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Mensajes Clave
Marco general:

e Existe un consenso internacional para incentivar a las mujeres a concurrir a los servicios de salud
para la asistencia de sus eventos reproductivos (incluida la atencién del trabajo de parto y el parto)
con el objetivo de garantizar el acceso universal a una salud sexual y reproductiva segura, aceptable
y de buena calidad.

e Sin embargo, hay evidencia creciente a nivel global sobre la incapacidad de algunos servicios para
garantizar la intimidad y privacidad de las mujeres, respetar sus tiempos bioldgicos y psicoldgicos,
su autonomia para la toma de decisiones y sus pautas culturales, vulnerando sus derechos. Se
incluyen en esta categoria los tratos inapropiados por parte del personal de la salud y las practicas
médicas innecesarias o no justificadas por la condicion clinica de la mujer o su bebé.

éCual es el problema?

e Existen numerosos relatos (y en algunos casos denuncias formales) de tratos abusivos e
irrespetuosos por parte de miembros del equipo de salud hacia las mujeres o sus familias durante
su experiencia del parto en hospitales publicos de la provincia de Buenos Aires.

e Existen barreras para el ingreso de acompafiantes de las mujeres durante el trabajo de parto, el
partoy el puerperio. La utilizacion de practicas episiotomia y conduccion/correccidn del trabajo de
parto con ocitocina se encuentran por encima de los estandares recomendados, con amplias
variaciones en las regiones sanitarias. Al parecer, no se respeta la libre eleccion de la mujer para
adoptar la posicion durante el parto, situacién constante en todas las regiones sanitarias.

e No existe un relevamiento de la capacidad instalada en los servicios de maternidad de la totalidad
de los hospitales publicos de la provincia que permita dimensionar la magnitud de las limitaciones
estructurales de las instituciones que restringen el cumplimiento de los derechos de las mujeres y
sus familias en el marco de la Maternidad Segura y Centrada en la Familia.

¢Qué sabemos (a partir de revisiones sistematicas) sobre las opciones viables para abordar el problema?

e Opcion 1 - Intervenciones dirigidas a erradicar los malos tratos en las instituciones de salud

e Posible mayor satisfaccion de las mujeres con los tratos y cuidados recibidos, y disminucién de los
casos reportados por las mujeres sobre tratos inapropiados, violencia fisica y falta de respeto por la
confidencialidad con intervenciones multifacéticas que incluyan talleres dirigidos a profesionales.

e Opcion 2 - Intervenciones dirigidas a asegurar el cumplimiento de los derechos de las mujeres y sus
familias a un parto respetado sin intervenciones innecesarias

e |aauditoriay devolucion, los recordatorios y varios tipos de intervenciones educativas tienden a ser
mas exitosos para cambiar el comportamiento profesional que los procesos de consenso local y
lideres locales de opinién.

e las intervenciones multifacéticas (combinacion de dos o mads estrategias) tienden a ser mas
efectivas que las intervenciones aisladas en los cambios de practicas.

e Opcion 3 - Intervenciones dirigidas a la adecuacion de los sistemas de salud para garantizar a las
mujeres y sus familias el acceso universal a la atencidn del parto dentro del marco de las Maternidades
Seguras y Centradas en la Familia.

e lasunidades de TPRy las unidades con caracteristicas familiares parecen ser aceptadas tanto por
las mujeres como por el personal de la salud en términos de comodidad y continuidad de los
cuidados de enfermeria.



1- Introduccion:

Breve reseifa historica sobre la institucionalizacion de los
nacimientos en Argentina: Mientras el racionalismo vy
escepticismo se transformaban en las corrientes de
pensamiento preponderantes de la cultura occidental en la
Edad Moderna y Contemporanea, la urbanizacién, junto a
movimientos como la llustracién, la revolucién industrial, el
capitalismo industrial y el incremento de los conocimientos
cientificos contribuian en gran medida a cambiar el modelo
de relaciones establecido entre los estados, la salud y las
comunidades. La forma de nacer no escapd a esos cambios.
El hogar, dmbito histérico destinado a la mujer que
atravesaba el parto rodeada familiares o de otras mujeres
gue habian pasado por esa experiencia fue paulatinamente
desplazado por los hospitales siguiendo las politicas
higienistas impulsadas por los Estados de mediados de siglo
XIX, logrando en la Europa de comienzos del siglo XX la
hegemonia en torno de las practicas apropiadas durante el
proceso del parto.! En nuestro pais, la primera maternidad de
qgue se tengan registros comenzd a funcionar el 10 de
diciembre de 1853 en el Hospital de Mujeres de la ciudad de
Buenos Aires, casi 80 afios luego de su inauguracién en 1774.2
Sin embargo, el proceso de institucionalizacién de los
nacimientos fue lento y heterogéneo en el territorio nacional
debido a la falta de hospitales o maternidades. En el afio 1938
habia sélo 19 centros de maternidad en la ciudad de Buenos
Aires y 23 en el resto del pais, localizados en las grandes
ciudades.? En el afio 1937 se cred la Direccién Nacional de
Maternidad e Infancia, dependiente del Departamento
Nacional de Higiene, aumentando en los afos siguientes la
institucionalizacién de los partos en el pais del 30 al 60%. En
la actualidad, los partos institucionales corresponden al
99,6% del total de nacimientos.*

La violencia dentro de las instituciones: Con el objetivo de
garantizar el acceso universal a una salud sexual vy
reproductiva segura, aceptable por parte de las usuarias y de
buena calidad, se incentiva a las mujeres a concurrir a los
servicios de salud para la asistencia del parto mediante
diferentes estrategias. Sin embargo, el acceso a los centros de
atencion no es suficiente para asegurar buenos resultados, ya
que muchas deficiencias graves en la calidad de atenciéon
ocurren incluso en instituciones relativamente bien
equipadas.

CUADRO 1: CONTENIDOS DEL RESUMEN DE
POLITICAS




CUADRO 2: CONSIDERACIONES SOBRE LA
EQUIDAD

Un numero cada vez mayor de investigaciones muestran
gue muchas mujeres en todo el mundo sufren un trato
negligente, irrespetuoso u ofensivo durante el parto en
los servicios de salud,>® practicas que en algunos casos se
tornan cotidianas y naturalizan, y pueden tener
consecuencias adversas directas tanto en la mujer como
en el bebé, incluyendo la desmotivacion para concurrir a
los servicios.” Sin embargo, no existe todavia un consenso
sobre como definir y medir el maltrato,® por lo que se
desconoce su prevalencia y su posible impacto en la salud
de las mujeres.’En general, al hablar de violencia hacia las
mujeres en los servicios de Salud Sexual y Reproductiva
podemos definir cuatro categorias:

1- La violencia emocional o fisica, como el abandono vy la

falta de informacién sobre la evolucidon del parto o el
estado del bebé, la falta de respeto por la intimidad, el
lenguaje inapropiado (amenazas, retos, gritos), la
humillacién intencional, la discriminacidon de cualquier
indole, el maltrato o agresion fisicas (incluida la negacion
del alivio del dolor) y el abuso sexual.® Incluye también el
impedimento a la mujer para participar en el proceso de
toma de decisiones sobre las intervenciones o
tratamientos propuestos y dar consentimiento para
recibirlos.®

2- Los tratamientos médicos excesivos o inapropiados
durante el trabajo de parto y el parto, tales como las
practicas obstétricas no justificadas por razones médicas,
como el rasurado del vello pubico, los enemas, las
episiotomias de rutina, la induccién y la correccién
farmacoldgica rutinaria del trabajo de parto, los
examenes obstétricos excesivos, la prohibicidn de la libre
movilidad de las mujeres durante el trabajo de parto, el
parto en posicidon horizontal, etc.’* Se incluye en esta
categoria el impedimento a las mujeres para estar
acompafiadas en el trabajo de parto y el parto.*?

3- La violencia estructural, que incluye la falta de recursos
y la calidad inapropiada de muchos servicios, como la falta
de espacios que permitan el resguardo de la intimidad
durante el trabajo de parto y el parto, las condiciones
inadecuadas de iluminacidn, silencio y temperatura de los
lugares de internacion, y la inaccesibilidad financiera,
geografica y cultural.



4- La participacion médica en la mutilacidn genital
femenina, la esterilizacién forzada o coaccionada y
las inspecciones de la virginidad por razones
sociales.®

En este resumen de politicas se enfocaran y
analizardn las tres primeras categorias en el marco
del sistema de atencién publico de la Provincia de
Buenos Aires.

2- El Problema:

La violencia emocional o fisica: Como fuera
relatado anteriormente, no existe aln un consenso
internacional sobre como definir el maltrato, la falta
de respeto, y las actitudes abusivas por parte del
personal de la salud durante el trabajo de parto y el
parto, por lo tanto es muy dificil obtener
indicadores que permitan sistematizar y consolidar
la informaciéon para ponderar la magnitud del

problema 314

El Observatorio de Violencia Obstétrica propulsado
desde la ONG Las Casildas,* mantiene en su pagina
Web una encuesta permanente sobre la atencion
del parto o cesarea que puede completarse de
manera digital con el objetivo de recolectar y
sistematizar datos relacionados con la violencia
obstétrica. El formulario consta de 55 preguntas que
incluyen, entre otras, el trato recibido, la utilizacién
de practicas, la informacidn provista y la obtencién
de consentimientos. La pagina no cuenta con una
sistematizacion de la informacion obtenida.

CUADRO 3: DEFINICIONES, ALCANCES Y MARCO
LEGAL DE LA VIOLENCIA OBSTETRICA




El proyecto Argentina Cuenta La Violencia Machista, impulsado por la iniciativa #NiUnaMenos reporta en su
Primer Informe Ejecutivo®® los datos recolectados en una encuesta de 186 preguntas en la que se abarcé
todos los tipos de violencia machista que viven las mujeres a lo largo de sus vidas. En este estudio se combiné
un muestreo no probabilistico de tipo casual (acceso espontaneo en linea) con un muestreo intencional (off-
line en distritos seleccionados de CABA, Provincia de Buenos Aires, Corrientes, Neuquén, Salta y Santa Fe)
obteniéndose 59.380 repuestas. El apartado correspondiente a violencia obstétrica contd con 10 preguntas
relacionadas al trato recibido por las mujeres, la posicidon que se les permitié adoptar y la presencia de algun
acompafiante, ambos durante el trabajo de parto y el parto. En base a esos 10 indicadores se disefid uno
nuevo computando la incidencia de al menos una de las situaciones. Se calculd entonces que el 77% de las
mujeres entrevistadas sufrié al menos uno de los episodios de violencia descriptos. El Grafico 1 muestra la
distribucién porcentual comparativa de las respuestas afirmativas a las 10 preguntas relacionadas a la
violencia obstétrica en el total del pais, el conurbano Bonaerense y el resto de la provincia de Buenos Aires.

Grafico 1: Porcentaje de respuestas afirmativas a 10 situaciones de violencia obstétrica

épasaste por situaciones en las gue el personal de salud 23
hiciera comentarios irénicos, descalificadores o en tono de 39
chiste acerca de tu comportamienta?
éel personal de salud alguna vez te trato con sobrenombres o 56
diminutivos como si fueras una nifia incapaz de comprender 56
los procesos por los cuales estabas atravesando?
ifuiste criticada por llorar o gritar de dolor, emocon, alegria, 36

por personal de salud? e

éte fue difidl o imposible preguntar o manifestar tus miedos 27
o inguietudes porque el personal de salud no te respondia o 47
lo hacia de mala manera?
Durante el trabajo de parto, éfuiste obligada a quedarte en 27
cama impidiéndote caminar o buscar posiciones segun tus 33
necesidades?
En el momento del parto, ¢ te obligaron a permanecer 21
acostada boca arriba aungue manifestaras tu incomodidad en 40
€58 posician?

iel personal de salud te impidid estar acompanada por 26

alguien de tu confianza?

éel personal de salud impidio el contacto inmediato con tu
hijafo recién nacido antes de que se lo llevara el neonatdlogo
para control?

Después del parto, {sentiste que no habias estado a la altura
de lo que se esperaba de vos (que no habias “colaborada™)?

La experiencia de la atencion en el parto, éte hizo sentir
vulnerable, culpable o insegura?

B Interior Provincia de Buenos Aires

16

B Conurbano Bonaerense

27

a6
36

=4

Pais

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos provistos por el Navegador de Datos del 1° indice Nacional de Violencia

Machista.20




En febrero de 2011 se crea en el ambito del
Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la
Nacidon la Comision Nacional Coordinadora de
Acciones para la Elaboracidn de Sanciones de
Violencia de Género (CONSAVIG) con el objetivo de
implementar - en conjunto con organismos
nacionales, provinciales, municipales y
organizaciones sociales - actividades vinculadas con
sanciones a la violencia de género establecidas por la
ley N2 26.485. Tiempo después se habilita una pagina
de denuncia de casos de violencia obstétrica.?! La
misma contiene un breve instructivo sobre la
definicion de violencia obstétrica en términos
generales, los procedimientos para la denuncia y
formularios abiertos para tal fin. No se especifican de
manera explicita todas las situaciones que
potencialmente pueden enmarcarse en esta figura, ni
se presentan datos estadisticos sobre las denuncias
recibidas.

A finales del afio 2010, la Defensoria del Pueblo de la
provincia de Buenos Aires cred el Observatorio de
Violencia de Género (OVG) para contribuir en el
avance hacia la unificaciéon de los registros sobre
violencia de género.?2El mismo contiene desde el afio
2013 una seccion dedicada a la violencia obstétrica
en donde se expone el modelo de entrevista/ingreso
de casos por situaciones de violencia obstétrica, el
protocolo de recepcién de denuncias y un
documento sobre la violencia obstétrica en las
carceles de la provincia Buenos Aires. En su informe
anual correspondiente al periodo 2014-2015 se
detallan algunas de las caracteristicas de los 45 casos
de violencia obstétrica denunciados ante del
organismo, como por ejemplo que la mitad de las
situaciones ocurrieron en efectores del sector
privado.?

CUADRO 4: LEY DE PARTO RESPETADO




CUADRO 5: LAS HISTORIAS DETRAS DE LAS
DENUNCIAS

Actualmente, la Direccién Provincial de Salud
Comunitaria, Entornos Saludables y no Violentos,
dependiente de la Subsecretaria de Determinantes
Sociales de la Salud y la Enfermedad Fisica, Mental
de las Adicciones, se encuentra realizando el
seguimiento de mas de una veintena de casos
ingresados desde el OVG, o por intervenciones de
oficio o derivados desde otras dreas del Ministerio.
De ellos, 13 corresponden a situaciones ocurridas
en hospitales publicos de la provincia. No es
posible, desde el analisis de las denuncias, extraer
el perfil de las mujeres que sufren a diario
situaciones de maltrato en los hospitales publicos
de la provincia de Buenos Aires, ya que no existen
dispositivos que permitan recoger la informacién
de manera sistematica y no sesgada sobre el trato
recibido por todas las mujeres que reciben a diario
su atencién. Es posible, sin embargo, identificar
algunos patrones relacionados a la situacién de
abuso sufrida por las mujeres y sus familias, y a las
personas que desde las instituciones participan
directa o indirectamente en estas situaciones
(Cuadro 5).

Cabe destacar que el escaso numero de casos
formalmente denunciados, en relacién a la gran
cantidad de recogidos por las
encuestas, o difundidos en las redes sociales puede

testimonios

responder a multiples causas, incluida la falta de
conocimiento por parte de las mujeres y sus
familias acerca de sus derechos (y de su
vulneracion), o de los canales disponibles para
realizar las denuncias, o al temor de las mujeres a
posibles represalias de los y las profesionales en
caso que éstos reciban algun tipo de "castigo" luego
de la denuncia. Por otro lado, la mayoria de las
denuncias relacionadas a la violencia obstétrica
estan también ligadas a resultados de salud
adversos, por lo que se presume que una gran
cantidad de

situaciones de

mujeres que experimentaron

maltrato, ante resultados
perinatales satisfactorios, prefieran olvidar Ia

situacion.

10



Los tratamientos médicos inapropiados o

excesivos: Desde hace algunos afios, la utilizacidn de

CUADRO 6: EL SISTEMA INFORMATICO PERINATAL

practicas médicas innecesarias o no justificadas por
la condicidon clinica de la mujer o su bebé
(comunmente llamada medicalizacién del trabajo de
parto y el parto), asi como la interferencia en estos
procesos, han sido incorporadas en las legislaciones
de algunos paises.

En linea con la ley argentina del afio 2004, la Ley
Orgéanica de Venezuela (abril de 2007)% sobre el
derecho de las mujeres a una vida libre de violencia
es la primera en utilizar textualmente el término
“Violencia Obstétrica”, definido como "...la
apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de
las mujeres por personal de salud, que se expresa en
un trato deshumanizador, en un abuso de
medicalizacion y patologizacion de los procesos
naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y
capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y
sexualidad, impactando negativamente en la calidad
de vida de las mujeres". Otros paises tienen
disposiciones que, aunque no utilizan de manera
especifica la expresion "violencia obstétrica",
afirman que los procesos naturales antes, durante y
después del nacimiento deben ser respetados.?® La
Ley de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y
Reproductiva (promulgada en Uruguay en diciembre
de 2008),% establece en su articulo 3°, inciso c)
“promover el parto humanizado garantizando la
intimidad 'y privacidad; respetando el tiempo
bioldgico y psicoldgico y las pautas culturales de la
protagonista y evitando prdcticas invasivas o
suministro de medicacion que no estén justificados”.

A diferencia de lo que sucede a la hora de definir el
maltrato y las actitudes abusivas, existe mayor
consenso internacional en la identificacién de las
practicas que, de ser utilizadas en exceso,
constituyen la denominada “medicalizacién del
parto”.1228 Estas incluyen las inducciones rutinarias
del trabajo de parto y la conduccién o correccién del
mismo con drogas oxitdcicas (ambas sin indicacion
clinica), el impedimento de la libre deambulacién y
la ingesta de liquidos y sélidos durante el trabajo de
parto, el impedimento de la adopcién de la posicién elegida por la mujer durante el trabajo de parto y el
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Grafico 2: Acompafiamiento en el trabajo de parto por
region sanitaria y total (%)

parto, la utilizacion rutinaria de la episiotomia, la ligadura precoz o inmediata del cordén umbilical, y el parto
instrumental (incluida la cesdrea) no justificados por la situacién clinica de la madre o el/la bebé. " Se
incluyen también en esta categoria el impedimento a las mujeres de estar acompafiadas en el momento que
éstas lo deseen durante todo el proceso del trabajo de parto, el parto o el puerperio. Muchas de estas
variables son recogidas en forma rutinaria en gran parte de los hospitales publicos del pais, asi como también
en una amplia red de Hospitales de Latinoamérica a través de la Historia Clinica Perinatal impulsada por el
Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR — OPS/OMS)?
(Cuadro 6).

A partir del andlisis de mds de 120.000 registros de la base de datos del SIP correspondientes al afio 2015,
podemos observar que casi la mitad de las mujeres atendidas en los hospitales publicos de la provincia de
Buenos Aires no tuvieron compaiiia durante el trabajo de parto o el parto. Esta situacién no es similar en
todas las regiones, oscilando entre el 4% y el 66% para el trabajo de parto, y entre el 4% y el 53% para el
parto (Graficos 2 y 3).

sanitaria y total (%)

Grafico 3: Acompafiamiento en el parto por regién
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semanas. Inicio espontdneo. Excluye cesdreas electivas. N= 113.421

Se ha demostrado que permitir a las mujeres tener una compaiiia de su eleccién durante el trabajo de parto
y el parto mejora su salud y la de los recién nacidos,® por lo que es fuertemente recomendado por OMS.3!
Es interesante observar, sobre todo en algunas regiones sanitarias, el nimero importante de casos donde
estas variables no han sido registradas. Por ejemplo, no se sabe, a partir de las historias clinicas, si la mujer
estuvo sola o acompafiada en el momento del parto en el 86% y el 78% de los nacimientos vaginales de las

regiones sanitarias Il y X, respectivamente.

VI Dada la complejidad del anélisis de los multiples factores intervinientes en la decision de la realizacién de una operacion
cesarea, esta variable no serd considerada en el presente resumen de politicas.
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Grafico 4: Posicidn en parto por regidn sanitaria y total
(%)
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Los datos registrados sobre la posicion de las
mujeres en el parto son alarmantes. Nueve de
cada 10 mujeres en la provincia lo hacen en
posicién supina (acostadas), con un rango que
oscila entre el 56% y el 98% (Grafico 4). Este
hallazgo sorprende dadas las recomendaciones
internacionales sobre la libre eleccién de Ia
posicion de las mujeres en el parto a la luz de la
evidencia sobre el balance entre los posibles
beneficios del parto en posiciéon semi-sentada,
sentada o en cuclillas, que incluyen una posible
reduccion en la duracion del periodo expulsivo
(sobre todo en nuliparas), menos partos
vaginales asistidos, menor tasa de episiotomias
y mayor satisfaccion con la experiencia del
parto, comparado con el parto en posicion

acostada, donde es posible (aunque no en forma concluyente) una mayor incidencia de pérdida sanguinea

mayor a 500 ml.3?

En relacién a las practicas médicas que cuando no estdn clinicamente indicadas pueden resultar perjudiciales

mencionaremos en este resumen de politicas la estimulacion del trabajo de parto con oxitocina y el uso de

la episiotomia en forma rutinaria,®-3> datos que son recolectados en la HCP en todos los nacimientos. Como

se mencionara, la multiplicidad de factores involucrados en la decisién de realizar una cesarea (incluido el

pedido de la mujer sin indicacion médica) hacen el andlisis mas complejo y requiere de un documento

especifico.

En una revision sobre utilizacion de practicas
durante el parto se observa que el uso de
oxitocina para estimular el trabajo de parto en
15 paises oscila entre el 1,1% en China y el
78,9% en India, mientras que en 11 paises las
tasas de episiotomias variaron entre el 17,4%
en Georgia y el 91,8% en Tailandia.?

Los datos del SIP muestran que en la provincia
de Buenos Aires mas de la mitad de las
mujeres que inician su trabajo de parto en
forma espontanea son medicadas con
oxitocina para acelerar las contracciones, con
un rango que oscila entre el 12 y el 94%
(Grafico 5). Esto no se condice con las actuales
pautas de la OMS,° donde sélo se recomienda
el uso de la oxitocina para los casos en donde
se confirma el diagnéstico de falta de
progresion del trabajo de parto, y existen las

condiciones para la vigilancia continua de

Grafico 5: Uso de episiotomia y estimulaciéon del
trabajo de parto con oxitocina por regién sanitaria y
total (%)
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Fuente: SIP. Episiotomias: Total nacimientos vivos o muertos > 500 gramos
0 > 20 semanas, partos vaginales, nuliparas. Excluye cesareas. N= 21.366
Oxitocina: Total nacimientos vivos o muertos > 500 gramos o > 20 semanas,
inicio espontaneo. Excluye cesareas electivas e inducciones. N= 83.638

estas mujeres durante el resto del trabajo de parto.
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La episiotomia se realiza a 3 de cada 5 mujeres que realizan su primer parto en los hospitales publicos de la
provincia, con rangos que oscilan entre el 16% y el 90% (Grafico 5). Sin embargo, los datos de la Region
Sanitaria Il, por ejemplo, deben tomarse con cautela ya que la falta de registros de datos para episiotomia y
para el uso de oxitocina asciende al 32% y al 50%, respectivamente. Las tasas de episiotomias compatibles
con buenos resultados maternos y perinatales, segln los estudios incluidos en la revisién Cochrane®** sobre
Su uso restrictivo versus rutinario no deberia superar el 28% en los partos vaginales espontaneos (36% en
mujeres nuliparas).

Con respecto al recién nacido, la ligadura  Gréfico 6: Ligadura inmediata del cordén umbilical por
oportuna del cordén umbilical parece ser una regidn sanitaria y total (%)
practica aceptada en los hospitales publicos mSl “NO _ Sin Dato

de la provincia, ya que casi el 90% de los recién ; 2w w7 m z

nacidos de mas de 2500 gramos reciben este 19 25
beneficio al momento del parto (Grafico 6).
Una excepcién parece ser la region sanitaria lll 57 &
donde al 41% de los 607 bebés de mas de 76

89 02 92 93 87

2500 gramos se les realizé la ligadura CI 87
68

inmediata del cordén umbilical. Preocupa

aqui también la falta de registro de la variable
36

en las regiones Il, IX, X y XIl. Recientemente se »

agrego en el ambito de la provincia de Buenos | g s s H . L AR o
Aires una variable referida al contacto piel a ronom v

piel en uno de los campos libres del sistema, o
] Fuente: SIP. Total nacidos vivos > 2500 gramos. N= 106.117
aunque aun no tiene una muestra

representativa para los analisis.

La capacidad instalada para la atencidn del parto seguro, respetuoso y centrado en la familia: Se necesitan
esfuerzos para asegurar que el respeto y la dignidad sean parte integral de la atencién de calidad que deben
recibir las mujeres durante el embarazo, el parto y el periodo posnatal. Estos deben reflejarse no solo en la
calidad de la atencién provista por los y las profesionales de la salud, sino también en la adecuacién de las
instituciones y la organizacion del sistema de salud para lograr estos objetivos. Por ejemplo, como ya fuera
expuesto, un indicador de atencidn respetuosa y basada en la evidencia es permitir y animar a las mujeres
atener una compafiia de su eleccidn durante el trabajo de parto y el parto. Sin embargo, tener una compafiia
no es sélo una intervencion clinica, sino que requiere de adaptaciones en las salas de internacion para el
trabajo de parto y las salas de partos para asegurar la privacidad de todas las mujeres.”
Desafortunadamente, el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires no cuenta con informacién
sistematizada sobre esta capacidad instalada en sus efectores publicos, o sobre las politicas institucionales
de las mismas para garantizar el cumplimiento de estos derechos.

En una evaluacién de las maternidades publicas de Argentina realizada entre 2010 y 2011 se analizaron los
establecimientos por tamafio segln cantidad de partos anuales y el cumplimiento de las Condiciones
Obstétricas y Neonatales Esenciales (CONE).3¢ La evaluacidn fue auto-administrada, contd con 400 preguntas
para los servicios de obstetricia e indagd entre otras cosas sobre los de niveles de complejidad de las
instituciones, la carga asistencial, el nimero de camas en preparto, salas de partos y puerperio, la presencia
de Unidades de Trabajo de Parto, Parto y Recuperacion (UTPR), el cumplimiento de las CONE, la planta fisica,
el equipamiento e instrumental, los recursos humanos, servicios complementarios y su organizacién y

funcionamiento. En la provincia de Buenos Aires fueron evaluadas 129 maternidades publicas
14



pertenecientes a la administracién provincial y municipal, observandose que el 17% de los nacimientos
ocurridos en ese periodo lo hicieron en instituciones que no cumplian con las CONE. Sin embargo no pueden
extraerse datos relacionados al nimero de establecimientos que contaban con UTPR, las politicas de las
instituciones respecto a la presencia de acompafantes en el trabajo de parto, el parto y el posparto, o al
resguardo de la privacidad de las mujeres en los distintos sectores.

En el Manual para el Diagndstico de la Cultura Organizacional de la Iniciativa Maternidades Seguras y
Centradas en la Familia (MSCF)*” publicado por CEDES y UNICEF en mayo de 2015, se analizaron las
respuestas de 1828 encuestas andénimas y auto-administradas dirigidas a integrantes de los equipos de
obstetricia, neonatologia, servicio social y salud mental, y 265 entrevistas personales a los jefes de servicio
de obstetricia, neonatologia, servicio social y salud mental pertenecientes a 29 maternidades publicas de la
Provincia de Buenos Aires. En general 1 de cada 5 profesionales de la salud respondié que en sus
instituciones se les permite a las mujeres estar acompafadas durante el trabajo de parto, el parto y el
puerperio, y sélo el 7% manifesté que en su maternidad las mujeres pueden adoptar la posicidon deseada
por ellas en el parto (Grafico 7). En un tercio de los casos respondieron que en sus instituciones “a veces” se
realizan estas acciones, aunque no se especifica qué porcentaje del total de casos corresponden a esta
afirmacion. Lo cierto es que en la mayoria de los casos la respuesta es que tales practicas nunca se realizan.
Los autores desglosaron esta ultima afirmacion recabando informacion sobre la percepcién de los y las
integrantes de los equipos acerca de la aceptabilidad y factibilidad de estas practicas.

Grafico 7: % de respuestas sobre acciones y practicas que se realizan durante el trabajo de Algunas de las limitaciones de las

parto, el parto y el puerperio, Trabajadores de la salud de 29 hospitales pablicos de la entrevistas y las encuestas auto-
Provincia de Buenos Aires.
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Eleccion de la posicion del parto 7 T 0 s | afirmaron que en sus instituciones
se estimula el contacto precoz piel
Contacto piel a piel 56 33 i a piel de las mujeres con sus recién

nacidos se explique por esta causa,
Acompafiamiento durante &l puerperio  [IIILT 38 g ya que los datos no coinciden con
la observacion directa de las
siempre “aveces MWnunca ~ NS/NC practicas en seis maternidades de

la provincia (Tabla 1).

En enero de 2016, UNICEF publicé
una Evaluacién de la Iniciativa MSCF,*® que contd, entre otras herramientas, con la observacién directa a

Fuente: Adaptado de ABC de la MSCF, Manual parz el Diagndstico de la Cultura Organizacional. CEDES - UNICEF,
mayo de 2015.

través de visitas a maternidades seleccionadas en cuatro provincias la que se determind la presencia o
ausencia de los aspectos a verificar para cada uno de los pasos de la iniciativa, con una puntuacién del 0 al
4. De las 128 maternidades publicas de la Provincia de Buenos Aires, 66 adhirieron a la iniciativa, y seis de
ellas fueron evaluadas con este instrumento (Tabla 1). El informe relata algunos aspectos criticos, como son
el acceso de las mujeres y sus familias a un parto respetado (Paso 3 del modelo), con un lento avance en la
disponibilidad de salas para el trabajo de parto y de parto acorde con el modelo MSCF. Se detecté ademas
gue la falta de disponibilidad de espacio en la sala de preparto obliga al personal a acelerar los partos en
curso en algunas de las instituciones observadas. Posiblemente estas circunstancias, junto a la naturalizacién

de las rutinas hospitalarias en la atencidn del neonato, también expliquen el escaso avance en la practica del
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contacto precoz piel a piel observada en estos hospitales. Las rutinas hospitalarias (como el pesaje, la
profilaxis ocular, el secado y el vestido del bebé) en sala de partos inmediatamente después del nacimiento
pueden interrumpir significativamente las interacciones tempranas entre la madre y el bebé, y alun tener
efectos nocivos.®® Se ha demostrado que el contacto precoz piel a piel, realizado inmediatamente al nacer
en sala de partos colocando al bebé desnudo, cubriendo su cabeza y espalda sobre el pecho desnudo de la
madre tiene efectos beneficiosos para ambos, incluidos el inicio de la lactancia materna y su mantenimiento

en el tiempo,*® motivo por el cual se recomienda esta practica para todos los recién nacidos sanos.?**!

Tabla 1: Evaluacion de las observaciones in situ de 6 maternidades de |la Provincia de Buenos Aires adheridas
a la iniciativa MSCF

Puntaje %
Maximo = Logro

Maternidad |1 2 ‘ 3 |4 5| 6 | Puntaje

Adecuacion de servicios prenatales

I.1.e Confortabilidad de la sala de espera de consultorios de CPN 4| 2| 3| 3| 3|2 17 24 70,8
1.2.a Educacidn para la salud en la sala de espera 4| 1| 3| 3| 2|1 14 24 58,3
I.1.f Consultorios externos adecuados 4| 2| 2| 2| 3|1 14 24 58,3
I.1.i Derecho a concurrir acompafiada a la consulta 4| 4| 4| 4 91,7
' I.2.b | Consejosobre ETSsexual | 2[ 1] 2] 2] 2] 2] 7 | 28 | 292 | Consejo sobre ETS sexual 2 1/1{1)1 29,2
1.2.c Consejo sobre tabaco, alcohol y drogas 2(1( 1111 24 29,2
1.2.d Consejo sobre procreacion responsable 4| 1| 1| 1| 2|1 10 24 41,7
1.2.e Consejo sobre violencia de género 4| 0| 0| 1| 3|1 9 24 37,5
11.2.f Fomento de la preparacion para la maternidad 4| 1| 3| 3| 3|1 15 24 62,5
.1.k Atencién de adolescentes por equipo especializado 4/ 4| 4| 0| 4| 4 83,3
1l.1.a Salas para el trabajo de parto y parto acorde al modelo MSCF 4| 1 41,7
.1.b Derecho al acompafiamiento durante el trabajo de parto 4|1 37,5

Adecuacion de salas de internaci

IV.1.a Salas de internacidn de obstetricia acorde al modelo MSCF 4| 3| 3| 3| 3|1 70,8
IV.1.b Derecho a la permanencia del nifio con su madre 4| 31 3|3 4|3 20 24 83,3
IV.2.c Adecuada organizacion de las visitas 4| 1| 2|2 3|2 14 24 58,3
V.2.a Visita de padres 4| 4| 2| 4| 4| 3 21 24 87,5
V.2.c Visita de abuelos y hermanos 4| 4| 2| 4| 4| 2 20 24 83,3
V.2.e Involucramiento de la familia en el cuidado del RN 4| 4| 1| 4| 4| 4 21 24 87,5
V.2.f Involucramiento de la familia en higiene de manos 4| 3/ 3|3 4|1 18 24 75,0
V.3 Contacto piel a piel 4| 1| 1| 0| 1|1 8 24 33,3
V.4.a Promocidn de la lactancia materna 4| 1| 4| 4| 4| 4 87,5

Adecuacion de residencias

VI.1.b | Residencia de madres: coordinacién 4/ 0/ 3[4/ 3|0 58,3
VI.1.c Residencia de madres: asignacion de recursos 4| 0| 3| 4| 4|0 15 24 62,5
VI.1.d Residencia de madres: organizacion 4/ 0| 2|4 2|0 12 24 50,0
Vl.1l.e Residencia de madres: Limpieza y mantenimiento 4| 0| 4| 4| 4| 0 16 24 66,7
VI.1.f Residencia de madres: planta fisica 3/ 03420 12 24 50,0

Vi.g Residencia de madres: accesibilidad 4/ 0( 3|4 4|0 15 24 62,5
Fuente: Adaptado de Falindez A y cols. Evaluacidn de la Iniciativa Maternidades Seguras y Centradas en la Familia (MSCF)
2010-2014. Informe final. Enero 2016

Alos fines de este resumen de politicas se hizo un relevamiento en todas las maternidades del sector publico
provincial a fin de recabar informacidn sobre las siguientes condiciones que facilitarian la presencia de un o
una acompafiante elegido por las mujeres durante el trabajo de parto o el parto. Estas son: 1) sala de parto
individual; 2) sala de preparto o periodo dilatante individual o con resguardo de la intimidad (biombo,
cortina, etc.); 3) politica de ingreso de un o una acompafiante de eleccién de la mujer durante el trabajo de
parto, el parto o la cesdrea, el puerperio y de ingreso irrestricto de los padres a la Unidad de Neonatologia;
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y 4) politica de ingreso de familiares varones a los sectores antes mencionados. El relevamiento se hizo
durante el mes de febrero de 2017, mediante comunicaciones directas (por via telefénica, correo electrénico
y FAX) con las Direcciones de los hospitales e informantes clave pertenecientes a los servicios de maternidad
y neonatologia. Al momento del cierre de este resumen de politicas se cuenta con informacion de 21 de los
48 hospitales publicos de administracién provincial pertenecientes a 10 de las 12 regiones sanitarias. Alli se
producen mensualmente 3041 nacimientos, representando el 41% del total de partos que se realizan en las
maternidades provinciales. No pudo recabarse informacién de ninguno de los hospitales pertenecientes a
las regiones sanitarias Il y IX. Tampoco se relevaron las maternidades publicas de administracion municipal
o comunal. Si bien 19 de las 21 instituciones informaron que se permite el ingreso de una persona elegida
por la mujer para acompaiarla en el momento del parto, y en general no se presentan reparos en que este
acompafiante sea del sexo masculino, uno de cada 3 de los hospitales relevados no cuenta con salas de parto
individual. En estas 7 maternidades se producen mensualmente el 29% de los nacimientos del total de la
muestra. Tres establecimientos cuentan con algunas salas de parto individuales y otras compartidas. En 17
hospitales se afirma que se permite siempre o a veces el ingreso de un/a acompafiante durante el periodo
dilatante. Sin embargo, habria que considerar si la expresion “siempre/a veces” se refiere a todo el periodo
de internacién de la mujer en trabajo de parto, o si estd condicionado a la presencia de otras mujeres
internadas en ese momento, ya que 9 maternidades (43%) no cuentan con salas de preparto individuales o
gue permitan asegurar el resguardo de la intimidad de las mujeres durante el trabajo de parto. En estas 9
instituciones se realizan el 37 % de los partos que ocurren mensualmente en los 21 establecimientos
relevados. En 2 hospitales de la regidn Sanitaria VI y uno de la regidon sanitaria VIl no se permite el ingreso
de familiares durante el trabajo de parto, y 1 hospital (regién VI) no aporta datos al respecto. Alli se realizan
mensualmente 630 partos, lo que significa que a 1 de cada 5 mujeres que se atienden en las regiones
sanitarias cubiertas por esta muestra de 21 maternidades no se les permite tener compafiia en el trabajo de
parto. En dos hospitales no se permite la presencia de acompafiantes en la internacién del puerperio y en
una institucién de la regidn sanitaria VI sélo se permite el acompafamiento luego del parto a las menores
de edad.
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En resumen:

e Existen numerosos relatos (y en algunos casos denuncias formales) de tratos abusivos e
irrespetuosos por parte de miembros del equipo de salud hacia las mujeres durante su experiencia
del parto.

e Existen barreras para el ingreso de acompafantes de las mujeres durante el trabajo de parto, el
parto y el puerperio, con amplias variaciones en las distintas regiones sanitarias.

e Al parecer, no se respeta la libre eleccién de la mujer para adoptar la posicidon durante el parto,
situacidn constante en todas las regiones sanitarias.

e La utilizacion de las practicas episiotomia y conduccidn/correccién del trabajo de parto con
ocitocina se encuentran por encima de los estandares recomendados, con amplias variaciones en
las distintas regiones sanitarias.

e No existe un relevamiento de la capacidad instalada en los servicios de maternidad de la totalidad
de los hospitales publicos de la provincia que permita dimensionar la magnitud de las limitaciones
estructurales de las instituciones que restringen el cumplimiento de los derechos de las mujeres y
sus familias en el marco de la MSCF.
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CUADRO 8a: LAS PRUEBAS DE INVESTIGACION
ACERCA DE LAS OPCIONES PARA ABORDAR EL
PROBLEMA (1)

3- Las opciones para abordar el
problema:

Varias estrategias o intervenciones relacionadas con la
promocién de los derechos de las mujeres y sus familias
al momento de recibir la atencién de los eventos
relacionados al parto se vienen implementando en
algunos paises. Estas intervenciones, segun el reporte del
Programa Integrado de Salud Materno Infantil de la
Agencia Americana para el Desarrollo Internacional
(USAID),* pueden clasificarse en las siguientes
categorias, que se encuentran interrelacionadas: 1)
promocién y abogacia; 2) leyes, politicas y protocolos; 3)
intervenciones dirigidas a los servicios de salud; 4)
programas educativos y de capacitacién; 5)
intervenciones comunitarias; y 6) intervenciones de
investigacidn, monitoreo y evaluacion.

Se pueden seleccionar, a partir de la evidencia
disponible en la bibliografia, diferentes opciones para
abordar los aspectos concernientes a la violencia
obstétrica en la Provincia de Buenos Aires. Para
promover el debate sobre los pros y contras de las
opciones potencialmente viables, se han seleccionado
aquéllas relacionadas a los tres ejes identificados en
la seccidn anterior, que incluyen:

1-Intervenciones dirigidas a erradicar los tratos
abusivos, inapropiados o irrespetuosos hacia las
mujeres o sus familias por parte del personal de las
instituciones de salud, respetado su autonomia.

2- Intervenciones dirigidas a asegurar el cumplimiento
de los derechos de las mujeres y sus familias a un parto
respetado en términos bioldgicos y psicoldgicos,
acorde a sus pautas culturales, evitando practicas
invasivas o suministro de medicaciones que no estén
justificados.

3- Intervenciones dirigidas a la adecuacion de los
sistemas de salud (incluidas las normativas e
infraestructura) para garantizar a las mujeres y sus
familias el acceso universal a la atencién del parto
dentro del marco de las Maternidades Seguras vy
Centradas en la Familia.
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Opcidén 1 - Intervenciones dirigidas a prevenir o erradicar |os  —

malos tratos en las instituciones de salud: No se identificaron CUADRO 8b: LAS PRUEBAS DE INVESTIGACION
ACERCA DE LAS OPCIONES PARA ABORDAR EL

PROBLEMA (11)

revisiones sistemdticas de investigaciones referidas
especificamente al efecto de intervenciones dirigidas a los
equipos de salud para prevenir o erradicar los malos tratos y
los abusos por parte éstos hacia las mujeres y sus familias
durante la atencién del parto. Solamente dos estudios con
disefio antes/después realizados en Kenia y Tanzania
evaluaron el efecto de intervenciones multiples para
disminuir la frecuencia de los malos tratos en los
hospitales.*”*® El estudio de Kenia tuvo dos componentes de
evaluacién: una encuesta realizada a las mujeres dentro de
las 48 horas posparto donde se preguntd acerca de 7
categorias de malos tratos (humillacion y falta de respecto,
abuso verbal, abuso fisico, violacidn de la privacidad,
violacién de la confidencialidad, abandono y retencién o
impedimento del alta), y evaluaciones directas de las
interacciones entre los profesionales y las mujeres donde se
consideraron 7 categorias en tres momentos diferentes de
la atencién (durante los examenes clinicos: falta de
privacidad, abuso verbal y practicas sin consentimiento;
durante el parto: falta de privacidad, agresién fisica y
verbal; y durante el puerperio: camas compartidas). Tanto

las encuestas como las observaciones directas se llevaron a

cabo en dos momentos, uno antes y el otro después del periodo de intervencidn. La intervencidn se llevd a
cabo en 13 hospitales publicos, privados y de caridad, la mayoria urbanos y periurbanos, durante un periodo
de 14 a 20 meses. La intervencién fue multiple y se llevd a cabo en dos niveles: En los servicios de salud y en
la comunidad. La intervencién en los servicios de salud constdé de 6 componentes: 1- Talleres (3 dias) de
entrenamiento en parto respetado a los equipos de salud; 2- Formacidn de comités de calidad de atencion; 3-
Consejeria y apoyo para los profesionales; 4- Establecimiento de un sistema de monitoreo de las situaciones
de abuso; 5- Mentoria a cargo de lideres dentro de las instituciones; y 6- Visitas guiadas a la maternidad para
embarazadas. La intervencidn comunitaria tuvo tres componentes: 1- Talleres educativos en la comunidad
sobre derechos sexuales y reproductivos; 2- Entrenamiento de lideres comunitarios en técnicas de mediacion
de conflictos; y 3- Consejeria a personas que sufrieron malos tratos. En general, los autores vieron una
reduccidn significativa en la prevalencia de 5 de los 7 dominios reportados por las mujeres, y en 3 de los 7
observados directamente en las instituciones. Sin embargo, el diseiio del estudio, los cambios en la legislacion
nacional asegurando el acceso universal y gratuito a los servicios publicos de maternidad, y dos huelgas del
personal de enfermeria durante el curso de la intervencién podrian haber influido en los resultados. No se
sabe cual o cudles de estas multiples intervenciones tienen (si alguno) mayor efecto, ni de las posibles
interacciones entre éstas.

El estudio de Tanzania, también de disefio antes/después, fue conducido en un Unico gran hospital de
referencia en su antigua capital Dar es Salaam. La intervencidn se implementd durante un periodo de 7 meses
y tuvo dos componentes: 1- El programa “Open Birth Days” dirigido a las mujeres durante su control prenatal
consistente en talleres educativos y de empoderamiento sobre sus derechos, informacion escrita sobre los
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eventos que sucederan en el parto y lo que deben llevar al hospital, y visitas guiadas a todos los sectores de
la maternidad con el que tendran contacto desde su admisién hasta el alta; y 2- Un taller de dos dias dirigido
al personal de todos los sectores utilizando una modificacion de la curricula “Trabajadores de la Salud para el
Cambio”* de la OMS utilizada con éxito en otros dmbitos,*® y adaptada para la atencidn respetuosa del parto.
El estudio contd con multiples instrumentos para evaluar la implementacion del mismo y la aceptabilidad de
las intervenciones. La evaluacién del impacto consistido en una encuesta a 70 mujeres antes del periodo de
intervencién (linea de base), y una entrevista telefénica o domiciliaria a 140 mujeres a las 4 a 6 semanas del
parto. En ella se ve una discreta mejoria en la percepcién de las mujeres sobre la calidad de la atencidn
recibida, el trato respetuoso, y su satisfaccién con la institucion y los cuidados recibidos. Sin embargo la
muestra fue pequefia, no se publicaron los intervalos de confianza para los resultados, y parte de las mujeres
seleccionadas para la encuesta post-intervencidon habian participado de los talleres OBD, por lo que las
respuestas en este grupo podrian estar sobredimensionadas.

Tabla 5: Resumen de los hallazgos claves de las intervenciones dirigidas a prevenir o erradicar los malos
tratos en las instituciones de salud.

Categoria de hallazgos Hallazgos claves

e Posible mayor satisfaccion de las mujeres con los tratos y cuidados recibidos en
las instituciones.

e Posible disminucidon de los casos reportados por las mujeres sobre tratos
inapropiados, violencia fisica y falta de respeto por la confidencialidad.

e En el estudio keniata se evidencié un aumento de los casos de falta de
consentimiento en la realizacidn de practicas, de supervision continua, y de

Dafios potenciales utilizacion de camas compartidas en el puerperio, posiblemente debido al
aumento del flujo de pacientes luego de la intervencidon, no acompafiados de
aumentos proporcionales en el personal ni en la infraestructura.

e Los decisores, gestores y personal entrevistado en el estudio de Tanzania
opinaron que la intervencidn es factible sin aumento considerable de los recursos.

e En el estudio de Kenia no se evaluaron los costos ni la necesidad de recursos
adicionales necesarios para todas las actividades que constituyen el paquete de
intervenciones multiples, tanto en las instituciones como en la comunidad.

[l aus Ml ==l Elate]si @  Existe incertidumbre sobre la efectividad de las intervenciones en el resguardo de

a los beneficios y dafios la privacidad y la violencia verbal, dadas ciertas inconsistencias entre las

potenciales observaciones directas y lo reportado por las mujeres.

Beneficios

Uso de recursos, costos y/o
costo- efectividad

Elementos claves de la e El principio de “teoria del cambio” adoptado en ambos estudios, con la

opcidn de politica si es participacion de decisores, gestores y trabajadores de la salud desde sus estadios

que se probo en otro iniciales es considerado por los autores como elemento clave para sortear

lugar posibles barreras en la implementacién

e La mayoria de las intervenciones fueron aceptadas y valoradas tanto por las
mujeres como por el equipo de salud.

e La participacion de los trabajadores de la salud en la identificacion del problema
(linea de base) y la seleccion de los componentes de las intervenciones fue
altamente valorada.

Opiniones y experiencias
de las partes interesadas
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CUADRO 9: INTERVENCIONES PROFESIONALES

Opcidn 2 — Intervenciones dirigidas a asegurar el
cumplimiento de los derechos de las mujeres y sus
familias a un parto respetado sin intervenciones
innecesarias: Existen revisiones sobre la efectividad de
las practicas que se consideraran a continuacidn en
forma individual, asi como también recomendaciones
de sociedades cientificas sobre su correcta utilizacién.>
Sin embargo, no se identificaron revisiones sistematicas
de investigaciones referidas especificamente al efecto
de intervenciones dirigidas a los equipos de salud para
mejorar la adhesidn a estas guias de practica clinica
orientadas a erradicar las practicas obstétricas
potencialmente perjudiciales (rasurado perineal,
enemas) o limitar la utilizacion de practicas
potencialmente perjudiciales si son utilizadas en forma
rutinaria y sin indicacion médica (por ejemplo
conduccién rutinaria del trabajo de parto o la
episiotomia rutinaria).>> Una meta-revisién (revision de
revisiones  sistematicas) sobre intervenciones
orientadas al cambio de comportamientos (actitudes y
practicas) de los profesionales de la salud en el primero
y segundo nivel de atencién incluyé 67 revisiones
sistematicas y fue publicada en octubre de 2015.% Las
estrategias utilizadas en los estudios incluidos pueden
agruparse en tres categorias principales: 1-
intervenciones persuasivas, 2-  intervenciones
educativas e informativas, y 3- intervenciones de
monitoreo y accion.

1- Llas intervenciones persuasivas incluian el
mercadeo, el uso de los medios de comunicacion, los
lideres locales de opinién y los procesos de consenso
local. Las conclusiones que se extraen de las
revisiones son contradictorias. La identificacién
prospectiva de las barreras existentes en poblaciones
especificas (mercadeo) pudiera ser mas efectiva que
la utilizacién de los medios masivos de comunicacién
en el comportamiento, actitudes o practicas de los
profesionales de la salud. Las estrategias basadas en
lideres locales de opinidn y en procesos de consenso
local no mostraron efectos claros en el uso de
practicas o resultados clinicos. Algunas de estas
intervenciones se evaluaron en forma combinada con
resultados dispares.
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2- Las intervenciones educativas e informativas evaluadas en las revisiones sistematicas incluyeron la
distribucion materiales educativos, las reuniones educativas, las visitas de extensidon educativas y las
intervenciones mediadas por el paciente. Dependen de la disponibilidad de materiales educativos o de otro
tipo de informacidn clinica. La evidencia es contradictoria para cada una de las intervenciones cuando se
evaltan en forma individual. Sin embargo, en 11 de 16 revisiones sistematicas que evaluaron estrategias
multifacéticas se encontrd que las reuniones educativas (dentro de estas estrategias) mejoraron las practicas
profesionales, y en dos de ellas se encontraron beneficios para los pacientes. Doce revisiones que incluyeron
intervenciones multiples evaluaron las visitas de extensién educativa, en ocho de ellas mostraron ser eficaces
para cambiar las practicas. Dos revisiones afirmaron que las intervenciones de extension educativa utilizando
detalles académicos son superiores a otros tipos de intervencion.

3- Las intervenciones de monitoreo y accion estan dirigidas a propiciar cambios de actitudes o practicas
mediante la supervisidén y el refuerzo continuo de los comportamientos deseados. Incluye la auditoria y
devolucidon y los recordatorios. Cuando fue evaluada individualmente, la auditoria y devolucidn
(retroalimentacion) podria conducir a mejoras en los resultados de la practica profesional deseada y en los
resultados clinicos en los pacientes. En 11 revisiones de intervenciones multifacéticas que incluyeron esta
intervenciéon se encontraron beneficios en la practica profesional. Dieciocho revisiones evaluaron los
recordatorios como estrategia aislada con resultados contradictorios, debido a la heterogeneidad de los
métodos y los mensajes utilizados. Cuando se evaluaron dentro de estrategias multifacéticas, 11 de 15
revisiones encontraron que pueden mejorar las practicas profesionales, mientras que en 6 de 8 que evaluaron
resultados clinicos no se encontraron resultados claros.

Tabla 6: Resumen de los hallazgos claves de la revision sistematica “La promocion de cambios en el
comportamiento profesional en la atencion de salud: ¢ Qué intervenciones funcionan y por qué?”

Categoria de Hallazgos claves

hallazgos
Las intervenciones basadas en la accion (por ejemplo, auditoria y devolucién y
recordatorios) y varios tipos de intervenciones educativas tienden a ser mas exitosos
para cambiar el comportamiento profesional que las basadas en la persuasién, como
Beneficios los procesos de consenso local y lideres locales de opinion.
Las intervenciones multifacéticas (combinacién de dos o mas estrategias) tienden a ser
mas efectivas que las intervenciones aisladas en los cambios de practicas, y podrian
influir positivamente en los resultados de los pacientes.

No se proveyeron datos acerca de los potenciales dafios o efectos adversos de las

Dafios potenciales . . .
P intervenciones estudiadas.

No se proveyeron datos acerca de la utilizacidn de recursos y/o costo-efectividad de las
intervenciones estudiadas. Sin embargo se anticipa que cada una de las intervenciones
evaluadas implica la utilizacidn de recursos.

Uso de recursos, costos
y/o costo- efectividad

Las revisiones sistematicas evaluadas en esta meta-revision tienen una calidad
metodoldgica moderada a alta (promedios de evaluacion AMSTAR para cada dominio
Incertidumbre en que fluctda de 7/11 a 11/11).

relacidn a los Sin embargo existe incertidumbre sobre la magnitud de los efectos debido a la
beneficios y dafios heterogeneidad de las intervenciones estudiadas, la calidad metodoldgica (incluida la
potenciales antigiiedad) de los estudios individuales incluidos en las revisiones, y la imposibilidad,
en algunos casos de separar el efecto individual de cada intervencion en las estrategias
multifacéticas.

No se hace referencia si las intervenciones se probaron sélo en paises de altos ingresos,
o si se incluyeron estudios de paises de ingresos medios o bajos.

Esta meta-revisidn proporciona poca informacion sobre otros aspectos del contexto en
donde se aplicaron las intervenciones, por lo que es dificil determinar si éstas seran
también eficaces en otros sitios.

Elementos claves de

la opcion de politica

si es que se probo en
otro lugar
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Antes de la utilizacidn de cualquiera de las intervenciones se deben diagnosticar las

Opiniones y circunstancias especificas en las que se desarrolla el equipo de trabajo. El ajuste mas
experiencias de las adecuado entre las intervenciones y los problemas, y las caracteristicas del contexto
partes interesadas son factores mds importantes que el nivel subyacente de evidencias para mejorar la
eficacia de los equipos.

Opcioén 3 — Intervenciones dirigidas a la adecuacion de los sistemas de salud para garantizar a las mujeres
y sus familias el acceso universal a la atencion del parto dentro del marco de las Maternidades Seguras y
Centradas en la Familia: La iniciativa MSCF se sustenta en cinco ejes conceptuales que buscan promover
una atencién respetada, centrada en los derechos de la madre y el nifio y la nifia, y que contribuya a mejorar
la calidad de atencién y reducir la morbilidad y la mortalidad materna y neonatal.?® Como fuera desarrollado
en las secciones anteriores de este resumen de politicas, se basa en los conceptos de los cuidados centrados
en el paciente adaptados a los servicios de maternidad, que incluyen el entendimiento de los procesos
fisiolégicos y la oportuna deteccidn de sus desviaciones, la conciencia de las diferentes situaciones sociales
y clinicas de las mujeres, una fuerte participacién de éstas, sus parejas y familias en el proceso de atencion,
ademas de las estrategias para su ejecucidn.>® La implementacién de la iniciativa, sin embargo, necesita del
compromiso institucional para garantizar acciones orientadas a mejorar la gestion, la capacitacidn, la
comunicacion y el trabajo en equipo, por un lado, y la asignacidn de los recursos humanos, financieros y
edilicios necesarios, por el otro. En relacidon a este
ultimo aspecto, se requiere la adecuacion de las
salas de trabajo de parto y parto de modo que se
garantice la privacidad y el respeto a los derechos
de la embarazada y su hijo o hija durante el
trabajo de parto y el parto o la cesarea. Desde
fines de los afios ‘70 se viene promoviendo la
adaptacion de las habitaciones de los hospitales a
las nociones de domesticidad y naturalidad del
parto, ocultando la tecnologia e imitando un
ambiente mas familiar (Figura 1).%° Las salas TPR

Figura 1: Salas de parto tradicionales y salas con
caracteristicas familiares

(trabajo de parto, parto y recuperacion) son otra
alternativa a las salas de trabajo de parto
convencionales. Son salas de internacion
individuales que permiten la atencién durante el
trabajo de parto, el parto y la recuperacion luego
del nacimiento en un Unico ambiente. En ellas es
posible la utilizacién de tecnologia de apoyo en el
momento requerido, y al ser individuales se
admite el ingreso de la familia sin riesgos de
contaminacion.

No existen revisiones sistematicas que comparen
el efecto de la utilizacién de salas de parto
“familiares” o salas de TPR comparado con las
salas de parto tradicionales. Una revisidn sistematica Cochrane publicada en el afio 2005 compard el efecto

24

Fuente: Cortesia del Dr. Fernando Daverio



de los centros de obstetricia con caracteristicas familiares versus centros de obstetricia institucionales
convencionales.®® Sin embargo, las intervenciones en comparacidon se centraron mas en el modelo de
atencion (sin intervencidon versus cuidados habituales), brindado principalmente por obstétricas
pertenecientes a la planta del hospital o ajenas a él, en ambientes generalmente separados de las
maternidades y en donde el resultado principal fue la transferencia de las mujeres a las unidades de cuidados
convencionales. Existen, sin embargo, algunos estudios que evaluaron en forma positiva la satisfaccién de
las mujeres®” y de los y las profesionales de salud®® con las unidades de TPR debido a multiples factores,
incluyendo el escenario en si, la no necesidad de traslados y la mejora de la continuidad de los cuidados de
enfermeria.

Tabla 7: Resumen de los hallazgos claves de las intervenciones dirigidas a la adecuacién de los sistemas
de salud para garantizar a las mujeres y sus familias el acceso universal a la atencidn del parto dentro del
marco de las Maternidades Seguras y Centradas en la Familia

Categoria de hallazgos Hallazgos claves \
Las unidades de TPR y las unidades con caracteristicas familiares parecen ser
Beneficios aceptadas tanto por las mujeres como por el personal de la salud en términos

de comodidad y continuidad de los cuidados de enfermeria

No se hallaron datos acerca de los potenciales dafios o efectos adversos de las
salas de TPR. Una revision sistematica que incluia a los centros de obstetricia
con caracteristicas familiares sugiere la posibilidad de un aumento de las
muertes perinatales. Sin embargo, estos centros estaban separados de los
hospitales o de los servicios de maternidad, y comparaban fundamentalmente el
modelo de atencidn sin intervencién versus los cuidados obstétricos habituales.
Uso de recursos, costos y/o Se anticipa que la adaptacidn de la infraestructura existente a la iniciativa MSCF
costo- efectividad implica la utilizacidn de recursos.

Dafios potenciales

Incertidumbre en relacién No existe evidencia acerca de los aspectos edilicios “per se” sobres resultados
a los beneficios y dafios maternos y perinatales. Las encuestas de satisfaccidn tanto en usuarias como en
potenciales proveedores favorecen las salas TPR.

Elementos claves de la Las unidades de trabajo de parto y parto con caracteristicas familiares vienen
opcidn de politica si es utilizandose en paises desarrollados desde fines de los afios ’70. El principal
que se probo en otro factor limitante en paises de ingresos medios y bajos estd determinado por la
lugar deficiente infraestructura y la alta demanda.

Opiniones y experiencias Las salas TPR son aceptadas y valoradas tanto por las mujeres como por el

de las partes interesadas equipo de salud.

4- Observaciones sobre las tres opciones relacionadas con la equidad:

Las mujeres y sus familias tienen diferentes visiones acerca de la maternidad acorde a sus conocimientos,
experiencias, creencias, cultura y el trasfondo social en el que se desenvuelven. El cuidado de la salud
centrado en la familia significa que tanto los proveedores de la atencién como el sistema de salud en el que
se desempefian aceptan que estos valores, opciones y preferencias son relevantes dentro del contexto de
la promocion de resultados de salud éptimos. Los principios generales implicados en este modelo de
atencion incluyen el trato amable, respetuoso, digno y con sensibilidad cultural para todas las mujeres y sus
familias durante su experiencia de maternidad. El cuidado de la salud centrado en la familia requiere de un
equilibrio para garantizar la calidad y la seguridad de la atencién materno-infantil y las necesidades y los
deseos de la mujer.

En la mayoria de las intervenciones evaluadas para cada una de las opciones donde los destinatarios son
integrantes de los equipos de salud, no se anticipan conflictos relacionados a la equidad. Sin embargo, en
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aquellas intervenciones dirigidas a la comunidad, tales como el uso de los medios masivos de comunicacion,

o la difusién de informacién a la comunidad para fomentar el cambio de practicas de los profesionales,

podrian afectarse a las poblaciones mas vulnerables debido a la utilizaciéon de medios o canales no adecuadas
para ellas, o por las relaciones asimétricas de poder entre estos usuarios y los integrantes del sistema de

salud.
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6- Apéndices

Las siguientes tablas proporcionan informacién detallada acerca de las revisiones sistematicas
identificadas para cada opcién. Cada fila de la tabla corresponde a una revisidn sistematica en particular.
El enfoque de la revisidn se describe en la segunda columna. Los principales hallazgos de la revisidn que
se relacionan con la opcién se enumeran en la tercera columna, mientras que en la cuarta columna se
presenta una clasificacién de la calidad general de la revisidn. La calidad de cada estudio se ha evaluado
utilizando AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess Reviews - Un Instrumento de Medida para Evaluar
Revisiones), que califica la calidad global en una escala de 0 a 11, donde 11/11 representa una revisién
de la mads alta calidad. Es importante sefalar que la herramienta AMSTAR se desarrollé para evaluar
revisiones enfocadas a intervenciones clinicas, de modo que no todos los criterios se aplican a las
revisiones sistematicas relativas a mecanismos de prestacidn, financieros o de gobernanza dentro de los
sistemas de salud. Si el denominador no es de 11, los evaluadores consideraron no pertinente un
aspecto de la herramienta. Al comparar puntuaciones, es, por lo tanto, importante tener en mente las
dos partes de la puntuacién (es decir, el numerador y el denominador). Por ejemplo, una revisidén con
una puntuacién de 8/8 es, en general, de calidad comparable a una revision de puntuacion 11/11,
siendo ambas consideradas "altas puntuaciones." Una puntuacidn alta indica que los lectores de la
revision pueden tener un alto nivel de confianza en sus hallazgos. Una puntuacion baja, en cambio, no
significa que se debe descartar la revisién sino que se puede tener menos confianza en sus hallazgos y
gue la revision se debe examinar a profundidad para identificar sus limitaciones. (Lewin S, Oxman AD,
Lavis N, Fretheim A. SUPPORT Tools for evidence-informed health Policymaking (STP): 8. Deciding how
much confidence to place in a systematic review. Health Research Policy and Systems).

Las tres ultimas columnas proporcionan informacién acerca de la utilidad de la revisidn en términos de
aplicabilidad local, equidad y aplicabilidad del tema. La quinta columna sefiala la proporcién de estudios
que se realizaron en paises de medianos y bajos ingresos, mientras que la sexta columna indica la
proporcién de estudios incluidos en la revisién que tratan explicitamente de uno de los grupos
priorizados - es decir, las poblaciones vulnerables La ultima columna indica la aplicabilidad del tema de
la revision en términos de si aborda o no arreglos de entrega, arreglos financieros, intervenciones de
implementacion, etc.

Toda la informacién proporcionada en las tablas de los apéndices ha sido tenida en cuenta por los
autores del resumen de politicas para la elaboracidn de tablas 1-3 del texto principal del resumen.
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Apéndice 1: Resumen de las investigaciones relevantes para la Opcion 1 — Intervenciones dirigidas a
prevenir o erradicar los malos tratos en las instituciones de salud.

No se han publicado hasta la fecha revisiones sistematicas de intervenciones evaluadas en investigaciones
clinicas aleatorizadas dirigidas a los equipos profesionales de la salud para la prevencion y erradicacidn de
los malos tratos y conductas abusivas con las mujeres y sus familias durante el trabajo de parto y el parto.
La evidencia compilada en este Resumen de Politicas proviene de dos investigaciones con disefio antes y

después conducidas en paises africanos.

Apéndice 2: Resumen de las revisiones sistematicas relevantes para la Opcion 2 — Intervenciones
dirigidas al cambio de practicas para asegurar el cumplimiento de los derechos de las mujeres y sus
familias a un parto respetado sin intervenciones innecesarias.

Elemento de la
opcion

Foco de la
revision
sistematica

Hallazgos claves

AMSTAR
(califica-
cion de
calidad)

Proporcion
de estudios
realizados
en paises
de
medianos y
bajos
ingresos

Proporcion de
estudios que
tratan
explicitamente
con uno de los
grupos
priorizados

Foco en

Distribucion de Intervenciones La auditoria 7/10 No se provee | No se provee Arreglos
materiales orientadas al devolucién y los informaciéon | informacién de entrega
educativos, cambio de recordatorios, y
reuniones comportamientos | varios tipos de .

. . . . Estrategias
educativas, (actitudes y intervenciones

procesos de

prdcticas) de los

educativas podrian

de

: : implemen-
consenso local, profesionales de ser superiores para -
- . . tacion
visitas de extensiéon | la salud en el cambiar el
educativa, lideres primeroy comportamiento
locales de opinion, segundo nivel de profesional que los
intervenciones atencion procesos de

mediadas por el
paciente, auditoria
y devolucién,
recordatorios,
mercadeo y medios
de comunicacion.

consenso local y
lideres locales de
opinién.

Las intervenciones
multifacéticas
tienden a ser mas
efectivas que las
intervenciones
aisladas.

Apéndice 3: Resumen de las investigaciones relevantes para la Opcion 3 — Intervenciones dirigidas a la

adecuacion de los sistemas de salud para garantizar a las mujeres y sus familias el acceso universal a la
atencion del parto dentro del marco de las Maternidades Seguras y Centradas en la Familia.

No se han publicado hasta la fecha revisiones sistematicas de intervenciones evaluadas en investigaciones
clinicas aleatorizadas sobre el efecto de la utilizacién de salas TPR o de salas con caracteristicas familiares
comparadas con las salas de trabajo de parto y parto tradicionales en resultados maternos y perinatales.
La revisién sistemdtica existente se centra en dos diferentes modelos de atencidn y no especificamente en
el aspecto edilicio. La evidencia compilada en este Resumen de Politicas proviene de dos investigaciones
cualitativas sobre la aceptabilidad de las salas TPR en usuarias y equipos de salud.
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