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Introduccién

Puerto Rico tuve 50,564 naci-
mientos en el ano 2005 (altimo
afio para el cual se han publi-
cado las estadisticas vitales
finales de salud por el Centro
Nacional de Estadisticas de Sa-
lud de los Estados Unidos).! De
éstos, 48.1% fueron por cesarea,
esta cifra constituye la méas alta
de todas las jurisdicciones de los
Estados Unidos, y posiblemente
la mas alta del mundo. Hemos
visto un aumento consistente
del por ciento de partos por
cesarea desde el 1995, afio en
que tuvimos una tasa de 29.7%.
La tasa nacional de partos por
cesarea en los Estados Uni-
dos para 2005 fue 30.3%, y la
segunda tasa mas alta de todas
las jurisdicciones de los EEUU
en ese ano fue la del estado de
Louisiana, con 36.8%.!

El objetivo nacional de los
EEUU para partos por cesarea
para el afio 2010 es de 15.5% de

cesareas primarias y de 37% de
partos vaginales en pacientes
con parto previo por cesdrea.”
En Puerto Rico solamente 2.8%
de las pacientes con cesarea
previa tuvieron un parto vaginal
en el 2004.° La Organiza-

cién Mundial de la Salud ha
recomendado que las tasas

de cesarea en un pais deben
Auctuar desde un minimo de 5%
hasta un maximo de 15%. De
acuerdo a estas recomendacio-
nes internacionales, entonces,
Puerto Rico tiene aproximada-
mente tres veces el niumero de
cesareas recomendado. Dicho
de otra manera, dos de cada
tres cesareas en nuestro pais
pudieron evitarse. A pesar de
este alto grado de medicaliza-
¢ién y aplicacidén de tecnologia,
nuestra tasa de mortalidad
materna estd muy lejos de la
meta del afio 2010; nuestra tasa
de mortalidad infantil es una de
las mas altas de todas las juris-

dicciones de los Estados Unidos
(9.8/1,000 nacidos vivos contra
6.8 en todo Estados Unidos).*?
Por otro lado, nuestra tasa de
bajo peso al nacer va en ascenso
desde 10.8% en el ano 2000,
hasta 11.5% en 2002 y 12.8% en
2005."%7La tasa de bajo peso al
nacer en los Estados Unidos fue
de 8.2% en el ano 2005.!

La cesirea esta asociada a
numerosas complicaciones
maternas que ocurren con
mayor frecuencia que en el
parto vaginal. En lugar de un
evento fisiolégico, se transforma
el nacimiento del bebé en un
procedimiento de cirugia mayor.
Una mujer de cesarea tiene mas
riesgo de requerir cirugia pos-
teriormente para removerle su
dtero que una mujer que pare
por via vaginal.®® La cesarea le
afade un riesgo de fenémenos
tromboembélicos, incluyendo
embolia pulmonar.®!® Tiene mas
riesgo de dano por la cirugia a
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Hasta este momento,
no se ha establecido en

nuestro pais ninguna
estrategia para lidiar
efectivamente con este
problema de salud
reproductiva. Sobre todo,
no se ha llevado a cabo
ningun intento de identifi-
car los conocimientos,
actitudes y experiencias de
estas madres sometidas a
una tasa tan alta

de cesdrea.

estructuras anatomicas adya-
centes, mayor riesgo de necesi-
tar hospitalizacién nuevamente
luego del alta, y mayor riesgo de
infeccion. 19 El riesgo de dolor
severo y mas prolongado es
I'Cl'LlChO mayor para una cesérea

que para un parto vaginal. La
mujer tiene un riesgo mayor de

sentimientos negativos sobre

la experiencia del parto, y esta
menos propensa a sentirse que
estuvo en control.! Tiene menos
probabilidad de lograr contacto
significativo con su bebé luego
del parto, y tiene mas probabi-
lidad de albergar sentimientos
negativos hacia su bebé. La

madre que sufre una cesarea no
planificada estd a mayor riesgo
de sintomas traumaticos como
miedo y ansiedad y de cumplir
criterios de sindrome de estrés
postraumatico. Su riesgo de
baja autoestima y pobre salud
mental puede aumentarse por
la cesdrea. '"'* Hay un riesgo
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alto para el bebé de sufrir lace-
raciones accidentales durante la
cesarea'® y de tener problemas
respiratorios en el periodo neo-
natal con mayor frecuencia que
los bebés de la misma edad que
nacen por via vaginal.'™"* La
cesarea interfiere con el inicio y
el establecimiento de la lactan-
cia exitosa '“'*'" y condena a la
madre a procedimientos quirir-
gicos repetidos, sobre todo en
un pais como el nuestro donde
hay tan pocos partos vaginales
después de una cesarea.

La cesarea tiene impacto sobre
los futuros embarazos y partos
de una mujer. Hay mayor riesgo
de infertilidad involuntaria, ma-
yor riesgo de muerte materna'?,
mayor riesgo de embarazo ectd-
pico (la primera causa de muerte
materna en el primer trimestre
de un embarazo)**, mayor ries-
go de placenta previa, placenta
accreta y desprendimiento pre-
maturo de la placenta®?'. Los
bebés concebidos en tteros con
cicatrices previas tienen un ries-
go mayor de muerte, bajo peso al
nacer y parto prematuro®,

Hasta este momento, no se
ha establecido en nuestro pais
ninguna estrategia para lidiar
efectivamente con este pro-
blema de salud reproductiva.
Sobre todo, no se ha llevado a
cabo ningun intento de identifi-
car los conocimientos, actitudes
y experiencias de estas madres
sometidas a una tasa tan alta
de cesareas. Con este estudio se
pretende sentar las bases para
unas intervenciones a nivel de
la comunidad de modo que se
pueda aspirar a reducir esta
alarmante tasa.

Con el propésito de explorar
los conocimientos, las actitudes,
y las experiencias en el emba-
razo y el parto en las madres
puertorriquenas se realizd un
estudio cualitativo. Los objeti-
vos del estudio fueron:

1. Identificar las experiencias
en el periodo prenatal y du-
rante el parto de las partici-
pantes del estudio.

2. Identificar las experiencias
después que nace el bebé.

3. Identificar las actitudes hacia
el parto y comprensién de los

. [IRALS N
Los ginecologos Jose Gorrin y Ana Parrilla autores del estudio que revela el alto porcentaje de cesareas en
Puerto Rico, presentan los hallazgos a la Procuradora del Paciente, Luz T. Amador.

derechos de la maternidad.

4. Identificar la opinion o eva-
luacién de las participantes
sobre su experiencia de parto.

5. Analizar las necesidades de
informacién sobre los tépicos
estudiados.

Metodologia

La metodologia de este estudio
exploratorio fue uno bien simi-
lar a la descrita por Milligan y
sus colaboradores®. El diseno
del estudio fue uno cualitati-
vo - descriptivo transversal.
El propésito general de estos
diserios es determinar si un
fenémeno existe o no. Este es
utilizado especialmente cuando
existe poco conocimiento acerca
de la variable de interés, en
este caso, el impacto de una
cesarea. La muestra estuvo
compuesta por mujeres puer-
torriquenias participantes del
Programa WIC a quienes se les
practicé una cesdrea primaria,
eran primiparas, y la misma se
realizé hace un afo o menos.
Se llevaron a cabo 16 grupos
focales (dos por cada regidn tra-
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dicional de salud), cada grupo
contd con la participacion de
entre 4 a 12 mujeres, para un
total de 111 mujeres. Se utilizd
como instrumento una guia de
36 preguntas de investigacion
que abarco las siguientes dreas
de interés:

— experiencias de las par-
ticipantes durante el periodo
prenatal, especialmente sobre
el cuidado prenatal que recibie-
ron, incluyendo informacién y
consentimiento informado;

— experiencias de las partici-
pantes durante el parto;

— opinién o evaluacién de las
participantes sobre su experien-
cia de parto;

— experiencias de las parti-
cipantes después que nace el
bebé,

-y las actitudes de las par-
ticipantes hacia el parto y la
comprension de los derechos de
la maternidad.

La estrategia que se utilizd
para recopilar los datos fue la
de grupos focales, ya que se
buscaba escuchar las “voces” de
grupos vulnerables.?*% Contra-
rio a otros tipos de estrategias,
los grupos focales ofrecen la
alternativa de “escuchar a” y
“aprender de” las personas en
un ambiente neutral y segu-
ro.##2 Esta técnica ayuda
también a los investigadores a
conectar las “voces” e historias
de las mujeres que han vivido
la experiencia de una cesdrea y
que no son viables de obtener a
través de una técnica de investi-
gacion cuantitativa.?%

Es importante sefialar que
el equipo de investigadores
entiende que los hallazgos que
se encontraron no son generali-
zables a la poblacién de inte-
rés; sin embargo, esta técnica
es aceptada como una forma
importante para aprender el
significado social de la cesdrea
en un pais donde su tasa es una
de las mds altas en el mundo.

Resultados y Andlisis

Este trabajo de investigacién ha
explorado el nivel de conocimien-
to, las actitudes y las experien-
cias relacionadas al embarazo y
al parto en un grupo de madres
puertorriquenias luego de un par-

to por cesarea. Muy importante
es el hecho que este estudio ha
documentado de forma sistema-
tica unos aspectos del embarazo
y el parto que se han ignorado
hasta ahora. Los reportes rela-
cionados al comportamiento y
experiencias reproductivas de
las puertorriquenas se habian
limitado a los aspectos de esta-
disticas vitales, sin un énfasis
y anéalisis adecuado de los
aspectos humanos, los derechos
de las madres y de sus bebés, y
las experiencias percibidas por
parte de nuestras madres. ?*%
El hecho mismo de que estos as-
pectos se hayan ignorado hasta
ahora es un ejemplo dramatico
de como la medicalizacién del
parto ha prescindido del insumo
de la protagonista del mismo,
de un evento que histéricamen-
te v hasta hace relativamente
poco tiempo fue un evento
familiar. Mediante este estudio,
y los que nos proponemos hacer
partiendo de esta base, preten-

Los pronunciamien-
tos éticos del Colegio
Americano de Obstetras
y Ginecdlogos (ACOG),
asi como el marco legal
vigente en Puerto Rico,
establecen el derecho
de la mujer a recibir
esta informacion, y la
obligacion del médico
a proveerla.

demos lograr una comprension
cabal de la experiencia de parir
en Puerto Rico.

Al evaluar las opiniones de
las madres en cuanto al periodo
prenatal encontramos que
la orientacién ofrecida a las
madres por el obstetra se limité
mayormente a los aspectos
de las pruebas de laboratorio
o sonogramas ordenados, y
en ocasiones, luego de que la
madre preguntara. En cuanto

a las estrategias ofrecidas para
reducir el riesgo de una cesa-
rea, las madres dijeron que fue
practicamente nada.

No se reportd que el obstetra
las orientara en cuanto a sus
derechos de rehusar una inter-
vencién y a que se les proveyera
la informacién contemplada en
el proceso de consentimiento
informado. Los pronunciamien-
tos éticos del Colegio Americano
de Obstetras y Ginecélogos
(ACOQG), asi como el marco legal
vigente en Puerto Rico, esta-
blecen el derecho de la mujer
a recibir esta informacioén, y la
obligacién del médico a proveer-
1,313

La mayoria de las madres dijo
que no habia tomado un curso
de preparacién para el parto.
La mayoria desconocia por qué
no se le hablé de ello, de los be-
neficios de la doula, la acompa-
nante adiestrada para proveer
apoyo en el parto. El cuidado
prenatal estuvo dirigido por un/
a obstetra con la participacién
de una enfermera y en ocasio-
nes, de una nutriclonista.

La informacién provista por
las madres en cuanto al parto
incluyé que la mayoria reporté
que su parto fue inducido, ya
fuera con pitocina o mediante
una pastilla. Este hallazgo es
cénsono con lo reportado en un
estudio realizado por la Divisién
de Madres, Nifios y Adolescen-
tes del Departamento de Salud
y reportado en julio de 2005.

En este estudio se informé que
el 59.5% de los partos fueron
provocados, un 66.6% en los
partos vaginales y un 52.5%

en las cesdreas.” La literatura
obstétrica menciona tasas de
induccién del parto de 20% a
alrededor de 40% en los EEUU
v otros paises.? Sobre este
particular debe senalarse que el
ACOG no recomienda la induc-
cion del parto por conveniencia,
excepto en rarisimas situacio-
nes.35 Una razén para ello es
que el parto inducido se asocia
a un aumento de 2 a 3 veces en
la tasa de cesareas.*™° El texto
de Obstetricia de Williams dice
que no puede justificarse la
induccidn electiva del parto, por
los aumentos en riesgos para la
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A pesar de que todas las
entrevistadas tuvieron
cesdreas la mayoria
estuvo de acuerdo en
que parir es un proceso
natural con el cual

no se debe interferir

a menos que sea
médicamente necesario.

madre, incluyendo la muer
asociados al riesg
de cesareas.”
Al estudiar las rz
ofrecidas por las mad
su induccién del parto, no
mencionaron razones médice
obstétricas justificadas para la
induccién,
ben considerarse, por lo tanto,
lectivas. A una partici-
pante, su médico le dijo que él
se iba de vacaciones y que ella
habia completado 40 semanas.
Esta no es una razén valida
pues no hay evidencia cientifica
que la justifique. Atn a las 41
semanas completadas no se
justifica la induccion rutinaria,
lo que Metincoglou ha llama-
do genialmente * ebcatar ala
madre de algo normal”.”* Otra
madre fue inducida porgque su
médico “pone a parir los miér-
coles”. Tan absurda razén sola-
mente merece un comentario.
El estudio del Departamento de
Salud antes citado ha demostra-
do que los lune miér-
coles son los dias en que mayor

Estas inducciones de-

nimero de cesdreas se hacen en
Puerto Rico, re 11ebentdndu es0s
tres dias el 68% de
mientras en los otros cuatm dias
de la semana se hacen solamen-
te el 329
Otra madre reporté que la
razén para inducirla fue que el
bebe “ya estaba listo para salix”.
Otra madre dijo que si no habia
parido para la semana 39 su
médico la iba a inducir. A ningu-
na de estas madres se le explicé
los riesgos de una induccién.
Hemos sefialado el riesgo
anadido de parto por cesarea
en madres con partos induci-
dos. Es importante saber que
la induccién del parto aumenta
también el riesgo de corioam-
ionitis, infeccién intrauterina.
Esta combinaciéon de factores
aumenta a su vez el 20
de que la mujer requi una
histerectomia de emergencia al
ento de, o poco desp de,
. Shellhaas reporté
sobre 146 histerectomias de
emergencia en 136,948
encontrando un riesgo 5 veces

acion mas fIE{,uE'l'ltF‘ en

mujeres con partos inducidos o
aumentados, o en aquellas

orioamnionitis. El trabajo de
Kastner de 2002 reportd hallaz-
gos similares. ™

El tema del apoyo en el parto
rroj0 resultados interesantes.

luchas de las madres entre-

eron solas y nc

de P\lqu» y 1 enne]l han pwbado
que el apoyvo humano duran-
te el parto reduce la tasa de
entre muc otros
4345 Las ba
hospitalarias que impidieron
la presencia del esposo, de una
doula, o de otras personas, no
se justifican. De hecho, la Ley
156 del 10 de a o de 2006,
que entré en vigor en marzo de
2007, garantiza el derecho de la
parturienta a escoger la persona
o personas que la acompanen
durante las diversas etapas del
parto.*® Es una ley de avanzada
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que puede comenzar a aten-

der los problemas sufridos por
muchas madres de este estudio.
Es importante que las madres y
la comunidad estén conscientes
de esta ley y exijan su cabal
cumplimiento por los hospitales
y proveedores de servicios de
salud.

La informacién dada por las
madres en cuanto a la indi-
cacion para su cesarea fue varia-
da. En algunos casos resulta
evidente que la indicacién no
era valida, y en algunos otros la
madre no tuvo participacién al-
guna en la decisién. Una madre
dijo que no le explicaron nada,

y que ella solamente firmé para
la anestesia. Otra dijo que fue
su esposo quien le dijo que habia
que hacer una cesarea. A otra

le dijo su médico que la iba a in-
dueir porque habia llegado a las
40 semanas, y si no dilataba le
hacia una cesarea. Otra dijo que
le hicieron una cesarea porque
su médico se iba de vacaciones.
El testimonio de otra madre fue
que habia roto fuente y como no
le empezaron las contracciones
le hicieron una cesarea. Otra
tenia un cerclaje para cuello in-
competente y por ello le hicieron
una cesarea. A otra le dijeron
que una placa habia revelado
una vuelta de cordén alrededor
del cuello del bebé. Ninguna

de estas alegadas indicaciones
tiene validez cientifica alguna.
Y, muy importante, el proceso
de obtener el consentimiento

de la paciente para el procedi-
miento viol6 los principios maéas
elementales del consentimiento
informado. E1 ACOG, a través
de su Comité de Etica y su do-
cumento “Ethical Dimensions of
Informed Consent” que est4 vi-
gente desde mayo de 1992, y que
fue reafirmado por el ACOG en
2004 en su libro Ethics in Obste-
trics and Gynecology, menciona
la informacién que debe com-
partirse con la paciente antes de
realizarle un procedimiento y la
resume asi: el diagnéstico y la
descripcién de la condicion mé-
dica de la paciente, una descrip-
cién del tratamiento propuesto,
su naturaleza y propdsito, los
riesgos y posibles complicacio-
nes del tratamiento propuesto,

la probabilidad de éxito del
tratamiento, las alternativas de
tratamiento y hasta los méritos
relativos de no aplicar trata-
miento alguno.?"* Cabe senalar
que estos principios éticos rigen
no solamente para la realizacién
de una cesérea, sino también
para la induccidn del parto,
procedimiento hecho en este
estudio sin indicacién valida la
mayoria de las veces.

Las técnicas no farmacologicas
de desdolorizacién que han de-
mostrado efectividad sin efectos
secundarios pueden incluir
la inmersién en una banera o
piscina, el bano de ducha, los
cambios de posicién y ambula-
cidn, el uso de bolas de parto,
la aplicacién de calor o frio, los
cambios ambientales de musi-
ca, aromaterapia, los masajes
0 acupresion, y las técnicas de
respiracién y relajacién.’” Con
excepcién de ésta ltima, que
reportaron algunas madres,
ninguna de las otras se utilizé
entre las entrevistadas.

Un tema abordado en la inves-
tigacion es el de la cesarea reali-
zada a peticién de la madre. Un
tema que ha adquirido relevan-
cia recientemente pues algunos
obstetras plantean que las ma-
dres “piden la cesarea”. Incluso
algunas personas han planteado
que las mujeres deben tener el
“derecho” de pedir una cesédrea
sin indicacién valida como un
ejercicio de libre seleccidn (“free
choice”). Se celebrd a finales de
marzo de 2006 una conferencia

El concepto de la
cuarentena de la
primera mitad del
siglo XX perseguia
precisamente darle a
ese binomio el tiempo
exclusivo para ellos dos,
algo que se ha perdido
y que se debe recuperar
como estrategia de
promocion de la salud
de ambos.

sobre el estado de este tema en
las instalaciones de los Institu-
tos Nacionales de Salud de los
EEUU, en Washington, DC. *®
El panel que discutié el tema es-
tuvo compuesto por 11 hombres
y 7 mujeres. Entre los panelis-
tas habia 11 médicos, 1 partera
y una enfermera. La agenda y el
desarrollo de los trabajos proce-
dieron basados en un paradigma
y un modelo de analisis equivo-
cados. El paradigma era que, en
efecto, las madres norteameri-
canas estdn pidiendo cesareas
electivas. Se ignoré durante los
trabajos el Unico estudio hecho
en los EEUU sobre este tema,
las dos encuestas cientificas he-
chas por Declercq et al, en 2002
y 2006, llamadas “Listening to
Mothers”.!''? En estas encuestas
se habia encontrado que tan solo
0.39% de las madres sometidas
a cesdrea la habian pedido du-
rante la etapa prenatal.

El método de analisis equivo-
cado fue comparar la cesarea
por peticién con el parto obsté-
trico planificado. No se utilizé
el modelo del parto fisioldgico
natural, sino el parto medicali-
zado con obstetra. Se encontré
un riesgo parecido en ambas
opciones, lo que solamente
indica que los riesgos del parto
medicalizado ya se parecen a los
de una cesdrea.48 Después de
todo, ambos estan lastrados por
intervenciones médicas a menu-
do no avaladas por la evidencia
cientifica disponible.

En nuestro estudio ninguna
madre pidié una cesarea pri-
maria durante su etapa prena-
tal. Unas pocas pidieron una
cesarea luego de pasar por todo
el proceso de medicalizacion,
inmovilizacién, falta de alimen-
tos, induccién de contracciones
no fisiolégicas por métodos
artificiales, soledad y falta de
apoyo. Este escenario dificil-
mente puede describirse como
una cesdrea por peticién libre y
voluntaria de la madre. El tema
deberd abordarse mas en detalle
en un estudio posterior.

La opinién de las participantes
en el estudio sobre su experien-
cia de parto fue muy reveladora.
La mayoria describié su estado
animico durante el parto como
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uno de soledad, miedo, desam-
paro, nerviosismo, coraje, llanto
y preocupacion. Algunas dijeron
sentirse tranquilas. La descrip-
cién de la experiencia del parto
por cesarea se describio desde
normal a traumatica y horrible.
Una madre dijo que no queria
tener mas hijos, que su cicatriz
es la mas fea del mundo. Otra
se sintié decepcionada pues
queria parir, y le dio depresién
posparto. Un testimonio muy
importante fue el de una madre
quien dijo que la experiencia fue
buena porque le salvaron a su
bebé. Su testimonio partié de

la premisa que su bebé hubiese

De particular
importancia son los
testimonios de madres
que entendieron que la
cesdrea estaba indicada
porque se habian
cumplido 40 semanas,
que el liquido amnidtico
estaba bajito, las vueltas
de cordon alrededor

del cuello.

muerto a no ser por la cesarea,
algo que no se desprendia cla-
ramente de la indicacién dada
para la misma, Este tipo de
reaccion dramatiza la vulnera-
bilidad de la madre en esa etapa
por su preocupacion por la vida
y salud de su bebé. Otra madre
deseribe la experiencia como
horrible, y que pasé el tiempo
llorando e histérica.

En cuanto al nivel de conoci-
miento sobre la indicacién para
la cesarea, la mayoria creyé que
si estuvo indicada porque no
dilataban o por problemas de
salud. Entre las que dijeron que
no estuvo indicada se encontré
que el médico no le habia dado
las razones. De particular im-
portancia son los testimonios de
madres que entendieron que la
cesarea estaba indicada porque
se habian cumplido 40 semanas,
que el liquido amniético estaba
bajito, las vueltas de cordén
alrededor del cuello, ¥ que habia
dilatado hasta 5 centimetros
pero eran las 7 de la noche y
la nena habia encajado desde
la 1:00 pm. Ninguna de estas
explicaciones denota una cabal
comprension de la validez de
la indicacién,'” sino una vulne-
rabilidad a que a su bebé no le
pasara nada.

En cuanto a la preferencia de
las madres entrevistadas para
sus proximos partos, casi todos
los comentarios fueron a favor
de un parto vaginal, unas pocas
a favor de no volver a parir,

y muy pocas a favor de otra
cesarea. Uno de los comentarios
recogidos fue la necesidad de
otra cesarea para esterilizarse
“de una vez’. Eiste testimonio le-
vanta la relevancia de la escasez
de proveedores de atencién al
parto en el pais que respete el
derecho de una madre a intentar
un parto vaginal después de una
cesarea.

El renglén de las experiencias
de las participantes después
del nacimiento del bebé arrojé
informacién muy pertinente.

La mayoria de las madres no
vio ni tuvo a su bebé en brazos
hasta uno o dos dias después del
nacimiento. Muy pocas lo vieron
enseguida. Ninguna madre
tuvo a su bebé con ella durante
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la primera hora después de la
cesarea. En todas estas madres
se perdi6 el momento mas im-
portante para iniciar el apego y
la lactancia. La mayoria de las
madres no pudo lactar a su bebé
en el hospital. Casi ninguna
pudo hacer lactancia exclusiva.
La mayoria de las madres no
recibié ayuda del personal para
iniciar la lactancia. Estos datos
confligen con lo encontrado por el
Departamento de Salud de que
mas del 90% de las madres puer-
torriguenas expresan durante

el embarazo que quieren lactar
una vez nazca su bebé.*® Las que
lograron algin tipo de lactancia
solamente la mantuvieron por
algunas semanas y muy pocas
estaban lactando al momento del
grupo focal.

Los problemas de Ja madre
después de la cesdrea y del alta
del hospital se concentraron
en los de caracter emocional.
Predominaron testimonios de
baja autoestima, depresién y
falta de deseo sexual. Aunque
este periodo en la vida de una
mujer puede contener este tipo
de problemas, aun después de un
parto natural, la literatura sefia-
la que el parto fisiolégico puede
contribuir a la prevencién de
este tipo de cuadro. Las madres
mismas, por otro lado, asocian en
sus intervenciones los problemas
emocionales con el proceso v
escenario de la cesarea. En el es-
tudio del Departamento de Salud
previamente citado se recogid la
informacién sobre el tiempo esti-
mado en que la madre entiende
que puede atender a su bebé. En
los partos por cesérea, el 63.2%
de las madres entendié que
necesitaria de 1 a 4 semanas, y
solamente el 32% se sinti16 capaz
de atenderlo enseguida después
del alta. Esto contrasta con el
26.4% y el 71.9% en partos vagi-
nales.”® La cesarea, por lo tanto,
se caracteriza por un retraso de
la madre en sentirse capaz de
atender a su bebé en la etapa
mads crucial para el desarrollo del
apego del binomio madre/bebé.
El concepto de la cuarentena de
la primera mitad del siglo XX
perseguia precisamente darle a
ese binomio el tiempo exclusivo
para ellos dos, algo que se ha

perdido y que se debe recuperar
como estrategia de promocion de
la salud de ambos.

A pesar de que todas las
entrevistadas tuvieron cesareas,
la mayoria estuvo de acuerdo en
que parir es un proceso natural
con el cual no se debe interferir
a menos que sea médicamente
necesario. Las madres no estu-
vieron de acuerdo con el plantea-
miento de la cesarea por peticion
y sin indicacion médica valida.
Reiteraron al final de la entre-
vista su preferencia por un parto
vaginal la préxima vez.

Conclusiones y
Recomendaciones

A la luz de estos hallazgos
hacemos las siguientes recomen-
daciones:

1. Realizar nuevos estudios de
investigacién que identifiquen
los niveles de cumplimiento
por parte de los proveedores de
atencién al embarazo y el parto
con las normas y estandares
aceptados para la prestacién de
estos servicios, y con los princi-
pios éticos y legales del consenti-
miento informado.

2. Recabar la intervencién del
Departamento de Salud como
entidad de vigilancia y garan-
tizadora de la excelencia de los
servicios de salud al pueblo,
aunque ya no sea proveedor
directo de la mayoria de estos
serviclos.

3. Obtener la colaboracién de
la Procuraduria de la Mujer y
del Procurador del Paciente del
Gobierno de Puerto Rico para
lograr la creacién de legislacién
que cobije a las parteras en
Puerto Rico como proveedoras de
servicios primarios de salud a la
mujer y sus bebés. Esta opcion
forma parte de los derechos de
las mujeres contenidos en la
Iniciativa del Parto Amigable a
la Madre de la Coalicién para
Mejorar los Servicios a la Mater-
nidad.?

4. Fortalecer los programas de
educacién a las madres y padres
del pais para que hagan valer
sus derechos a servicios de exce-
lencia y a la plena participacién
en las decisiones que afecten
su salud. Sugerimos como tema
principal: Parir con seguridad y

dignidad es tu derecho.

5. Recabar la incorporacién a
estos esfuerzos de la clase obs-
tétrica del pais, de sus organi-
zaciones profesionales, y de los
centros de adiestramiento de los
obstetras, pediatras y enferme-
ras, asi como en los programas
de educacién continuada de
los/as profesionales de la salud
gue ya salieron de las escuelas
de formacion.
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