las matronas

sobre el ayuno y repercusién psicoldgica de las mujeres que no lo han realizado.

Para realizar la busqueda de informacién se ha accedido a las bases de datos
especializadas como CINAHL, PUBMED o SCOPUS. Todos los articulos aparecidos eran
en inglés y alguno en francés que al final se desechd. Se acoté la busqueda a articulos
publicados en los diez ultimos afios y que se tuviera acceso libre. Se ha utilizado
Dialnet y Google Scholar como apoyo para buscar algln articulo que no se tenia acceso
a través de los anteriores mencionados y resultaba adecuado para el estudio. El Unico
operador booleano que nos ha servido ha sido AND y se han relacionado los términos
segln este operador y probando las palabras en singular y plural para obtener una

mejor optimizacion de la busqueda.

Se han utilizado otros recursos por el CRAI de la Universitat Rovira i Virgili y la web

de Gencat para buscar guias de trabajo y protocolos.
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Ademas, se han utilizado tesis y tesinas relacionadas con el tema de la

competencia cultural y otras sobre la mujer inmigrante de nuestra especialidad y de

otras pero que hacian referencia al tema de estudio.

3.1. TERMINOS PRINCIPALES

Mujer embarazada

Gestante, embarazada

Pregnant woman,
pregnant women

Alimentacion

Habitos alimentarios

Ramadan Ayuno Ramadan Fasting, Ramadan
fasting
Islam Cultura musulmana Islam, Muslim culture

Mujer arabe

Mujer magrebi, mujer
musulmana

Muslim woman

Enfermeria

Enfermeria obstétrica,
atencion enfermera, cuidado
enfermero

Nursing, nursing care

Profesionales sanitarios

Sanitarios

Healthcare providers,
physicians, health
professionals,
caregivers

Competencia cultural

Sensibilidad cultural,
conciencia cultural,
compasion cultural

Cultural competence

Purnell

Modelo Competencia
Cultural Larry Purnell

Cultural Competence
model of Purnell

Tabla 7. Términos de busqueda, sindnimos y términos en inglés. Elaboracion propia.

4. APORTACIONES DEL ESTUDIO

La primera aportacion de este trabajo y una de las mds importantes es proveer

de herramientas a las matronas en su trabajo diario con mujeres gestantes que vayan

o estén viviendo el Ramadan. La matrona de atencién primaria se considera el primer

contacto y el mas continuo que va a tener la mujer musulmana durante su embarazo.

Por ello, la informacidon y consejos que se le faciliten a la gestante van a ser

primordiales para que la mujer lleve a cabo el ayuno o no, segun su estado fisioldgico,

con las mejores condiciones posibles y que, reciba el apoyo y el seguimiento por parte

de la profesional.
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Muy relacionado con el primer punto, la matrona debe tener la competencia
cultural suficiente para cuando en algunas ocasiones la mujer no pregunta sobre el
ayuno del Ramadan a la matrona, la profesional debe sacar el tema e indagar en la
mujer sobre su decisién y sobre lo qué hard si al final no lo puede llevar a cabo. Asi
mismo, es importante la valoracidn continua a lo largo del mes de ayuno para poder
conocer si se ha generado algun contratiempo o si la mujer lo esta viviendo en buenas

condiciones.

En la misma linea, este trabajo puede ser atil para iniciar nuevas inquietudes v,
al final, nuevas investigaciones relacionadas con las necesidades de la mujer gestante
magrebi en relacion al seguimiento del embarazo o también, mujeres de otras etnias
diferentes que, por ello, van a presentar unas necesidades de salud durante el

embarazo diferentes a la mujer autéctona.

5. OBJETIVOS

- 0OG 1-Explorar las experiencia de las mujeres musulmanas embarazadas,

atendidas antes y durante el Ramadan, por la matrona de su entorno

asistencial: preferentemente, la matrona de atencion primaria.

o 1.1-Describir los rituales de alimentacién que sigue la mujer
musulmana durante el Ramadan: significado cultural y personal
de la comida; conocer cambios que pudieran hacer de pautas
alimentarias para adaptarlas a sus necesidades durante la
gestacion, etc.

o 1.2-Descubrir la vision que tiene la mujer musulmana de cémo
debe actuar una mujer embarazada durante el Ramadan, a partir
de lo aprendido: experiencias propias o experiencias de mujeres
allegadas.

o 1.3- Descubrir cdmo reciben y valoran, las mujeres, las pautas o
consejos nutricionales que les hacen las matronas, durante el
periodo del Ramaddn

o 1.4- Explorar las consecuencias psicolégicas de las mujeres
musulmanas, que por algun motivo no pueden realizar el ayuno,

durante el Ramadan.
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- OG 2-Explorar el modo en que las matronas abordan, desde una

perspectiva cultural, los cuidados y consejos nutricionales a una gestante

musulmana antes y durante el Ramadan.

o 2.1-Explorar las barreras identificadas por la matrona en el
contexto de la relacidon terapéutica entre la mujer musulmana y
la matrona durante el Ramadan.

o 2.2- Analizar los conocimientos sobre nutricion y dietética, que
tienen las matronas, sobre las pautas alimentarias que pueden
seguir las gestantes durante el Ramadan.

o 2.3- Determinar el método de valoracién que realiza la matrona
para saber si la mujer puede realizar el ayuno o no en buenas

condiciones.

6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados, se plantea un disefio

cualitativo que se va a desarrollar mediante un método fenomenoldgico. De ese modo,
para comprender la situacion de una manera mas holistica y dindmica, se van a
analizar las vivencias de las personas para conocer los significados que le dan al objeto
del estudio y establecer, al finalizar, un marco inductivo explicativo a partir de la

informacidn recogida.

6.2. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

La investigacion se va a realizar en el departamento del Hospital Universitario la
Fé de Valencia. La demarcacidén geografica corresponde a un area que recoge zona
urbana de la ciudad y, también, algunos nucleos de poblacidon de alrededor del area

metropolitana de la ciudad.

6.3. TIEMPO

Se estima un tiempo para la realizacién de la investigacion de 10 meses (ver

Cronograma).
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6.4. POBLACION DE ESTUDIO

Se va a trabajar con dos poblaciones diferentes. Por un lado, van a ser las

matronas de Atencion Primaria del departamento del Hospital La Fé de Valencia; la
otra poblacién a estudio seran las mujeres musulmanas que han estado o estaran
embarazadas durante el Ramaddn y se han visitado en el departamento de la Fé
durante los afios 2019, 2020 y 2021. Los criterios de exclusion e inclusién, detallados
en el siguiente apartado, nos permitiran definir de forma mas clara la poblacién a

estudio.
CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

Mujeres

Para ser elegidas en el estudio, las mujeres deben cumplir todos los criterios de
inclusién; en cambio, la presencia de un solo criterio de exclusion las descarta del

estudio.

[ crmRosoemausion 000000

Mujer musulmana que practica el Ramadan

Mujer proveniente de la zona del Magreb

Embarazada durante el Ramaddn en los afios 2019%*,2020** y 2021***

*Para 2019: que hayan tenido el parto después del 4 de junio.
**Para 2020: parto después del 23 de mayo.
***Para 2021: que tengan la fecha para después del 12 de mayo

Embarazo controlado en el departamento la Fé

Tabla 8. Criterios de inclusion de las mujeres. Elaboracién propia.

Embarazo gemelar

Embarazo de alto riesgo
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Mujeres con un IMC por debajo de 18

Pérdida de seguimiento del embarazo por cambio de domicilio, viaje a su pais, etc.

Ingreso hospitalario durante el periodo del Ramadan

Tabla 9. Criterios de exclusion de las mujeres. Elaboracién propia.

Matronas

Matronas de Atencion Primaria del drea de la Fé que estan trabajando en atencidn
primaria desde hace 5 afios o mas.

Tabla 10. Criterios de inclusién de las matronas. Elaboracién propia.

Matronas que no hayan estado trabajando durante los periodos de Ramadan 2019:
6/5 al 4/6; el afio 2020: 24/4 al 23/5; y el afio 2021: 13/4 al 12/5.

Tabla 11. Criterios de exclusion de las matronas. Elaboracién propia.

SELECCION DE SUJETOS: MUESTRA
En primer lugar, a partir de la poblacion de estudio de las mujeres musulmanas,
se va a seleccionar la muestra a través de métodos no probabilisticos. Se separaran los

grupos en dos: por un lado, las embarazadas en el afio 2019 y en el 2020 seran elegidas

a través de un muestreo de conveniencia; por el contrario, las embarazadas del afo

2021 serdn seleccionadas a través de un muestreo accidental (ver figura 1):
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ELECCION MUESTRA

/] MUIJERES

POBLACION POBLACION
MUJERES MUIJERES
MUSULMANAS MUSULMANAS
EMBARAZADAS EMBARAZADAS

2019-20 2021

éTienen
CRITERIOS
DE

INCLUSION
?

éTienen
CRITERIOS
DE

INCLUSION
?

Se excluyen

N Se excluyen :
° del estudio

del estudio

CRITERIO
CRITERIO Se excluyen DE zf-' IF-'XC|U\:'H
DE del estudio EXCLUSION el estudio
EXCLUSION
MUESTREO
i STREO ACCIDENTAL
CONVENIENCIA
MUESTRA
MUESTRA 20
30 MUJERES
MUJERES

MUESTRA
60 MUJERES

Figura 1. Seleccion de la muestra de mujeres. Elaboracion propia.

Se elegirdn estos tipos de muestreo: por un lado, para acceder a las mujeres
embarazadas en 2019 y 2020, a través de los representantes de las asociaciones
podremos conocer cuales son las mujeres que sean mas accesibles y poder llegar a
ellas mas facilmente; por otro lado, la seleccion de la muestra de las gestantes de
2021, se realizard en la consulta de la matrona a todas aquellas mujeres que estén
embarazadas en el presente afio, cumplan los criterios de inclusién y ningun criterio de

exclusion.
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A priori, se prevé una muestra de 60 mujeres. Una de las caracteristicas que nos
interesa de la muestra es que sea lo mas heterogénea posible para que nos aporte una
informacién mas completa del fenédmeno del estudio; no obstante, si se alcanzara el
punto de saturacidn antes, se podra interrumpir la recoleccién de datos porque habra

redundancia de informacion.

En cuanto a las matronas del departamento se va a trabajar con toda la
poblacion, es decir, las 20 profesionales si todas ellas cumplen los criterios de seleccién

expuestos en el apartado anterior (ver anexo /).

6.5. DESCRIPCION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO

Para poder acceder a los informantes se van a elegir diferentes contextos

fisicos. Los escenarios elegidos deberan ser cercanos y familiares a los informadores.
De esta manera, las personas se encontrardn mas comodas para explicar sus vivencias

y percepciones sobre el fendémeno de estudio. Asi los mas idéneos van a ser:

- Lugar conocido y frecuentado por las personas investigadas

- Sitio accesible mediante transporte publico

- Instalaciones que tengan salas amplias, donde se pueda garantizar la distancia
de seguridad (debido a la pandemia por el covid-19) y la privacidad de las

personas entrevistadas.

De ese modo y segln los dos tipos de personas que se necesitan, las mujeres y
las matronas, se van a buscar dos escenarios muy diferenciados entre ellos. Por un
lado, van a ser las asociaciones culturales de musulmanes. Se van a escoger
principalmente dos: el Centro Cultural Islamico de Valencia (CCIV) y la Comunidad

Isldmica La Paz de Catarroja (ver descripcién en Anexo Il).

Por otro lado, serdn los centros de Atencion Primaria del Departamento del
Hospital Universitario La Fé de Valencia que atienden a mujeres embarazadas (ver

anexo |).

En el caso de las entrevistas a las mujeres magrebies se realizaran en las
asociaciones (ver apartado Acceso a los escenarios). Las entrevistas a las matronas se

llevaran a cabo en el propio centro de salud; no obstante, si alguna mujer desea que se
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le entreviste en el centro, también podria contemplarse esta posibilidad; por ejemplo,
la sala de educacién maternal puede ser un sitio idéneo donde las mujeres se pueden

encontrar comodas.

No obstante, debido a la situacion del covid-19, se podrian establecer otros

lugares que resultaran mas seguros para las entrevistadas.

ACCESO A LAS UNIDADES DE ESTUDIO

Se realizard un primer contacto con las asociaciones a través del correo
electronico (los datos de contacto estan en el anexo Il). Después, nos comunicaremos
por teléfono con el/la representante de los centros culturales. Los representantes, en
el caso del CCIV es Mariam Barouni y el caso de la otra asociacidon es la persona
responsable (Mohamed Ibrahim). Estos van a ser los porteros o informadores-clave de
la investigacidn. La funcién de éstos es recomendarnos a las informantes mas idéneas
para llevar a cabo la investigacidén y acercarnos a éstas (83). Se concertara una cita con
el/la representante para conocernos, explicarles en persona el propdsito de la
investigacion y qué criterios vamos a seguir para elegir a las mujeres. En la cita con el
informador clave, se visitaran las instalaciones y se valoraran las caracteristicas de
espacio del centro. Se les pasard la Hoja informativa del estudio (anexo V) a los

porteros y se planificara las futuras citas para llevar a cabo la recogida de datos.

En los centros de salud, primero se informard a la direccidn de atencién
primaria del departamento para que autoricen la entrada a los centros sanitarios.
Después, se contactara con los coordinadores y con la matrona del centro para
informarles de la investigacidn que estamos realizando. La matrona del centro de salud
tiene una doble funcién: por un lado, sera otra informadora clave para ayudarnos en la
eleccién y toma de contacto con las embarazadas. Por otro lado, va a ser informante
en las técnicas que van dirigidas a ella; por tanto, la autorizacién y aceptacién de las

profesionales sera primordial para la investigacion (ver figura 2).
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CARACTERISTICAS
DE LOS ESCENARIOS

v

CENTROS DE ASOCIACIONES
SALUD MUSULMANAS
e 0
1. AuTORIZACION DE 1. conTacto
DIRECCION ATENCION CON LAS
PRIMARIA ASOCIACIONES
2. INFORMACION A 2. ACCESO
COORDINADORES Y A LOS ESCENARIOS
| maTRONAS ) - - ~
REPRESENTANTES DE
MATRONA LAS ASOCIACIONES
SON
— L/ INFORMADORES
DOBLE \_ CLAVE )

INFORMADORA INFORMANTE
CLAVE

Acceso a las MUJERES

Figura 2. Tipos y acceso a los escenarios. Elaboracion propia

6.6. VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables sociodemograficas: unas variables se obtendran de los criterios de

seleccion (en cursiva); las otras se extraeran de las entrevistas semiestructuradas y nos

serviran para completar la informacion de las personas estudiadas.

Mujeres:

- Edad
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- Paridad

- Numero de hijos

- Lugar de nacimiento: zona rural/urbana
- Afos viviendo fuera de pais de nacimiento
- Numero de miembros en el domicilio

- Procedencia de la zona del Magreb

- Prdctica del Ramaddn

- Embarazo gemelar

- Embarazo de alto riesgo

- Ingreso hospitalario

- Embarazada en 2019, 2020 o 2021

- IMC (peso/talla)

- Embarazo controlado integramente en el departamento de la Fé
Matronas:

- Edad
- Afos de profesion

- ARfos en atencion primaria

Variables derivadas del propio fenémeno de estudio:

VARIABLES MUJERES VARIABLES MATRONAS

Rituales de comida durante el Barreras identificadas en la relacién

embarazo mujer musulmana/matrona

Significado cultural y personal de la Conocimientos sobre Nutricion y

alimentacion en el Ramadan Dietética

Vision del modo de actuacion de una | Métodos de valoracion realizados por

mujer durante el Ramadan la matrona para evaluar el ayuno
seguro

Valoracién de los consejos de la

matrona

Consecuencias de no realizacion de

ayuno

Tabla 12. Variables derivadas del fenémeno de estudio. Elaboracién propia



6.7. TECNICAS DE RECOGIDA DE DATOS

Se van a utilizar diferentes técnicas para obtener una informacion mas

completa del fendmeno de estudio. La triangulacién de instrumentos va a favorecer la
obtencién de unos resultados mas sélidos y, de ese modo, aumentar la calidad y el

rigor del estudio (84,85).

1) Entrevista semiestructurada: tendrd una duracién de entre 1,30-2 horas. Se van

a realizar dos entrevistas diferentes segun a las personas que van destinadas:

- Entrevista dirigida a las mujeres magrebies: la entrevista esta basada en el
Modelo de Competencia Cultural de Larry Purnell sobre la valoracion
cultural de pacientes(86). En el anexo Ill se puede ver el guién de la

entrevista que contiene los siguientes temas:

Comunicacién Comportamiento de
riesgo/Actividad fisica

Practicas de los cuidadores de salud Nutricion

Vision/herencia Embarazo

Organizacion familiar/roles Practicas del cuidado de la salud

Ecologia/biocultural Espiritualidad/practicas religiosas

Tabla 13. Dominios culturales de Larry Purnell utilizados en la entrevista a las mujeres. Elaboracién propia

- Entrevista dirigida a las matronas de primaria: para el guién de esta
entrevista nos hemos basado en los estudios de Stotland y colaboradores;
Plaza del Pino et al; y Hag et al (27,87,88). En el anexo IV se puede ver el

guidn. Los temas a tratar son:

Conocimientos sobre nutricion y dietética
Barreras existentes en la relacion terapéutica mujer magrebi/matrona

Métodos de valoracion desarrollados por la matrona para conocer si la mujer puede
realizar el ayuno con seguridad

Tabla 14. Temas sobre los que versard la entrevista a las matronas. Elaboracién propia.

2) Grupos focales: se escogerdn entre 8-10 informadores de cada grupo. Se

necesitaran dos investigadores para realizar esta técnica; uno serd el
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moderador de la entrevista grupal y el otro sera el observador. Tanto uno como

otro deberan hacer anotaciones en el diario de campo. Se pedira el

consentimiento a los informantes para poder grabar la técnica.

- Dirigido a las gestantes magrebies: para confeccionar el guidén, nos hemos

basado en los articulos de Plaza del Pino y Veiga del Pino y Vazquez

Navarrete et al (25,27) Se van a tratar los siguientes temas:

TEMAS

SUBTEMAS

Significado de ser mujer musulmana
embarazada durante el Ramadan

Sistema sanitario

Relacién mujer-matrona

Cuidados recibidos previos y durante el
Ramadan por parte de la matrona:

Sentimientos, tradiciones, costumbres,
experiencia propia, experiencia de otras
mujeres; apoyo recibido por parte de su
contexto; apoyo recibido por las
matronas y otros sanitarios; personas de
la misma ciudad que no son musulmanes
Carencias percibidas en la atencion
sanitaria; disponibilidad de traductores y
mediadores culturales; mejoras que
aportarias

Necesidades de salud que tienen las
mujeres embarazadas durante el
Ramadan; vivencias del Ramadan dentro
de su cultura; conductas discriminatorias
observadas en la atencidn a la mujer
embarazada magrebi durante el mes de
ayuno; percepcion del conocimiento que
tiene el personal sobre costumbres y
tradiciones culturales y, en especial, del
Ramadan y la embarazada; percepcidn
de la interpretacion de las costumbres
por parte de las personas

Tabla 15. Temas a tratar en el grupo focal de mujeres. Elaboracidn propia.

- Dirigido a las matronas de primaria: en la tabla se exponen los temas y las

fuentes de donde se ha sacado la informacion.

TEMAS

SUBTEMAS

Reconocimiento de barreras en Ia
atencion embarazada magrebi-matrona
(12,72,75)

Recursos facilitados desde la
administracién para mejorar la atenciéon
a mujeres magrebies (25)

Valoracion previa necesaria para iniciar
un cuidado culturalmente competente
(10,33)

Cuidados nutricionales en el embarazo
(24)

Cuidados nutricionales desde la

Facilidad de acceso a mediadores
culturales y traductores

Observar si inician la conversacién las
matronas o es la mujer la que pregunta
Observar si inician la conversacion las
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diversidad cultural: Ramadan (53,54) matronas o es la mujer la que pregunta

Tabla 16. Temas a tratar en el grupo focal de las matronas. Elaboracién propia

3) Relato autobiogrdfico: desde la Sociologia se ha utilizado esta técnica que
consiste en encargar a personas significativas la redaccién de su propia historia
de vida a partir de unas instrucciones breves(89). En este estudio hemos
querido utilizar esta técnica aplicada a una mujer gestante durante el Ramadan.

Para ello, se le facilitara esta guia:

Hacer una narraciéon que refleje los sentimientos y percepciones que vive la
embarazada durante la jornada del ayuno

Relatar sentimientos si algiin dia no se encuentra bien y no puede realizar el ayuno

Relatar al final del mes sagrado cémo ha vivido los dias y qué es lo que ha sentido
durante el mes del Ramadan

Narrar céomo vive su familia y sus allegados el Ramadan, y la diferencia en las
vivencias de ella y su familia en el afio en que esta embarazada en comparacion con
los otros

Aspectos importantes que considere la embarazada resaltar

Tabla 17. Guia para el relato autobiogrdfico. Elaboracion propia

Para recoger la informacion se van a utilizar dos tipos de métodos:

- Registro mediante grabadora: se pedira el consentimiento a los

informadores para poder grabar las diferentes técnicas que se realizaran.

- Diario de campo: se transcriben las observaciones, percepciones y primeras

intuiciones que cada investigador ha sentido y vivido en el desarrollo de las
técnicas. Hay varios tipos de anotaciones: las notas metodoldgicas, las

descriptivas, las tedricas y las personales (84).

6.8. ANALISIS DE DATOS

Segun Strauss y Corbin, la fase analitica es un proceso de interpretacion de los

datos para desarrollar conceptos vy, al final, confeccionar un esquema tedrico que
explique lo que se ha extraido de la propia investigaciéon (90). Mediante este proceso

analitico, el conocimiento se construye, no se descubre (2).

A través del estudio se van a obtener dos tipos de datos. Por un lado, los datos

demograficos y estadisticos que nos aportaran informacidn complementaria de las

51




personas investigadas. Por otro lado, los datos cualitativos que emergen directamente
del discurso de los investigados y constituyen el eje central del estudio. Estos datos
estardn recogidos en la grabadora y en el diario de campo, se tendran que codificar y
categorizar. Esta es la fase de analisis intensivo. Después, la fase de verificacion e
interpretacion consiste en, entre otras estrategias, responder a los objetivos
propuestos a priori y devolver a los participantes la informacién recogida para
confirmar su realidad vivida. Por altimo, se escribird una narrativa que incluird los
resultados del estudio y asi se podran confrontar los hallazgos de esta investigacion

con otros estudios publicados sobre el mismo tema (84).

Para el andlisis de los datos se va a trabajar con el programa informatico
Atlas.ti. Este va a ser una herramienta clave que nos va permitir clasificar los datos de
todas las técnicas utilizadas durante el proceso de recoleccidn; después, se extraeran
los conceptos; y por ultimo, las categorias. Al final, se podran redactar unos resultados

concluyentes de nuestro estudio.

6.9. PRUEBA PILOTO
CONTEXTO Y TIEMPO

Con el fin de poner a prueba el disefio metodoldgico y, haciendo los ajustes
necesarios para garantizar el rigor metodoldgico, se ha llevado a cabo la prueba piloto.
En la misma linea, uno de los pormenores que se han presentado ha sido la pandemia
del covid-19 que ha dificultado el acceso a las entrevistadas y la recogida de datos. Por

todo ello, se ha tenido que adaptar esta prueba a las circunstancias dadas.

En cuanto al contexto, sefialar que se ha realizado en los Departamentos de la
Fé y de la Ribera (Valencia). Por un lado, las matronas son de ambos departamentos.

Por otro, las mujeres son del departamento de la Ribera.

El tiempo de recogida ha sido de tres semanas durante el mes de abril de 2021.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Mujeres
- Criterios _de inclusién: se han considerado todos los mismos menos las
mujeres que eran controladas en el departamento de la Fé. Como se ha
explicado, se han seleccionado las mujeres que eran controladas por la
matrona de atencién primaria del departamento de la Ribera y que sabian
hablar castellano.
- Criterios de exclusién: no se ha considerado ningun criterio de exclusion.
Matronas

- En el caso de las matronas, se han considerado ambos criterios

previamente establecidos, el de inclusién y exclusion.
MUESTRA: método y numero de sujetos

Para llevar a cabo la prueba piloto, se decidié escoger 4 mujeres y 4 matronas

gue cumplieran los criterios previamente expuestos.

Mujeres

Las mujeres se han elegido a través de un muestreo accidental cumpliendo los
criterios de seleccion establecidos en base que se estaban controlando el embarazo en

el lugar y tiempo anteriormente expuesto
Matronas

Las matronas se han escogido a través de un muestreo de conveniencia, es

decir, las que se tenia un acceso comodo y facil.
ACCESO A LOS INFORMANTES

Para acceder a los centros de salud, primero se ha hablado con los
coordinadores de centro para que nos permitieran la entrada a ellos. En cuanto a las
mujeres, se ha accedido a ellas a través de las matronas. Por ello, éstas nos han servido
como informadores clave ya que nos han indicado cuales eran las mas adecuadas para

el estudio. Seguidamente, a las mujeres se les pasé la hoja informativa y el
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consentimiento informado en la visita previa con la matrona y, después, la matrona
concertd cita con ella para realizar la recogida de datos. En cuanto a las matronas, se

concerté cita con ellas por via telefénica.
VARIABLES

Con respecto a las variables referidas a las mujeres, se han considerado todas,
excepto las de “embarazo gemelar”; “gestacion controlada en el departamento la Fé”;
», u

“ingreso hospitalario”; “embarazo de alto riesgo”; “IMC” y “pérdida de sequimiento por

traslado”.

De las otras variables, las que habian sido previamente establecidas para las
matronas vy, las derivadas del propio fendmeno de estudio, se han incluido todas en la

prueba piloto.
RECOGIDA DE DATOS

En la prueba piloto sélo se ha utilizado la entrevista semiestructurada como
técnica de recogida de datos. Para ello, con el fin de cumplir con los objetivos de la
investigacion, se ha tenido que adaptar dicha entrevista. En cuanto a la entrevista
dirigida a las mujeres, se ha realizado como estaba prevista. Por otro lado, en la
entrevista dirigida a las matronas, en el apartado “Barreras existentes en la relacion
terapéutica” (ver Anexo IV) se les ha preguntado directamente qué barreras
encontraban en la atencién de la mujer embarazada magrebi; sobre todo, obstaculos

en el sistema sanitario y en la relacién terapéutica establecida.

Las entrevistas a las matronas se han realizado de manera presencial. En el caso
de las mujeres, debido al covid-19, se ha contactado con ellas via telefénica. En la
misma linea, para recoger la informaciéon en ambos grupos, se ha utilizado el teléfono
movil y, de ese modo, se ha dispuesto mas facilmente del material grabado para
trabajar los datos a posteriori. Se ha utilizado un bloc para hacer ciertas anotaciones

gue luego han servido para el andlisis.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

En primer lugar, sefalar que antes de iniciar la investigacion, se ha presentado
el proyecto al Comité de Etica de Investigacion Clinica del Departamento del Hospital
La Fé para su aprobacién. En todo momento se han garantizado los principios
reflejados en la Declaracién de Helsinki y en el Convenio de Oviedo sobre la

investigacion en seres humanos, los derechos humanos y biomedicina.

Por ello, esta investigacion se ha realizado siguiendo los principios de no
maleficencia, el de justicia y el de autonomia. De ese modo, se han tenido en cuenta

las siguientes premisas.

Primero, haciendo referencia al principio de no maleficencia, los participantes
no han sufrido ningin menoscabo ni perjuicio por participar en este proyecto de

investigacion ni durante el desarrollo del mismo ni como consecuencia de éste.

En segundo lugar, en cuanto al principio de justicia, todos los participantes han
tenido la misma consideracién y, por tanto, no ha habido distintas deferencias entre

ellos por pertenecer a un grupo u otro.

En ultimo lugar, teniendo en cuenta el principio de autonomia, la participacién
del proyecto ha sido voluntaria. Ademas, fueron informadas previamente de las
consideraciones del mismo, y las posibles consecuencias de manera oral y escrita.
Ademas, siguiendo el codigo de Nuremberg, han firmado un consentimiento
informado que detalla las caracteristicas del proyecto, ademas de facilitar una copia al
investigado. En la misma linea, se les ha explicado que podran abandonar la
investigacion en cualquier momento y sin menoscabo por su parte. Por ultimo, es
importante sefialar que la identificacién del informante: nombre, apellidos y alglin otro
dato personal de los participantes; ha sido cifrada (D para las mujeres; M para las
matronas) ya que la informacion facilitada se considera andnima y confidencial. No
obstante, se han reconocido los dos grupos investigados de manera correcta, porque la

informacién recogida ha sido diferente.

55



8. RESULTADOS Y DISCUSION (de l1a prueba
piloto)

Por un lado, las matronas se han nombrado de M1 a M4. En cuanto a M1 tiene
62 afos lleva 28 anos ejerciendo de matrona y 15 afios en primaria. En segundo lugar,
M2 tiene 45 afos, lleva 13 afios ejerciendo y los mismos en atencién primaria. La
tercera matrona, M3 tiene 55 afios, lleva 17 afios ejerciendo y los mismos en primaria.

En dltimo lugar, M4 tiene 44 aios y lleva 16 afios ejerciendo y 6 en primaria.

En cuanto a las mujeres, se han nombrado de D1 a D4. En primer lugar, D1
tiene 37 afos; ha tenido 8 embarazos de los cuales, 2 acabaron en partos y 5 en
abortos espontdneos; en el momento de la entrevista estaba embarazada de 10
semanas. Proviene de una zona rural de Argelia y vive con su familia desde hace 17
afos en Espaifa. En casa convive con su marido y sus dos hijos. No esta haciendo el

ayuno porque no se encuentra muy bien por los vomitos del primer trimestre.

D2 tiene 3 hijos. Su ultimo embarazo fue en 2020; proviene de Marruecos y
lleva 8 afios viviendo en Espana. En casa viven 5 miembros: ella, su marido y sus 3
hijos. Tiene un IMC de 29; durante el embarazo engordd 15 kilos. Ella pudo hacer algun
dia suelto el ayuno, pero después, no ha podido devolver los dias que le quedaban por

hacer; esto no le preocupa porque aun estd lactando a su hijo.

D3 tiene 28 afios. Es primipara y lleva un afio y medio viviendo en Espafiia. Es de
Casablanca (Marruecos); por tanto, proviene de zona urbana; también vivié en Turquia
durante 6 meses que es cuando conocié a su marido; en casa viven solo los dos y habla
francés, inglés y en castellano se defiende; estd de 39 semanas y no ha realizado el

Ramadan.

D4 tiene 35 aios. Lleva viviendo fuera de su pais alrededor de 5 afios. Proviene
de una zona urbana de Marruecos. Ha tenido 2 hijos y 2 abortos. En casa son ahora 4
miembros y su IMC es de 27. Su embarazo es de bajo riesgo y estd actualmente

embarazada de 29 semanas. Ha podido hacer algun dia el ayuno.

Por otra parte, de las variables que se habian previsto previamente, han surgido

del discurso de las entrevistadas otras dos categorias mas que son: “Vision
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matrona/sociedad sobre la cultura musulmana” y “Percepcion de las costumbres por
parte de la matrona”. Por ello, las categorias y subcategorias que emergen del discurso
son: (se sefala en rosa oscuro la categoria central; las categorias y subcategorias se

han clasificado en unos cddigos para trabajar mejor con ellas)

s Rtualesde comiday
actividade: realizadas er e em
barazc y Ramadar C1A

C1: EXPERIENCI/S
MUJER MUSULMANA
EMBARAZADAEN EL
RAMADAN

s Significado personaly
cultural de la comida durante el
Ramadar C1E

s Vision de la mujer

Earreras identifi « Cz i
s Earreras identificada: CzA entrevistadasobre el modo de

RELACION Zci6
- B _ U ac uecion de una
= CPIHIOF y respuest: de lz TERAPEUTIC/ muj; embarazaca en el
mujere COHSEJ(’ ENTRE MUJER RamadanC1C
de le matrone CZE MUSULMANA/MATRONA |

sa Fercepcior de le matronz
de seguimientc de consejc
de le mujel CzC

s Consecuencias
psicolégicasde no real zer el
Ramadandurante

el embarazo C2C s¢ Visior de |l matronz y de Iz sociedac

C2 CONOCIMIENTOSDE de lz culturz islamice CZA
LAS MATRONAS SOBRE
NUTRICIONY
LAS PRACTICAS EN EL
RAMADAN; METODOS DE
VALORACION

s Conocimientos sobre Nutricion
métodos de valoraciér er e Ramadar
y seguimientc de lz evaluaciér CZE

s Acciones parz soluciona las barreras

existentes C2C

s> Estrategiasque utiliza la matrona para
aconsejar sobre en barazoy Ramadan C3C

Figura 3. Categorias y subcategorias emergentes del estudio. Elaboracién propia.

CATEGORIA 1: EXPERIENCIAS DE LA MUJER MUSULMANA EMBARAZADA
EN EL RAMADAN

C1A: Rituales de comida, rutinas y actividades en el embarazo y Ramadan.

Las mujeres musulmanas no tienen unos rituales de comida especificos durante
el embarazo, es decir, no tienen unos alimentos concretos. En general, durante el mes
de ayuno evitan tomar mas alimentos azucarados por la diabetes o porque se quieren
cuidar. Si que suelen ingerir nutrientes mas energéticos sobre todo en la ultima comida

de la noche (10,61).

En cuanto a las rutinas durante el mes sagrado que realizan son el descanso
durante muchas horas al dia para mantener las necesidades corporales mas bajas; no
obstante, a lo largo del dia se han de preparar comidas para cuando rompen el ayuno.

Hacen 2 comidas diarias, una al anochecer y otra antes del amanecer (14,59).
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Las mujeres tienen claro que durante el embarazo es mejor hacer 4-5 comidas
al dia, y, por ello, en el Ramadan sélo pueden reunirse con sus familiares por la noche
(17). A veces, tienen que ayunar por otras causas como son los vomitos ya que no

pueden ingerir nada o realizar ayunos discontinuos (15,66)

C1B: Significado cultural y personal para la mujer de la alimentaciéon durante el

Ramadan

Las mujeres musulmanas dan varios significados al Ramadan: es considerado
una fiesta de las mds grandes que tienen el afo; se podria considerar la mas
importante dentro de su cultura. Supone una cita para reunirse con la familia a la hora
de las comidas. Por otra parte, consideran que la alimentacion es importante; y el
ayuno lo consideran como una cosa buena, una cosa que cada uno tiene con Dios

(10,14).

Consideran esencial, por tanto, saber elegir bien el tipo de alimentacién. Suelen

ingerir alimentos mas dulces y mds grasos cuando rompen el ayuno (60,62).

D2 lo expresé asi: “Es muy importante la alimentacion para nosotros en cualquier fiesta que
celebramos y en el Ramaddn es mds importante porque sélo hacemos 2; es esencial saber elegir
bien los alimentos; no podemos ni beber ni comer durante todo el dia; ademds el momento de
comer es cuando nos reunimos todos alrededor de la mesa”.

C1C: Vision de la mujer entrevistada sobre el modo de actuacién de una mujer

embarazada durante el Ramadan

Alguna de las mujeres entrevistadas ha manifestado que ha crecido rodeada de
familiares (su madre y sus tias) que lo han hecho pero ella no lo ha podido hacer
(13,20); manifiestan que las mujeres que ayunan suelen ser mds sumisas y temen a los
hombres y a sus maridos (12); cuando estan inmersas en un ambiente isldmico es mas
facil hacer el Ramadan; al emigrar, por tanto, se pierde también cierta distancia
cultural y hace que durante el embarazo les sea mas facil no ayunar y seguir las
recomendaciones estandares del embarazo(34). En general, las mujeres ayunan
porque saben que su embarazo va bien (43,91). Por otra parte, no ayunan por miedo a
los efectos que puedan ocasionar sobre el embarazo y su bebé (15,20). En el embarazo

tienen derecho a no hacerlo y no se puede forzar a nadie (92).
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D3 verbaliza que: “Es mejor durante el primer trimestre y el tercer trimestre no ayunar. A mi
como este embarazo me ha pillado en el tercer trimestre, asi que, mejor no”

Entre las causas cada mujer se debe autovalorar si lo puede hacer o no;
manifiestan que durante el embarazo es muy importante que el bebé esté bien y que

también lo puede hacer después cuando haya pasado el parto y la lactancia (20,93)

D1 afirma que “El ayuno es una costumbre de nuestros abuelos, y mds lejos de nuestros
antepasados. Nuestras madres todas han ayunado y ninguna se ha muerto. Yo, por ejemplo, si

veo que tengo muchos vémitos, pienso que le va a pasar algo e intento comer cuando puedo”

Suelen tener una visién mas moderna de la religién(19,62); saben que el
embarazo es una situacion delicada (70) y que el Coran les exime de ayunar (93).
Muchas de ellas reconocen que han crecido en una comunidad isldmica que sus hijas

no lo estan viviendo tan profundamente como ellas lo han vivido (34).

CATEGORIA 2: RELACION TERAPEUTICA ESTABLECIDA ENTRE
MATRONA/MUJER MUSULMANA

C2A: Barreras identificadas

En la relacidon terapéutica existen diferentes barreras identificadas por las
matronas. En primer lugar, hay barreras en el sistema sanitario porque se tiene un
enfoque meramente biomédico y no diferencia los aspectos culturales ni ideolégicos;
ademads, no se asume que los grupos primarios de cuidado (el dmbito doméstico)
tienen un papel incluso mds importante que el propio modelo asistencial
estandarizado(94). Hay que considerar también las barreras lingisticas. Es uno de los
primeros problemas que se presentan al llegar a un pais receptor (95) y como nombra
Comelles, no se basa sélo en la traduccion literal de las palabras, ya que con sélo el
discurso no se llega a una buena comprension de la persona y de su situacion de salud
(96).

M3 afirma que: “Hemos utilizado muchas veces los mdviles para comunicarnos y el marido o la
amiga hacia de traductor”

Las barreras comunicativas son consideradas mas importantes que las
anteriores ya que engloban mas aspectos. La comunicacion hace que haya una
reciprocidad entre las dos personas. En esta correspondencia mutua entre

mujer/matrona se comparten testimonio, reconocimiento, emocion y presencia mas

59



gue intercambiar informaciones sobre un proceso (97). En cuanto a las barreras
ideoldgicas, hay ciertos conflictos que aparecen entre la persona fordnea y la
comunidad receptora; entre la primera generacion de inmigrantes y la segunda (los
hijos de los inmigrantes); entre la comunidad cultural de origen y la que se ha
originado en el territorio de admision (98); y, ademas, a éstos se unen la falta de
interrelacién entre los diferentes grupos culturales. Por tanto, no hay una relacién
dinamica e igualitaria entre las diferentes comunidades culturales dentro de una
sociedad o, por lo menos, el primer paso para reconocer una sociedad multicultural
(99). Son reconocidas también las barreras econdmicas: dificultad en encontrar
trabajo, condiciones precarias laborales y esto va a repercutir en los problemas
sociales que tienen; no obstante, una vez superados éstos, quedan los problemas
culturales que son aun mas dificiles de solventarse (96). También hay ciertas barreras
sociales ya que los contextos entre la mujer y la matrona son diferentes. Las matronas
no entienden cierto grado de hacinamiento o de sumision al marido; puede
considerarse como una “patologia somatica o una somatizacién de los problemas
sociales” como nombra Comelles (96) o puede ser que desde nuestra perspectiva sea
algo extrafio, no obstante, dentro de la cultura isldmica puede que sea una
caracteristica que a las mujeres no les perjudica y ellas no lo vivan de manera negativa
(100,101).

M1 comenta en relacién a las barreras socioecondmicas que “yo he visto a alguna mujer poner

trapos viejos como pafial a su bebé, cosa que ninguna mujer he visto (...); el problema de

hacinamiento lo observo porque cuando una mujer estd sangrando en su casa, no puede utilizar
el aseo que usan los otros y eso revierte en que se le infectan los puntos”

Las barreras religiosas también son comentadas; no obstante, dentro de una
misma religidn o cultura hay tanta heterogeneidad que si dejasemos alguna
caracteristica por nombrar, el grupo nunca a llegaria a ser del todo homogéneo (96).
Por ultimo, en cuanto a las barreras culturales se pueden nombrar muchas, ya que
existe un choque cultural nombrado por las entrevistadas; por ejemplo, el embarazo y
las diversas vivencias que se presentan en las mujeres hace que se creen situaciones
de falta de entendimiento entre gestante y matrona como en el caso del ayuno en el

Ramadan (96,102).

C2B: Opinidn y respuesta de la mujer al consejo de la matrona
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Algunas mujeres opinan que las matronas no pueden dar muchos consejos no
conocen su cultura y, por ello, deberian preguntar previamente para que hubiera un
entendimiento. El embarazo y sus significaciones van mas alld de la perspectiva
biologicista, tiene una dimensidn soterioldgica (45). En la misma linea, el ayuno es una
tradicion realizada durante muchos siglos y no ha pasado nada es, por ello, como
subraya Menéndez, esta tradiciéon cultural convertida en padecimiento por la
biomedicina, es un ejemplo tipico de cémo el modelo occidental convierte el Ramadan
en algo negativo para las gestantes(94). También los medios de comunicacién ejercen
cierta manipulacion sobre las personas y algunas mujeres como D2 manifiestan que
“en la tele a veces se dicen cosas de nuestra religion que no son del todo verdad y las
personas creen eso” como ha pasado en ciertos debates presentados en la prensa
como el velo o el tema del ayuno (38,96). Ellas piensan que se debe respetar a cada
personay a la religion que profesa (69).

D1 manifestd que “las matronas durante los embarazos me han aconsejado y me han apoyado,

los consejos que me han dado a mi o a otra mujer veo que estdn bien; le cuento las cosas que

me pasan y ella me dice se puede hacer esto o esto; pero estas cosas hay que hablarlas con
tranquilidad, sin atacar (...) preguntame a mi directamente, {tu como se sientes?”

Una de las respuestas mas comunes que las mujeres destacan ante la pregunta
de si realizan el ayuno es la evasiva o la mentira. Ellas mienten a los sanitarios para que
no se escandalicen ni les increpen; mienten a sus amigas para guardar las apariencias;
en la misma linea, temen a los hombres porque muchos de ellos presuponen que estan
ayunando. Se observa, por tanto, quién tiene el poder y qué actitud tienen las mujeres

frente a los hombres(71,103).

C2C: Percepcion de la matrona del seguimiento del consejo

Las matronas sobreentienden que las mujeres no han seguido su consejo; y
suponen que las embarazadas magrebies han sido aconsejadas por su entorno familiar
0 mas cercano para prepararse y vivir el mes del Ramadan desde su precepto religioso;
por ello, las profesionales respetan la decisidon, pensando que estdn ayunando; no
obstante, cada mujer tiene unas caracteristicas individuales que la llevaran a ayunar o
no segun sus circunstancias, es decir, existe una identidad individual propia de cada
mujer magrebi (104). Por otro lado, en cuanto a las consultas del control del embarazo,

se siguen las visitas segln el protocolo estdndar y en el transcurso de dichas visitas se
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les puede preguntar si han ayunado o no; pero, en muchas ocasiones, si no se tiene
que ver a esta mujer, segln el seguimiento normativizado, no podemos conocer si ha
ayunado o no (55). Montes citando a otros autores, lo nombra como poder de
normativizacion ya que el embarazo debe seguir un orden social y médico establecido

para controlar que el bebé que nacera sea un bien para la sociedad (71).

M1 manifiesta que “no consultan algunos problemas, por ejemplo, los de lactancia, se quedan
en su gueto y no se abren a nosotras, a pesar de que se les da la opcion de venir, preguntar,
etc.”

C2D: Consecuencias psicoldgicas de la imposibilidad de no poder hacer el ayuno

durante el embarazo

Las respuestas dadas por las mujeres han sido diversas: desde unas que no les
afecta si no ayunan a otras que han respondido que cada cual decide segun sus
circunstancias, segun Martinez, es el proceso convertido en relato biografico de cada
mujer gestante magrebi(105). Hay algunas que han respondido que, a pesar de todo se

sienten tristes. Otras han opinado:

Para D4 “el Ramadan significa limpieza del alma, pero es un embarazo muy deseado y estoy
contenta por el embarazo y el futuro bebé”

D2 expresa: “disfruto mucho haciendo el ayuno, pero si no se puede hacer por algo, por
ejemplo, el embarazo; si hacerlo no haga que me sienta mal o arrepentida después”

D4 ha dicho también que: “el embarazo es una ilusion y estoy en otra etapa de mi vida, en este
es quizds cuando mds tiempo lo que podido hacer (29 semanas)”

El sentimiento de tristeza les llega porque no pueden hacer las mismas rutinas
gue sus maridos, pero lo compensa en las cenas, comiendo juntos al romper el ayuno.
No se sienten deprimidas porque estdn en otro momento. Expresan que si no lo hacen
es una deuda consigo misma y con Dios; lo pueden devolver en un afio; ademas estan
contentas porque a pesar de que no ayunan es un momento de celebracién familiar.
Alguna ha expresado que entiende que estan en otro momento de su vida y en anos

futuros lo hardn en mejores condiciones.
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CATEGORIA 3: CONOCIMIENTOS DE LA MATRONA SOBRE NUTRICION Y
DIETETICA, VISION Y SABERES SOBRE LAS MUJERES MUSULMANAS
DURANTE EL RAMADAN; METODOS DE VALORACION Y SEGUIMIENTO
UTILIZADOS

C3A: Vision de la matrona y de la sociedad sobre la cultura musulmana

Los profesionales manifiestan que los musulmanes suelen ser muy
desconfiados(58) porque les resulta todo extrafio y diferente. En general, suelen ser
muy tradicionales (15); y tienen un gran desconocimiento de nuestro sistema sanitario.
Las matronas entrevistadas afirman que existe una gran tasa de analfabetismo o un
nivel cultural bajo entre ellos; y las mujeres estan muy subordinadas a sus maridos, o a
la situacién en la que viven: cargas familiares, etc.; por ello, no estan integradas
plenamente en la sociedad receptora (8). Tienen muy arraigadas las costumbres y, de

ese modo, suelen seguir el consejo familiar (106);

Asi lo explica M2: “tienen las costumbres muy arraigadas, suelen sequir el asesoramiento de los
familiares”

Los sanitarios piensan que la causa de no ayunar podria ser una imposicién del
marido, por tanto, hay una falta de criterio y decisién de la mujer (107). En cuanto a las
relaciones terapéuticas establecidas en el entorno de la atencidn sanitaria, manifiestan
que existe un choque cultural, por las diferencias de visién de la mujer y del
profesional y, ademas, hay poco entendimiento entre los dos (25)En la misma linea, si
existe buena comunicacién y entendimiento, la mujer suele estar en otra fase de la
integracion(108); como no hay en buen entendimiento los consejos no les llegan (12).
Los profesionales sanitarios, en general, actian con rechazo y ciertos rasgos
xenofébicos; existe una falta de atencién a la diversidad por desconocimiento de las
tradiciones vy, en los hospitales no suele dietas culturalmente apropiadas para ellos;
tienen, en general, esperanza de que se europeicen en futuras generaciones y cierta
reticencia de sus costumbres desde la base cientifica; existe falta de empatia hacia
ellos y poseen escasos conocimientos sobre la cultura isldmica y sobre los cuidados

culturales (27,44,75).
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C3B: Conocimientos sobre nutricidn y dietética

Las matronas entrevistadas expresan que tienen pocos conocimientos sobre
nutricion y dietética (22,55); aunque le dan mucha importancia y refieren que cada dia
estd mas en boga por varias razones: es importante para la concepcion, para llevar un

embarazo saludable, para el bienestar de la embarazada(50,51,52).

En cuanto a los métodos de valoracidn utilizados por las matronas son:

Anamnesis Valoracidn de la ingesta de alimentos
Cémo se han sentido durante el mes del

Ramadan

Valoracion general Si han tenido vémitos

Si presentan/han presentado mal estado

general
Observacion Pérdida de peso acusada
Valoracion del IMC Valorar peso y talla en primera consulta

Clasificacidon segun el IMC

Seguimiento de la ganancia ponderal

Tabla 18. Métodos de valoracion utilizados por las matronas para evaluar un ayuno adecuado en la mujer. Elaboracion propia

La mayoria de mujeres suelen presentar sobrepeso y en el Ramadan ganan
poco peso o no ganan, con lo que se estabilizan. También lo pueden observar a través
de los resultados de la analitica sanguinea, pero sdlo la piden si se tiene que realizar

por protocolo(23,48,54-56). En cuanto al seguimiento:

M4 comenta que “primero se hace una valoracion general, después en las siguientes consultas
se van perfilando los consejos segtin las necesidades individuales”

C3C: Acciones propuestas para solucionar las barreras existentes

Hay diversas acciones que las matronas han manifestado que pueden mejorar
la atencidon multicultural. Es muy importante elaborar protocolos y guias de trabajo
unificadas donde las diferencias multiculturales se contemplen para poder ofrecer una
atencién mas acorde a lo que se esta viviendo en la actualidad (12,33); las dietas
variadas culturalmente deben ser una realidad en todos los hospitales(6). Tener un

acceso facil a mediadores desde organismos publicos: CEAR (ONG), ayuntamientos
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(25); para entender la cultura hay que empezar poco a poco y evitar miradas
xenofdbicas y peyorativas (26,72) ser respetuosos (11); acceso y uso de diferentes
tecnologias para poder entablar conversacién evitando las dificultades idiomaticas,
ademas, la pandemia por el covid-19 ha empeorado la situacién de comunicaciéon
entre mujer-profesional (109-111); existe una dificultad de acceso de estas mujeres

porque suelen abrirse sélo a sus iguales (12).

M1 lo explica: “en este momento de pandemia, las consultas son individuales y nos vemos
obligados a pasar a otra persona, a incumplir el protocolo por la dificultad idiomdtica”

C3D: Tipos de estrategias que utiliza la matrona para aconsejar sobre embarazo y

Ramadan

Los consejos utilizados por las matronas son desde la nutriciéon(112,113) o
desde la evidencia cientifica: ya que una embarazada de bajo riesgo puede hacer el
ayuno sin problemas (24); y también, desde la propia fisiologia del embarazo:
conservacién del feto, primer trimestre con nauseas y vOmitos (evitar ayunar).
Ademas, muchas de ellas proponen que se debe razonar la causa porque es mejor no
hacer ayuno(16,17,114). En particular, los consejos suelen ser: buena hidratacion, si
notan algun sintoma de debilidad o mareo que coman o beban (17); ejercicio fisico,
descanso frecuente durante el dia; por la noche alimentaciéon adecuada con HC vy
proteinas; mantenimiento de suplementos nutricionales; preguntar a la matrona ante
cualquier duda (61); hablarles con mucha confianza; como si estuvieran hablando
como una conversacion de “tu a td”; no utilizar las explicaciones como algo impositivo

(28). Del mismo modo, deberan dejar el ayuno unos dias previos a la prueba de

sobrecarga de glucemia (115,116).
9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En primer lugar, una de las limitaciones mas importantes en este trabajo de
investigacion es que las matronas entrevistadas sigan un mismo protocolo de
embarazo y que, como consecuencia de ello, no contemplen la diversidad cultural en la

atencidén a la mujer embarazada.

Otra de las limitaciones en este trabajo es el factor estacional ya que pudieran

observarse otras formas de actuacion en cuanto al ayuno y diferentes consecuencias
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psicologicas en las mujeres en otras épocas del afio. En este estudio, los tres anos
escogidos corresponden a épocas de mds elevada temperatura, tal vez en otras épocas
del afio mas frias se observen otros tipos de respuestas distintas a las resultantes en

este trabajo de investigacion.

En cuanto a las mujeres a estudio puede que haya ciertos sesgos de seleccién al
elegirse las mds accesibles o las que no presenten barreras idiomaticas. Esto puede
condicionar los sujetos elegidos y, por tanto, las respuestas dadas y, como

consecuencia, esto haya podido modificar los resultados del estudio.
10. CONCLUSIONES

En esta investigacion se han tratado de conocer los valores y vivencias de las
mujeres musulmanas embarazadas durante el Ramadan; los conocimientos sobre
nutricion y dietética de la matrona y los métodos de valoracidon que se utilizan en la
consulta; y también, averiguar las barreras existentes en la relacion terapéutica mujer

magrebi/matrona. Por ello, se ha respondido a la pregunta de investigacién planteada.

Analizando cada objetivo, se ha podido conocer que las mujeres embarazadas
musulmanas durante el Ramadan prefieren mantener el bienestar de su embarazo a
seguir los preceptos de su religidn, y conocen que estan en su derecho; aunque en el
estudio se ha visto que a las matronas les llega la informacién contraria. Ademas,
expresan que cada mujer debe conocerse a si misma para saber si puede llevar a cabo
el ayuno en buenas condiciones. Por otro lado, se dejan aconsejar por las matronas,
pero saben que existe mucha falta de entendimiento cultural; las mujeres exponen
gue es mejor que se les pregunte como estan viviendo personalmente el ayuno. Por
ultimo, en cuanto a las consecuencias psicoldgicas, expresan que estan felices por su
embarazo pero un poco tristes porque no pueden vivir el Ramadan plenamente en

familia.

En cuanto a las matronas expresan que tienen unos conocimientos muy
limitados en nutricién y mas limitados aun, si se habla de la alimentaciéon multicultural.
No obstante, para evaluar a las mujeres se basan en los protocolos estandares de

seguimiento de embarazo, la propia evidencia cientifica y los conocimientos sobre
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fisiologia de embarazo. En general, la valoracion no difiere a la que se realiza a las otras
gestantes y, mas aun, en cada embarazada se valora si tiene unas necesidades
individuales. En cuanto a las barreras, se han enumerado muchas que afectan a la

relacién terapéutica entre mujer magrebi y matrona.

En cuanto a las propuestas de futuro, incluir en los temarios, en todos los
niveles formativos y de manera transversal, las competencias en diversidad cultural. En
el sector sanitario, introducir la valoracién cultural en todas las vias clinicas y
protocolos de manera general; en el caso de las embarazadas considerar el aspecto
sociocultural de la mujer en protocolos, sesiones clinicas o programas que se lleven a
cabo. En la misma linea, en los centros sanitarios, crear grupos multidisciplinares que
trabajen para que cualquier tipo de paciente viva su experiencia de hospitalizacion o
de enfermedad sin que las barreras socioculturales sean un impedimento; ademas,
establecer que en los comités del paciente exista un grupo de personas

representativas de las culturas convivientes en esa regién o zona.

En Enfermeria, especialmente, iniciar y fortalecer las competencias culturales
de los estudiantes incluyéndolas como objetivos principales en todas y cada una de las
asignaturas. En la misma linea, trabajar los modelos culturales de Enfermeria: Purnell,
Camphina-Bacote, Papadopolus, etc tanto en los aprendizajes en el aula como en las
practicas hospitalarias. En la practica asistencial, en las sesiones de enfermeria de
equipo incorporar la perspectiva cultural en cada paciente en la valoracidn,

diagndstico, planificacidn de cuidados y en la evaluacion.

11. CRONOGRAMA

Sep | Oct Nov | Dic En Feb Mar | Ab May [ Jun

Introduccion | Revision
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marco tedrico

Elaboracion
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Tabla 19. Cronograma. Elaboracion propia.

12.

PRESUPUESTO

RECURSO CANTIDAD PRECIO TOTAL
Material oficina: folios, 4 paquetes 5 40
carpetas 4 carpetas 5
Tinta impresora 2 30 60
Grabadoras 2 50 100
Trasporte gasolina 9 meses para 20 360

2 investigadores
Programa informatico ATLAS-TI (para dos 75 150

ordenadores); licencia
para 2 afios
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Teléfono 2 lineas durante 9 meses 20

TOTAL

Tabla 20. Presupuesto. Elaboracién propia.
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ANEXOS

ANEXO I: RELACION DE CENTROS DE SALUD CON MATRONA
DEL DEPARTAMENTO DE LA FE

[cENTRODESALUD | NOUMERO DE MATRONAS |

Area metropolitana de Valencia

(OV)

Centro de salud de Campanar

Centro de salud Trinitat

Centro de salud Juan XXIII

Centro de salud Benicalap

Centro de salud Miquel Servet

NINININ W

Centro de salud Salvador Allende

Nucleos urbanos

Centro de salud Massanassa

Centro de salud Catarroja

Centro de salud Albal

Centro de salud Alcasser

== (N =

Centro de salud Silla
TOTAL matronas 20
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ANEXO II’® ASOCIACIONES MUSULMANAS

Centro Cultural Islamico de Valencia (pagina web:

www.webcciv.org)

Asociacion cultural apolitica sin animo de lucro que trata de
estrechar los lazos entre musulmanes y el resto de la sociedad. Fue
constituida en 1994. Su misién es ser un punto de referencia del
islam moderado, democratico, tolerante y consecuente con la realidad
europea. Sus puntos fuertes son, entre otros:

- el tener una mujer como presidenta (es el Unico en Europa)

- organizar congresos internacionales y

- realizar convenciones y encuentros culturales con diferentes
organismos como la Universitat de Valencia.

- trabajar para integrar a la comunidad isldmica en la ciudad y
su cultura.

- Trabajo colaborativo con otras asociaciones musulmanas y
barrios de la ciudad como el de Orriols.

Contacto:

- Portavoz actual: Mariam Barouni

- através del correo general info@webcciv.org

- correo area social: areasocialcciv@gmail.com

- dirrecion: calle Arquitecto Rodriguez n° 17, 19 y 21; C.P.
464019- Valencia

Visita de las instalaciones por parte de la investigadora y
valorar el uso de éstas para la investigacion.

Comunidad Islamica La Paz de Catarroja

Asociacion religiosa y cultural situada en la poblacién de
Catarroja. Dedicada principalmente al rezo y reunidon de sus fieles. Se
contacta con este centro situado en la calle Victoria Costa Mayo,
numero 14, a través de Facebook y a través del/la representante.
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ANEXO III: ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA A LAS
MUJERES MAGREBIES

DATOS ESTADISTICOS

Y Y ™)
Lugar de nacimiento: zona rural/urbana
4 \>_<L A J
'S a's A
Nimero de embarazos
Ntmero de hijos Semanas de gestacion
. N\ N Vo Z
s Y ' a4 - N
Si
Peso/talla=> IMC pregestacional Trabajo fuera de casa
\ .. S 2 no Z
7 a'd a'a Y 3
Embarazo de bajo riesgo Sl Ayuno durante el Ramadan S|
n n
> 00 4 <>—>o <
Ingreso hospitalario durante el embarazo 3l Afios viviendo fuera de Marruecos
> <o <> <
. Miembros de casa (numero
Afio de embarazo . . ( )
Marido (si/no)
" A A A J

Comunicacion

* Cuél es tu Nombre completo/ écémo deseas que te llamen?
* Lenguaje materno: ¢hablas otros idiomas? Qué otras lenguas hablas?

* Encuentras dificultades de comunicacién de tus sentimientos, pensamientos en tu familia? Con los
profesionales sanitarios? Amigos?

« Distancia social cuando habla con sus familiares; distancia social con los sanitarios
~ Nos debemos fijar en lenguaje no verbal
~ Observar el patron individual de discurso

» Observe la reaccion cuando el contacto fisico se produce se retira o esta tenso
» Observar si mantiene el contacto ocular

Practica de los cuidadores de salud

® Opinién sobre los profesionales sanitarios; opinién sobre tu matrona ; Diferencias de atencién en relacién a tu pais.

* Diferencias de atencion entre profesional mujer/hombre ; ¢quién te da mas confianza, en general? O para ciertas
cosas, éa quién buscarias? ¢Por qué personal te sientes mejor comprendida?

+ {Te sientes comprendida/entendida con respecto al ayuno por los sanitarios? ¢Buscas otras vias para
justificacién/explicacién del ayuno en ti misma para sentirte protegida, etc.? ¢En otras personas?; éiquienes son?

+ ¢Qué piensas sobre la atencién sanitaria en nuestro pais?

* Cualidades que piensas que deberia tener una matrona ; por otro lado, en relacién al ayuno, écémo piensas que
deberia actuar dicha profesional?
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Vision/herencia

*éQué te trajo a nuestro pais: trabajo, estudios, familia, etc.
= éHas vivido en otros paises a parte de este y tu pais?
= 4éQué nivel de estudios tienes?

Organizacién familiar/roles

« ¢Quién toma las decisiones en tu familia? ¢Qué decisiones toman las mujeres? ¢Qué decisiones toman los

hombres?

* Sobre el ayuno, ¢quién toma las decisiones: influencias dentro de la familia?
* ¢Cuales son las obligaciones de las mujeres? ¢Y cudles las de los hombres?

* ¢Cuales son las prioridades de tu familia? ¢Te sientes identificada con éstas?
+ ¢Cuales son los roles de la persona de mas edad de tu familia?

* Familia extensa: quien convive en la casa a parte de matrimonio e hijos.

Ecologia/biocultural

» ¢Cuales son las enfermedades y dolencias mas importantes en tu familia?
» Enfermedades genéticas en la familia

* ¢Cuales son los mayores problemas de salud en tu pais?

» ¢Con que raza te identificas?

» Observar dificultades o diversidades fisicas o funcionales

Comportamientos de riesgo/Actividad
fisica

*éFumas?

* {Bebes alcohol?

* Algun tipo de drogas

* ¢Realizas algun tipo de ejercicio fisico?
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Espiritualidad/practicas religiosas

éTe consideras profundamente religiosa?
* éCuantas veces al dia rezas?
* ¢Qué necesidades tienes y pides en tus oraciones?
* {Meditas?
* {Qué te da fuerza y significado en tu vida?
* ¢Que practicas espirituales te ayudan a mejorar tu salud fisica y emocional?
* ¢Qué piensas tu, sobre cdmo debe actuar una embarazada durante el Ramadan?
= A través de experiencia propia

=Experiencia mujeres cercanas
* ¢Como te has sentido después de no haber hecho Ramadan o parte de éI?

Embarazo

+¢Qué significado dais al embarazo ta y tu familia?
+ ¢Tomas algun alimento especial cuando estas embarazada? ¢Cual?

+ ¢Haces alguna cosa diferente que no marca la religion o que no hayamos hablado en el embarazo si estas en el mes de
ayuno?

+ {Qué alimentos evitas durante el embarazo?
* ;Qué actividades evitas?
+ ¢Haces algo especial cuando estas embarazada? Cuidados especiales durante el embarazo

+ ¢{Tomas sustancias no nutritivas?
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Nutricion

» ¢{Cambias la dieta durante el Ramadan?
* Alimentos que mantienes porque consideras importantes; Alimentos que cambias.
* Comidas al dia en tu vida habitual; Comidas al dia durante el Ramadan

* ¢Puedes aguantar el ayuno? ¢{Necesitas tomar un tentempié durante el ayuno? ¢Has podido hacerlo todos los dias el
ayuno?¢ lo ves dificultoso?éPor qué? ¢ Observas riesgo para ti o para el bebé? Peligros que observas

« Significado cultural/religioso del ayuno

« Significado personal del Ramadan

* ¢{Has recibido informacién de manera espontanea por parte de tu matrona sobre el Ramadan? {Ha intentado
individualizar los cuidados nutricionales desde una perspectiva cultural o también, centrandolo en el ayuno durante el

mes sagrado?

* ¢Has consultado a profesional sanitario antes del Ramadan? ¢Has consultado a tu matrona? ¢A quien mas has
consultado? Si NO¢ por qué no has preguntado?

« ¢La informacién ha sido suficiente para ti? ¢Te ha clarificado tus dudas? ¢O por el contrario ha sido muy escueta y/o
muy generalizada?
« Si has consultado y te han dado consejo, siendo a favor o en contra del ayuno, ¢cémo has recibido dichos consejos?

éLos has seguido, al final? ¢Ha hecho que modificara tu conducta? éEran acordes con tus pensamientos y creencias?
éLos veias coherentes y/o te podian ser ttiles?

Practicas del cuidado de la salud
¢Qué actividades preventivas realizas para mantener tu salud?

* ¢Quién en la familia tiene la responsabilidad de la salud de todos? iTe sientes responsable de tu propia salud? ¢0
depositas dicha responsabilidad en otros? En Alah (por ejemplo).

* {Quién decide tu ayuno? (cada afio) é{Te ves presionada para realizar ayuno?
* ¢Utilizas tipo de medicacion alternativa o homeoterapia en alguna dolencia?

* ¢Ves que los servicios sanitarios son accesibles a ti? ¢ Consideras la atencion sanitaria facilitadora a ti o a vuestra
cultural en nuestro pais?

» ¢{Te sientes bien recibido cuando asistes a una visita médica? ¢Con la matrona? ¢Y cuando informas de que estas
embarazada y estas realizando el Ramadan?

* ¢Como te sientes/te has sentido embarazada durante el ayuno del Ramadan?
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ANEXO IV.: ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA A MATRONAS

DATOS ESTADISTICOS

Edad

\
‘g 7/

Anos de profesion

\ v,
r

AL

Anos trabajando en atencion primaria

\ v

Barreras existentes en la relacién
terapéutica

= {Tienes prejuicios sobre la poblacién musulmana? ¢Y sobre la mujer magrebi, en particular? ¢Tratas igual a todos los

pacientes?

* éCémo percibe las tradiciones y costumbres musulmanas?

* ¢Qué consideras que es el Ramadan para los musulmanes? Significado, tradiciones. ¢Has indagado sobre este tema?

= ¢Cudles son los obstaculos que observa en la profesional (en usted) en cuanto a la atencién de las mujeres

musulmanas y el Ramadan?{has observado obstaculos en otros profesionales? {Cudles son los obstaculos que observa

en la mujer? ¢En el contexto de la mujer? ¢En el sistema sanitario?

. G ideras tus jos desde un punto de vista nutricional, espiritual? ¢O desde que punto?

*Carencias observadas en el sistema sanitario en la atencién de las mujeres musulmanas. Carencias que observa en
usted de formacién, de entendimiento, etc.

*¢Qué Percepcidn tiene en la eficacia del asesoramiento? ¢Quién crees que asesora a la mujer sobre ayuno en el
Ramadan?

*¢Trata de este tema con la mujer? éTe ves capaz de iniciar el tema o por el contrario, piensas que puede dafiar su
sensibilidad?

85



Conocimiento sobre Nutricion y Dietética

¢Como valoraria sus conocimientos sobre N y D? ¢ Considera importante el dar consejos sobre Ny D?

* ¢éDonde ha aprendido los conocimientos sobre N y D? iHa realizado formacidn continua sobre este tema? éiHa
realizado formacion especifica sobre diversidad cultural y alimentacion?

* ¢Cual es su enfoque sobre N y D? ¢Qué importancia le da? éCudl es su preparacion sobre embarazo y ayuno en el
Ramadan?

* Estrategias que le hayan ayudado a aconsejar y que se hayan visto resultados positivos en las mujeres durante el
ayuno en el Ramadan? Estrategias que hayan hecho que las pautas nutricionales, en la mujer durante el Ramadan,
hayan mejorado o por lo menos no hayan perjudicado a ella y al feto.

* ¢Considera importante el indagar sobre caracteristicas individuales en cuanto a N y D seglin mujer, segtin su estado
fisico, seguin su etnia, etc? éo es mejor dar consejos de manera general? Es mejor realizarlo en primera consulta o
después de valorar las caracteristicas individuales, ver carencias sobre nutricion, otros factores...

Método de valoracion utilizado

*¢Consideras que hay q valorar cada mujer de manera individual? ¢Qué método de valoracién usas para conocer si el
ayuno tiene consecuencias positivas/negativas sobre la mujer?

* Si la mujer te dice que va a llevar a cabo el ayuno a pesar de todo, ¢{cémo reaccionas?

+¢Quién inicia la conversacion sobre ayuno, tu o la mujer?

* ¢Método de valoracidn y seguimiento de la mujer durante el mes del Ramadan?
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ANEXO V: HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS
PARTICIPANTES DEL ESTUDIO
Sr/Sra.

Documento de identificacion

EXPONGO:

Que he recibido la informacién verbal sobre el estudio “Explorar las vivencias de las
embarazadas musulmanas durante el Ramadan: relacion terapéutica y control
nutricional” y he leido y he entendido la hoja informativa que se me ha facilitado, de
la que recibido una copia.

He podido hacer las preguntas necesarias y, en la misma linea, he recibido una
respuesta satisfactoria por parte del investigador. Asi mismo, he comprendido la
informacién facilitada y he tenido tiempo suficiente para tomar una decisién meditada.

Soy conocedor/a por parte de la investigadora de que si sufro algin dafio no va a ser
ni consecuencia directa ni indirecta de la investigacion.

ACEPTO:

La inclusion en el estudio, el tratamiento de los datos y la publicacion de los resultados
extraidos del estudio.

Entiendo que la participacion es completamente voluntaria, confidencial y no
remunerada. Estoy informada de que los datos seran tratados de forma anénima. Soy
conocedora de que el estudio ha pasado por el Comité de ética del hospital la Fé.

Soy conocedora de que puedo interrumpir mi participacion en cualguier momento y
esto no me ha a producir ninguna consecuencia y, sin tener que exponer ningun
motivo.

,a de de 2021

Nombre y firma del participante Nombre y firma de la investigadora
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ANEXO vI’® HOJA INFORMATIVA DEL ESTUDIO PARA LAS
PARTICIPANTES

TITULO DEL PROYECTO: “Explorar las vivencias de las embarazadas musulmanas

durante el Ramadan: relacién terapéutica y control nutricional”

NOMBRE DE LA INVESTIGADORA: Maria de Sales Tamarit Mufioz (teléfono de contacto:
634.989.891)

Introduccién

Se le ofrece la posibilidad de participar en este proyecto dirigido a profesionales y a mujeres
magrebies aprobado por el Comité de Bioética del Hospital la Fé de Valencia.

La intencién principal es que usted reciba la informacion y decida libremente si desea participar
en el proyecto. Para ello, debe leer detenidamente esta hoja informativa y se le aclararan las
dudas que le puedan surgir durante la lectura del documento.

Descripcién del estudio

En primer lugar, hay que sefialar que la participacion es voluntaria y puede abandonar en
cualquier momento sin perjuicio alguno sobre usted.

En segundo lugar, destacar que los datos son confidenciales y se trataran segun la Ley
Organica del 3/2018 del 5 de diciembre sobre Proteccion de Datos personales.

Es importante que sepa que durante la investigacién se van a recoger diferentes sentimientos y
percepciones sobre las vivencias pasadas durante el Ramadéan ademas de las consecuencias
psicolégicas que pudieran ocasionarle el no haber podido llevar a cabo el ayuno parcialmente o
totalmente. Es importante sefialar que también que se recogeré el consejo profesional por parte
de la matrona y si se le ha podido seguir el consejo 0 no y cuél ha sido la causa de no haber
seguido al consejo de ésta.

Beneficios y riesgos derivados del estudio

Se le informa también de que las actuaciones durante el embarazo no van a diferentes a la de
las otras embarazadas y que, por ello, no le va a suponer ningun riesgo sobreafiadido la
participacion de la investigacion.

Del mismo modo, Ud. por participar en el estudio no va a recibir ningin beneficio ni
compensacion alguna.

Los beneficios se podrian ver en el cuidado de otras mujeres con las mismas caracteristicas
gue Ud. y contribuir, con ellos, a una mejora en la atencion y cuidado de la mujer embarazada
con diversidad cultural.

Resultados
Ud. seré informado de los resultados del estudio.

El acceso de la informacion sera de las personas estrictamente necesarias y siempre
manteniendo la confidencialidad que precisan estos datos. Para ello se codificaran los datos
mas relevantes de Ud. para no pueda ser identificada como tal. Se guardaran sus datos
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personales en un documento que solo la investigadora y sus colaboradores tendran acceso si
hubiera necesidad de acceder a ellos, pero sélo en casos de urgente necesidad. Para el trabajo
ordinario, se funcionara con los codigos establecidos.

Aspectos a sefalar

Puede abandonar en cualquier momento esta investigacion sin que suponga ninguna
consecuencia negativa para Ud.

Si tiene alguna duda durante el desarrollo del estudio puede contactar con la investigadora. En
la cabecera estan anotados sus datos y su teléfono de contacto.

Es importante que firme el consentimiento informado que se le va a pasar, que lo lea 'y que lo
firme para que quede constancia de que lo ha entendido.

Gracias por su colaboracion.

La investigadora

Maria de Sales Tamarit Mufoz
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