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PROLOGO

La publicacion que tienes entre manos ha sido posible gracias a la linea de subvenciones para
la realizacion de investigaciones feministas que el Instituto de las Mujeres impulsa y que puede
considerarse como una de las actividades con mas recorrido y solvencia de esta institucion. La
primera convocatoria de ayudas para subvencionar investigaciones feministas y sobre la situacion
de las mujeres se realizo en el ano 1984, apenas 6 meses después de la creacion del Instituto, en
octubre de 1983. Estas convocatorias se han realizado anualmente salvo en el ano 1986, y en el
periodo 2013-2021.

En su Gltima convocatoria, cuyo cuadro resumen podéis consultar, vuelve a cumplir con el manda-
to normativo que le encomienda la elaboracion de informes, estudios y recomendaciones sobre las
mujeres (...)}, a la vez que apuesta por ofrecer apoyo a la investigacion y los proyectos desarrolla-
dosy en colaboracion con las universidades publicas, cuyo mandato también pasa por impulsary
promover e integrar el principio de la igualdad y no discriminacion en la sociedad, en la medida en
que son principales transmisoras del conocimiento en todos los ambitos profesionales y en todas
las areas cientificas

El interés que suscita esta subvencion queda reflejado en el elevado nimero de proyectos de
investigacion que, aun estando muy bien planteados, no pueden recibir financiacion debido a la
alta demanda existente. Aunque esta limitacion evidencia una necesidad creciente de recursos,
también muestra un avance significativo: cada vez mas investigaciones incorporan el enfoque de
género en el centro de la propia investigacion y de los equipos que la promueven.

A lo largo de los anos hemos fortalecido y perfeccionado esta linea, promoviendo e impulsando la
incorporacion del enfoque de género de manera transversal y sostenida durante todo el proceso.
Esto implica integrar dicha perspectiva desde su planteamiento y fundamentacion inicial, hasta la
presentacion de los resultados y conclusiones, pasando por las propias metodologias empleadas,
asi como por la composicion del equipo que se hace cargo de liderar todo el proyecto. En este sen-
tido, destaca especialmente la oportunidad que estas ayudas suponen para investigadoras —en
su mayoria mujeres, muchas de ellas jovenes— cuya carrera académica suele enfrentar numero-
sos obstaculos derivados de estructuras patriarcales ain presentes en el ambito universitario. El
respaldo que reciben constituye, sin duda, uno de los logros de los que el Instituto de las Mujeres
puede sentirse orgulloso.

Sostenemos y repetimos continuamente que para alcanzar el impulso de la igualdad efectiva de
mujeres y hombres en cualquier ambito de intervencion es imprescindible conocer la realidad de
la que se parte. Es indispensable sacar a la luz los datos que la avalan, incluso cuando resultan
dificiles de obtener. De ahi nuestra perseverancia en promover la investigacion desde el ambito
académico como un motor esencial de generacion de conocimiento, capaz de contribuir a la trans-
formacion de un pais que sigue avanzando hacia la igualdad real y efectiva.

Subdireccion General de Estudios y Cooperacion
Instituto de las Mujeres

1 Articulo 3 de la Ley 16/1983, de 24 de octubre, de creacion del Instituto de las Mujeres.
2 La Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades, incorpora el derecho de igualdad entre mujeres y hombres como
objetivo propio de la universidad, e introduce la creacion de programas especificos sobre la igualdad de género.



https://www.inmujeres.gob.es/servRecursos/convocatorias/2025/Docs/InvestigacionesFeministas/LIBRO_ID_25.pdf
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INTRODUCCION

Actualmente, en la atencion a la salud sexual y reproductiva de las mujeres, esta surgiendo una
importante preocupacion creciente, tanto por la calidad de la atencion como por el respeto en el
trato hacia las mujeres, sobretodo, en momentos especificos como el embarazo, parto y postparto.
Cada vez mas, se pone en evidencia la necesidad de actuar desde una toma de decisiones con-
junta que se promueva desde un enfoque en el que la autonomia de la mujer y el consentimiento
informado sea el eje principal.

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), desde 2014, advierte que un nimero
cada vez mayor de investigaciones sobre las experiencias de las mujeres en el embarazo y, en
particular, el parto, plantean un panorama alarmante, anadiendo que muchas mujeres en todo
el mundo sufren un trato irrespetuoso, ofensivo o negligente durante el parto (World Health Or-
ganization, 2015). Ademas, explica qué practicas suponen maltrato: Trato irrespetuoso y ofensivo
durante el parto, maltrato fisico, profunda humillacion y maltrato verbal, procedimientos médicos
sin consentimiento o coercitivos (incluida la esterilizacion), falta de confidencialidad, incumpli-
miento con la obtencion del consentimiento informado completo, negativa a administrar analgési-
cos, violaciones flagrantes de la privacidad, rechazo de la admision en centro de salud, negligencia
hacia las mujeres durante el parto y retencion de las mujeres y de los recién nacidos en los centro
de salud debido a su incapacidad de pago (World Health Organization, 2015), entre otras. A pesar
de que la OMS no habla directamente de violencia obstétrica, tanto el maltrato como el abuso,
suponen violencia.

Estas practicas tienen consecuencias fisicas y psicologicas, tanto sobre las mujeres que la reciben
como sobre los profesionales de la salud que la practican o presencian. Asi, las mujeres llegan a
manifestar como su salud fisica, sexual y psicologica se ha visto afectada de forma negativa (Sree-
parna Chattopadhyay, Arima Mishra, & Suraj Jacob, 2018), llegando a convertir una experiencia muy
relevante en sus vidas en violenta y negativa (Maria TR Borges, 2018; Julie McGarry et al., 2017). Por
otro lado, la literatura aporta que el personal que presencia este tipo de violencia durante el par-
to, puede llegar a sufrir una fatiga compasiva o estrés traumatico secundario, como respuesta a
estar experimentando los traumas vividos en primer grado por la mujer (Ibone Olza, 2014; Michelle
Sadler et al., 2016). La OMS aporta que es necesario generar datos relacionados con las practicas
de atencion respetuosa e irrespetuosa, los sistemas de responsabilidad y el respaldo profesio-
nal valioso, anadiendo que los profesionales de la salud necesitan respaldo y capacitacion para
asegurar que las mujeres embarazadas sean tratadas con comprension y dignidad (World Health
Organization, 2015).

La violencia obstétrica (VO) puede entenderse como una forma de maltrato institucional que pue-
de afectar profundamente la experiencia de las mujeres en el ambito de la salud reproductiva. De
esta manera, la VO puede definirse como impedir o dificultar el acceso a una informacion veraz,
necesaria para la toma de decisiones autonomas e informadas. Puede afectar a los diferentes
ambitos de la salud fisica y mental, incluyendo la salud sexual y reproductiva, y puede impedir o
dificultar a las mujeres tomar decisiones sobre sus practicas y preferencias sexuales, y sobre su
reproduccion y las condiciones en que se lleva a cabo (Comunidad Autonoma de Catalufia, 2021).

En Espana existe la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pa-




ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. Esta ley
fue promovida desde el Consejo de Europa y, aunque la ley no contempla entre sus excepciones
para la autonomia a la mujer embarazada y/o la etapa de reproduccion/maternidad, en la prac-
tica, al parecer, si es asi (European Parlament, 2024). Olvidar esta autonomia, no ofrecer consen-
timiento informado y no promover cuidados maternos respetuosos no solo no es ético, sino que
puede constituir violencia obstétrica.

Conseguir que los profesionales comprendan la violencia obstétrica puede resultar crucial. Asi, las
principales razones destacadas en la literatura que llevan a los profesionales que atienden la eta-
pa reproductiva de la mujer a ejercer violencia obstétrica pueden ser (Ibone Olza, 2014): falta de
formacion y habilidades, el propio trauma no resuelto, sindrome de burnout; pero la OMS también
destaco que, la VO también es una violencia institucional, al ser la administracion sanitaria quien
no dedica suficientes recursos humanos ni materiales a la atencion amable al parto y al nacimien-
to (World Health Organization, 2015). Sin embargo, el reconocimiento de los factores del sistema
sanitario que influyen en la violencia obstétrica no minimiza el hecho de que los profesionales
sanitarios tienen la capacidad y la responsabilidad individual en como prestan sus cuidados y de
que los individuos pueden cambiar de estructura (Lorraine M. Garcia et al., 2024). Ademas, si se
realiza un analisis de uno de los motivos principales y de los lugares de aparicion de este tipo de
violencia, se puede apreciar que la VO es un tipo de violencia estructural. Esta caracteristica de
violencia estructural hace que el profesional de la salud que la ejerce, no sea consciente de ello e,
incluso, tenga normalizada esta practica (Maria TR Borges, 2018). No podemos esperar que los pro-
fesionales sanitarios no hagan dano si no son conscientes de que sus comportamientos norma-
lizados y sus practicas rutinarias pueden ser parte del problema (Lorraine M. Garcia et al., 2024).

La formacion en la universidad, a nivel pregrado, desempena un papel fundamental para el co-
nocimiento, la comprension, percepcion y practica de los que seran los futuros profesionales de
la salud. Asi, incorporar en ese momento de la formacion comprension y sensibilidad sobre el
respeto a la autonomia, el consentimiento informado y el conocimiento de la violencia obstétrica,
puede resultar determinante para conseguir un cambio clave y sostenible temporalmente.

Teniendo en consideracion todo lo anteriormente expuesto, esta investigacion es relevante e im-
portante para los sectores sociales a los que se dirige, ya que tiene como objetivo mejorar la
formacion y la percepcion del estudiantado en Ciencias de la Salud en temas relacionados con la
salud reproductiva de las mujeres.



MARCO TEORICO

Tal y como el preambulo de la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley
Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del
embarazo (Boletin Oficial del Estado, 2023) anuncia, a través de la misma, se promueve la respon-
sabilidad institucional de las administraciones publicas para la garantia de los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres en el ambito ginecologico y obstétrico, a través de medidas de sen-
sibilizacion y, sobre todo, a través de la promocion de servicios de ginecologia y obstetricia que
respeten y garanticen los derechos previstos en la ley, poniendo el consentimiento informado de la
mujer en el centro de todas las actuaciones, promoviendo la adecuada formacion del personal de
los servicios de ginecologia y obstetricia, y velando por las buenas practicas y de apoyo a entidades
sociales. Ademas, a través de la misma ley, se pone en el centro la responsabilidad institucional en el
ambito de la salud, los derechos sexuales y reproductivos y la proteccion y garantia de los derechos
sexuales y reproductivos, promoviendo la generacion y difusion efectiva de informacion de calidad
sobre salud, derechos sexuales y reproductivos y, siendo responsabilidad institucional que las ad-
ministraciones publicas se abstengan de realizar cualquier acto que vulnere los derechos sexuales 'y
reproductivos establecidos en esta ley organica y de asegurarse de que autoridades, personal fun-
cionario, agentes e instituciones estatales y autonomicas, asi como los demas actores que actiien en
nombre de las anteriores, se comporten de acuerdo con esta obligacion.

Es necesario considerar que, entre las definiciones establecidas por esta misma ley, también se
encuentran las “Intervenciones ginecologicas y obstétricas adecuadas”, entendiendo las mismas
como: “Aquellas que promueven y protegen la salud fisica y psiquica de las mujeres en el marco de
la atencion a la salud sexual y reproductiva, en particular, evitando las intervenciones innecesarias”.

Posiciones oficiales sobre la violencia obstétrica

Respecto a las intervenciones innecesarias, hay que destacar que Espana ha sido senalada por la
Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer (CEDAW) en
tres ocasiones (Committee on the Elimination of Discrimination against Women, 2020; Convencion
Sobre La Eliminacion De Todas Las Formas De Discriminacion Contra La Mujer (CEDAW), 2022; Con-
vencion Sobre La Eliminacion De Todas Las Formas De Discriminacion Contra La Mujer, 2023), por
violencia obsteétrica. Este tipo de violencia, ha sido considerada en la legislacion espanola como
un tipo de violencia machista tanto en Cataluna (Comunidad Autonoma de Catalufa, 2021) como
en el Pais Vasco (Comunidad Autonoma del Pais Vasco, 2022). EL término de violencia obstétrica se
utiliza, sobre todo, para hacer referencia al trato inhumano que se les propicia a las mujeres, prin-
cipalmente, durante el parto. También se utiliza para denunciar el exceso de medicalizacion y de
instrumentalizacion en la atencion sanitaria al proceso fisiologico del embarazo, parto y puerpe-
rio. No se debe olvidar que la lactancia materna esta incluida como pilar fundamental de la salud
y vida reproductiva de las mujeres. De esta manera, se puede definir la violencia obstétrica como
“Cualquier practica o actitud médica, expresada mediante el lenguaje o los actos, que durante el
seguimiento gineco-obstétrico de las mujeres embarazadas, de parto o lactantes, ignora los dere-
chos, deseos, decisiones, necesidades, emociones y/o dignidad de las mujeres, asi como la de sus
bebés” (Jesusa Ricoy Olariaga, 2020). Por lo tanto, la VO se puede entender como cualquier acto
que comprometa el bienestar fisico, psicologico, econdomico y social de la mujer, provocando una
pérdida de autonomia en la toma de decisiones y/o de la capacidad de tomar decisiones informa-
dasy libres sobre su cuerpo y sexualidad (Desirée Mena-Tudela et al., 2023).




Por otro lado, y teniendo en cuenta la legislacion vigente, en la Comunidad Valenciana, la violencia
obstétrica esta contemplada dentro de la Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la propia
comunidad autonoma. Esta ley fue modificada el 30 de diciembre de 2021, anadiéndose en su
articulo 59 bis sobre “Derechos generales y ambito de aplicacion” que, en el ambito de la salud
sexual y reproductiva, las mujeres tienen derechos a que se les garantice las medidas proclives
para combatir la violencia obstétrica definida segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(Boletin Oficial del Estado, 2021).

Es esencial destacar que, en julio de 2019, la Asamblea General de la Organizacion de la Naciones
Unidas (ONU) presentd un importante informe que exponia la situacion sobre la violencia contra
la mujer en los servicios de salud reproductiva, con especial hincapié en la atencion al parto y la
VO (Dubravka Simonovi¢, 2019). En este informe, se destaca la movilizacion que existe en muchos
paises en contra de estas practicas abusivas. Ademas, la Relatora Especial de la ONU propuso apli-
car un enfoque basado en los derechos humanos a las diferentes formas de maltrato que sufren
las mujeres en el contexto obstétrico, insistiendo en que no solo violan el derecho de las mujeres
a vivir una vida libre de violencia, sino que también pueden poner en peligro su derecho a la vida
y a la salud, su integridad fisica, su intimidad, su autonomia, y a no sufrir discriminacion. Otro as-
pecto a destacar tanto de las tres condenas por parte de la CEDAW (Committee on the Elimination
of Discrimination against Women, 2020; Convencion Sobre La Eliminacion De Todas Las Formas De
Discriminacion Contra La Mujer (CEDAW), 2022; Convencion Sobre La Eliminacion De Todas Las For-
mas De Discriminacion Contra La Mujer, 2023) como del informe de la ONU (Dubravka Simonovic,
2019) es el hincapié insistente para destinar recursos humanos y materiales con el fin de realizar
estudios y estadisticas sobre la violencia obstétrica en el estado espanol, asi como proporcionar
capacitacion profesional adecuada al poder judicial y a la sanidad publicay privada, para recono-
cer las diferentes manifestaciones de la violencia en el ambito obstétrico.

Por Gltimo, el Parlamento Europeo, a través del estudio encargado al Servicio de Politicas Parla-
mentarias (IPOL), reconoce que la violencia obstétrica y ginecologica constituye una forma de vio-
lencia de género estructural, arraigada tanto en desigualdades de poder como en las insuficiencias
institucionales de los sistemas de salud europeos. Asi, se subraya que ningin Estado miembro de
la Union Europea reconoce formalmente la violencia obstétrica como delito especifico, obligando
a las victimas dependan de mecanismos legales genéricos (derechos del paciente o responsabili-
dad médica) para buscar reparacion. Ademas, el Parlamento insta a que la Comision Europeay los
estados miembros promuevan definiciones armonizadas, estandares minimos para la recoleccion
de datos y reformas en el marco legal europeo —incluyendo la posible inclusion de esta forma de
violencia en los instrumentos comunitarios de lucha contra la violencia de género— para mejorar
el reconocimiento, prevencion y reparacion de estos abusos (European Parlament, 2024).

Violencia obstétrica en Espana

En Espana las cifras de violencia obstétrica obtenidas por diferentes estudios son preocupantes.
Asi, respecto a la percepcion por parte de las mujeres de haber sufrido Violencia Obstétrica duran-
te el embarazo, parto o postparto, un 38,3% de las mujeres de una investigacion refirieron haber
sufrido Violencia Obstétrica durante su atencion obstétrica en Espana.




El siguiente mapa muestra este porcentaje por comunidades autonomas:

g

En él se observa que las comunidades autonomas con mayor violencia obstétrica referida por
las mujeres son: Region de Murcia; Extremadura, Galicia, Cantabria y Navarra. Por el contrario, la
comunidad autonoma que muestra menor referencia de violencia obstétrica por parte de las mu-
jeres es La Rioja (Desirée Mena-Tudela, Susana Iglesias-Casas, et al., 2020).

Asi, se observa que se perciben importantes diferencias interterritoriales en Espana acerca de la
violencia obstétrica. es muy posible que las comunidades autonomas con menor implantacion de
politicas de parto respetado y menor presencia de matronas por habitante muestren tasas mas
altas de violencia obsteétrica percibida, y esto refleja la falta de un marco comin en Espana sobre
practicas obstétricas respetuosas. En este sentido, también se hallaron diferencias de percepcion
de violencia obstétrica en funcion del tipo de sanidad en el que las mujeres fueron atendidas
(publica versus privada), observando que la sanidad privada mostro los niveles mas altos de in-
tervencionismo, menor satisfaccion y mayor percepcion de violencia obstétrica (Desirée Mena-Tu-
dela, Susana Iglesias-Casas, Victor Manuel Gonzalez-Chorda, Agueda Cervera-Gasch, et al., 2021).

Asimismo, en cuanto a procedimientos percibidos como innecesarios o dolorosos, 44,4 % de las
mujeres reportd haberlos sufrido en Espana. De las practicas mas asociadas a la percepcion de
violencia obstétrica se pueden destacar: la episiotomia de rutina, maniobra de Kristeller, restric-
cion de movimiento, restriccion para comery beber, limitacion en el acompanamiento, la induccion
con oxitocina, la separacion del bebé sin justificacion o la cesarea sin suficiente informacion. De
quienes declararon haber sido sometidas a estos procedimientos, el 83,4 % no fue solicitado para
otorgar consentimiento informado (Desirée Mena-Tudela, Susana Iglesias-Casas, et al., 2020; Desi-
rée Mena-Tudela, Susana Iglesias-Casas, Victor Manuel Gonzalez-Chorda, Agueda Cervera-Gasch,
et al., 2021). A pesar de que la mayoria de intervenciones sefnaladas por las mujeres se producen




en el momento del parto, las mujeres perciben haber vivido momentos de violencia obstétrica
tanto en el parto/nacimiento como durante el embarazo y el postparto (Desirée Mena-Tudela,
Susana Iglesias-Casas, Victor Manuel Gonzalez-Chorda, Maria Jesis Valero-Chilleron, et al., 2021).

Es necesario destacar que casi una de cada tres mujeres (30,4%) considero que su experiencia fue
irrespetuosa o deshumanizada. Ademas, el 67,9% de las mujeres encuestadas considerd que las
instituciones (ministerios, servicios de salud, direccion hospitalaria) no apoyaban suficientemente
sus derechos en el embarazo, el parto, el puerperio o la lactancia materna (Desirée Mena-Tudela,
Susana Iglesias-Casas, et al., 2020). La satisfaccion de la atencion recibida en general (medida en
una escala del 0 a los 10 puntos) durante la atencion obstétrica en nuestro pais se establece en
6,94 puntos. Pero si las mujeres reportan haber sufrido violencia obstétrica esta satisfaccion des-
ciende hasta los 4,85 puntos (Desirée Mena-Tudela, Susana Iglesias-Casas, et al., 2020).

Durante la pandemia, las cifras reportadas por las mujeres no mejoraron. Asi, un 33,5% de las mu-
jeres en Espana afirmaron haber sufrido alguna forma de violencia obstétrica durante el periodo
pandémico (en el primer ano de pandemia por SARS-CoV-2). Ademas, un 67,8% de las mujeres
opinaban que esa violencia no estaba justificada por la situacion pandémica, lo que cuestiona
argumentos que naturalizan ciertos recortes en derechos o cambios en protocolos bajo la excusa
de emergencia sanitaria. Asi, los resultados hallados durante el periodo pandémico, apuntan a un
componente relacional del cuidado obstétrico (no solo técnico), la importancia del trato comuni-
cativo, la confianza y la agencia de la mujer como parte de una atencion centrada en la persona
(Desirée Mena-Tudela et al., 2024).

Teniendo en consideracion estas cifras en Espana, es necesario recomendar la actualizacion y
puesta en practica de protocolos de actuacion y formacion del personal sanitario, asi como poli-
ticas de transparencia (por ejemplo, datos reales sobre como se trata y atiende a las mujeres en
los centros sanitarios) para visibilizar practicas abusivas o coercitivas (Desirée Mena-Tudela et al.,
2024; Desirée Mena-Tudela, Susana Iglesias-Casas, et al., 2020).

Consecuencias de la violencia obsteétrica

En primer lugar, es necesario plantear que absolutamente nadie que se encuentre inmerso en un
ambiente violento va a librarse de tener consecuencias sobre su salud. La violencia ataca directa-
mente a la salud de las personas que la presencian, la experimentan o la perpetian.

Con todo lo expuesto, parece que la violencia obstétrica, la experiencia de parto y la satisfaccion
con la atencion recibida se encuentran intimamente ligadas. Es necesario destacar que la sensa-
cion negativa que se deriva de estos conceptos durante el parto puede tener efectos tanto a corto
como a largo plazo en la salud fisica, sexual y psicologica de la mujer y tener consecuencias en la
relacion con el neonato (Sreeparna Chattopadhyay, Arima Mishra, & Suraj Jacob, 2018; Ziba Taghi-
zadeh, Alireza Irajpour, & Mohammad Arbabi, 2013).

Entre las consecuencias de esta atencion negativa encontramos situaciones como: depresion
postparto, trastorno de estrés postraumatico, mala adaptacion al rol maternal, problemas con la
lactancia materna o afectar al deseo materno de tener futuros hijos (Susanne Brummelte & Liisa
A.M. Galea, 2016; Sofia Colaceci et al., 2020; Karina Junqueira de Souza, Daphne Rattner, & Muriel
Bauermann Gubert, 2017; Francisca Fernandez Guillén, 2015). Existen novedosas investigaciones
que también ponen de relieve la afectacion de la relacion matrimonial en mujeres que han vivido




violencia obstétrica, existiendo mas separaciones matrimoniales en parejas que han experimen-
tado este tipo de violencia (Faidra Gatsarouli & Linda Berg, 2025).

Algunas técnicas usadas durante la atencion al parto también pueden tener importantes reper-
cusiones sobre la salud fisica de la mujer, como sucede con la maniobra de Kristeller. Sobre esta
maniobra, se ha estimado que no se recomienda su uso, ademas de demostrarse que no acorta
el periodo expulsivo (G. Justus Hofmeyr, Joshua P. Vogel, Anna Cuthbert, & Mandisa Singata, 2017;
Ministerio de Sanidad, 2010). Entre sus consecuencias pueden hallarse contusiones, hematomas
abdominales, fracturas costales e incluso roturas uterinas (G. Justus Hofmeyr, Joshua P. Vogel, Anna
Cuthbert, & Mandisa Singata, 2017). De esta manera, las repercusiones legales por el uso de esta
maniobra son cada vez mas patentes (Antonio Malvasi et al., 2019). Hay mujeres que también des-
criben una infertilidad secundaria porque no quieren revivir un proceso tan traumatico.

Los profesionales sanitarios que ejercen o presencian la violencia obstétrica también tienen con-
secuencias en su salud, siendo el estrés traumatico secundario y la fatiga compasiva (Michelle
Sadler et al., 2016) los trastornos mas destacados. También pueden estar presentes sentimientos
de horrory culpa entre los profesionales (Julia Leinweber, Debra K. Creedy, Heather Rowe, & Jenny
Gamble, 2017), pudiendo llegar a abandonar el ejercicio profesional (Ibone Olza-Fernandez & Do-
lores Ruiz-Berdiin, 2015) por estas causas. Sobre el estudiantado de ciencias de la salud y personal
en formacion vinculados a esta rama de conocimiento, no se han hallado estudios sobre las con-
secuencias derivadas de presenciar violencia obstétrica durante su formacion.

Problemas actuales relacionados con la violencia obstétrica

Para poder atacar directamente a la problematica de la violencia obstétrica, en primer lugar, es
necesario reconocerla (Desirée Mena-Tudela et al., 2023). Pero algunos colectivos sanitarios pare-
cen especialmente interesados en no abordar la violencia obstétrica. También en no reconocerla.
Pero mas importante ain: en negar la existencia de la violencia obstétrica.

De esta manera, es Espafa, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO, por sus si-
glas) —curiosamente miembro de la International Federation of Gynecology and Obstetrics- elabo-
ro una publicacion titulada: “Violencia obstétrica: Un concepto legalmente delictivo, moralmente
inadecuado, cientificamente inaceptable” en la que aporto frases tan relevantes como: “...en el
parto, cada individuo se enfrenta de forma solitaria a su destino en 10 centimetros de vagina,
esta en nuestras manos acompanarlo y ayudarlo a enfrentarse al resto de una vida de 80 anos
con la mejor adaptabilidad, salud e independencia social..”, negando la existencia de la violencia
obstétrica y exclamando que bajo ningin concepto ni criterio, la SEGO, se puede dar por aludida
por este término (Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia, 2018). Utilizar el concepto de
violencia obstétrica es contrario a la ética médica, exagerado y atenta a la honorabilidad de los gi-
necologos y obstetras, segin el Colegio de Médicos de Cuidad Real (Colegio de Médicos de Ciudad
Real, 2018). Este negacionismo, no se produce nicamente en Espafa, puesto que la publicacion
de los datos provenientes de una breve encuesta sobre la falta de respeto y el maltrato durante
los partos en Italia, también provoco una reaccion de un grupo de profesionales sanitarios atacan-
do metodologicamente la mencionada publicacion (Laura Lauria et al., 2018).

El negacionismo destacado por algunos grupos profesionales al concepto de violencia obstétrica
puede responder, directamente, a varias hipotesis. De esta manera, es muy necesario reflexionar
brevemente sobre estos dos aspectos bastante relevantes:




+ Estudiar para ser sanitario, para ayudar, para salvar vidas, para prevenir enfermedades, para
acompanar en el camino de la salud, para ser soporte, muleta, refuerzo y asistencia en los mo-
mentos de necesidad parece bastante incompatible en reconocerte como violentador (agre-
sor de la salud sexual y reproductiva de las mujeres). Este hecho tan solo puede derivarse de
una profunda reflexion con una importante perspectiva de género en el sistema sanitario que
englobe desde la formacion recibida totalmente carente de esta perspectiva de género hasta
la falta de actualizacion en relacion a la formacion o la absorcion que el sistema realiza con
los profesionales de la salud cuando forman parte del mismo.

« Aunque las personas que ejercen como profesionales de la salud sepan de la existencia de
la violencia obstétrica, por ejemplo, en su centro o en su lugar de trabajo, o conozcan las
practicas que se atribuyen a la violencia obstétrica e, incluso, reconozcan momentos vividos
de violencia obstétrica en sus propias intervenciones obstétricas o en practicas diarias de
sus companeras o companeros, puede que no sepan donde denunciarla ni los mecanismos
de defensa de las mujeres (Josmery Faneite, Alejandra Feo, & Judith Toro Merlo, 2012). De esta
manera, los profesionales sanitarios no intervienen de ningin modo para finalizar la violencia
obstétrica y proteger a las mujeres, hecho que les convierte, indirectamente, en complices de
la perpetuacion de la violencia

El problema del negacionismo de la violencia obstétrica arrastra otras consecuencias: la normali-
zacion social de la violencia obstétrica.

El fenomeno del negacionismo, viene asociado a profesionales sanitarios y estas figuras suelen
ser vistas como autoridades. Por lo tanto, este negacionismo puede traer un importante fendmeno
de aceptacion de practicas violentas, obsoletas o daninas en la esfera social.

La normalizacion de la violencia obstétrica se manifiesta también con claridad en los medios audio-
visuales, donde los discursos profesionales que modelan la informacion social tienden a construir
representaciones idealizadas y poco fieles a la realidad de la atencion al parto. En esas narrativas,
el control sobre el cuerpo de las mujeres aparece naturalizado y justificado. Desde este espacio
simbolico, resulta comprensible que muchas personas no logren identificar la agresion en el con-
texto de un cuidado, especialmente cuando proviene de figuras investidas de autoridad, como losy
las profesionales sanitarios, reforzados por el poder simbadlico de la “bata blanca”. En consecuen-
cia, las propias mujeres pueden reproducir relatos donde la violencia se enuncia como normalidad,
relatando experiencias de parto que incluyen practicas obsoletas —como la maniobra de Kriste-
ller—y concluyendo con expresiones como: “Un parto completamente normal”. En este sentido, el
lenguaje se convierte en un indicador clave de la interiorizacion de la violencia.

Violencia obstétrica en estudiantado y profesionales de Ciencias de la Salud

A pesar de todo lo expuesto, y tal y como se ha destacado, la existencia de la VO sigue sin ser
aceptada por la mayor parte de la comunidad médica e incluso de la sociedad. La caracteristica
estructural que posee este tipo de violencia (Michelle Sadler et al., 2016) hace que, con frecuencia,
el profesional que la ejerce no sea consciente de ella e, incluso, la tenga normalizada (Maria TR
Borges, 2018; Sarah D. Rominski et al., 2017).

Dadas las cifras expuestas sobre la situacion de la violencia obstétrica en Espana, se puede apor-
tar que la violencia obstétrica es una realidad presente en el sistema sanitario espanol, afectando




a un namero significativo de mujeres. De esta manera, no se trata de casos aislados, sino de una
problematica estructural derivada de un modelo de atencion biomédico y jerarquico. El consenti-
miento informado y la comunicacion efectiva son los factores mas determinantes en la percepcion
de un parto respetado porque la ausencia de informacion o la toma de decisiones sin participa-
cion activa de la mujer son vividas como formas de violencia. Asimismo, la violencia obstétrica no
se reduce a conductas individuales, sino que refleja problemas estructurales del sistema sanitario:
jerarquias rigidas, medicalizacion excesiva y una cultura profesional que subordina la autonomia
de las mujeres.

Con todo ello, es muy necesario que la violencia obstétrica sea reconocida como una forma de
violencia machista institucional, ya que reproduce desigualdades de poder y vulnera derechos,
recomendando formacion en perspectiva de género y derechos sexuales y reproductivos, con-
sentimiento informado, comunicacion y respeto a la autonomia de la mujer para profesionales
sanitarios, especialmente en obstetricia y enfermeria (Desirée Mena-Tudela, Susana Iglesias-Ca-
sas, et al., 2020), aunque esta formacion es altamente recomendable para cualquier profesional
de la salud implicado en el sistema sanitario, debido a que la literatura ha hallado que diferentes
figuras profesionales pueden estar implicadas en la percepcion de violencia obstétrica por parte
de las mujeres (Desirée Mena-Tudela, Susana Iglesias-

Respecto al estudiantado de Ciencias de la Salud, parece especialmente relevante senalar que,
segin la literatura cientifica, al estudiantado de enfermeria que va a realizar practicas clinicas en
area de cuidados materno-neonatal, desde el primer dia de formacion les preocupa en un 47%
inquietudes relacionadas con el parto y el nacimiento (Jennifer B. Rousseau & Ramona G. Hunter,
2022).

Por otro lado, aunque la literatura destaque la importancia de proporcionar cuidados de alta
calidad y centrados en la mujer, se sigue reportando muchas formas de falta de respeto y abuso
durante el parto (Sarah D. Rominski et al., 2017). Es relevante destacar que, durante la formacion,
el estudiantado de Ciencias de la Salud destaca la dicotomia en la que aprenden. Por un lado,
se sostiene que el embarazo y el parto son eventos fisiologicos. Mientras que, por otro lado, se
observan desde un paradigma biomédico de dolor y riesgos en el que se justifica el suministro
de medicamentos y el control mediante tecnologia (Selene Danahe Santillan, 2022), sobretodo,
durante sus estancias o practicas clinicas. Asi, existe una tension entre la normalidad institucional
(practicas que se han naturalizado en el sistema) y la conciencia critica, viéndose inmersos en un
sistema donde ciertas conductas “se dan por hechas”, sin cuestionarlas, lo que perpetia la vio-
lencia obstétrica.

Algunas tesis reportan que todo el estudiantado de Ciencias de la Salud y medicina creen en la
existencia de la violencia obsteétrica, siendo muchos testigos de ella durante su formacion y des-
tacando el rol de normalizacion de esta violencia en su aprendizaje (Laura Cristina Patifio, Luisa
Fernanda Morales, & Paula Duque, 2021). Otros estudios también han destacado algunas variables
personales del estudiantado como favorecedoras para el proceso de normalizacion de la violencia
obstétrica. Entre estas variables se encuentran ser mujer, el curso de formacion o haber tenido
algiin embarazo y/o parto, por ejemplo (Ainoa Biurrun-Garrido, Serena Brigidi, & Desirée Mena-Tu-
dela, 2023; Desirée Mena-Tudela, Victor Manuel Gonzalez-Chorda, et al., 2020). Estas variables pue-
den relacionarse con que las mujeres normalizan practicas de violencia obstétrica durante sus
propias vivencias, también (Sonia Lansky et al., 2019). Asi, se considera que la violencia obstétrica




es un problema de salud publica importante en nuestro pais y que requiere formacion y/o ca-
pacitacion de los profesionales de la salud y los futuros profesionales de la salud para prevenir
nuevos casos de este fenomeno y lograr resultados favorables. Otra estrategia para afrontar este
problema seria sensibilizar sobre estos contenidos durante el periodo de formacion inicial de los
estudiantes de Ciencias de la Salud, como mecanismo para reducir este problema en el futuro
ejercicio profesional (Desirée Mena-Tudela, Agueda Cervera-Gasch, et al., 2020). Es muy necesario
destacar que la percepcion del estudiantado de ciencias de la salud (futuros profesionales sani-
tarios) acerca de la violencia obstétrica puede servir como una especie de termémetro medidor,
dado que si los futuros profesionales ya detectan cierta violencia invisible, existe un importante
campo de oportunidad para intervenir formativa y culturalmente antes de que se arraiguen en la
practica clinica (Ainoa Biurrun-Garrido, Serena Brigidi, & Desirée Mena-Tudela, 2023).

La formacion profesional que perpetla procedimientos no basados en evidencia cientifica conti-
nda fortaleciendo el actual modelo de atencion al embarazo, parto y postparto, centrandose en
practicas profesionales violentas y tecnicistas. El comportamiento del estudiantado de Ciencias
de la Salud puede verse directamente influenciado cuando éste se asocia a la falta de actividades
educativas sobre violencia obstétrica durante su formacion. En consecuencia, la banalizacion de
procedimientos inadecuados, la falta de asistencia a las mujeres y la centralizacion de la toma de
decisiones por parte de los profesionales durante todo el proceso de atencion obstétrica, favore-
cen la reproduccion y normalizacion de practicas obsoletas (Amanda de Alencar Pereira Gomes et
al., 2022).

De esta manera, la literatura cientifica indica que durante la formacion de los futuros profesiona-
les sanitarios, se aprende a justificar, racionalizar y explicar las razones del cuidado irrespetuoso
y abusivo durante el nacimiento y perpetuando la estructura actual del sistema sanitario (Aline
Veras Brilhante et al., 2021; Rodante van der Waal, Veronica Mitchell, Inge van Nistelrooij, & Vivien-
ne Bozalek, 2021). Asi, el estudiantado llega a justificar los gritos o golpes de los profesionales
sanitarios a las mujeres en trabajo de parto, por ejemplo, debido a las altas cargas de trabajo y
el mal caracter de algunas matronas (Sarah D. Rominski et al., 2017). Llegando a culpabilizar a las
pacientes de algunos comportamientos. Es importante destacar que, el estudiantado de matro-
na, llegan a expresar que si bien preferirian no tratar mal a las mujeres, sienten que a veces no
hay otras opciones (Sarah D. Rominski et al., 2017), por lo que su aprendizaje frente a la violencia
obstétrica es verdaderamente abrumador. Otros trabajos, ponen en valor las diferencias de per-
cepcion de la violencia obstétrica segin la disciplina estudiada (Thomas Gray et al., 2021; Desirée
Mena-Tudela et al., 2022; Desirée Mena-Tudela, Victor Manuel Gonzalez-Chorda, et al., 2020; Solana
Nunes Vieira et al., 2020).

Es necesario poner en el centro de la formacion, también, la obtencion de un consentimiento
informado por parte de la mujer en todas las actuaciones. Sobre este aspecto, algunos estudios
han senalado que el proceso de la obtencion de consentimiento informado varia en funcion del
procedimiento clinico y que, con frecuencia, se omite hablar de riesgo y de las alternativas (Nigel
Lee et al., 2023)how this is obtained during labour and birth presents conflicting understandings
between midwives’ and women’s experiences. Midwifery students are well placed to observe inte-
ractions between women and midwives during the consent process. Aim: The purpose of this study
was to explore the observations and experiences of final year midwifery students of how midwives
obtain consent during labour and birth. Methods: An online survey was distributed via universities
and social media to final year midwifery students across Australia. Likert scale questions based on



the principles of informed consent (indications, outcomes, risks, alternatives, and voluntariness.
Sensibilizar al alumnado de Ciencias de la Salud durante su formacion inicial sobre este tipo de
violencia contra la mujer permite prevenir nuevos casos cuando los futuros profesionales trabajen
en la atencion obstétrica. Para promover cambios en los paradigmas y practicas de atencion, es
importante implementar curriculos que aborden el tema a través de metodologias activas, con
debates en el aula para sensibilizar y conceptualizar adecuadamente la violencia obstétrica y sus
interfaces (Desirée Mena-Tudela, Agueda Cervera-Gasch, et al., 2020; Solana Nunes Vieira et al.,
2020).

Otro aspecto a destacar en la formacion obstétrica universitaria es la jerarquia dentro del sistema
de salud. En esta jerarquia, el papel del médico y su poder es supremo, quedando el estudiantado
relegado al Gltimo escalon de la escala y las mujeres adn por debajo. Esto ocurre debido a que, en
el campo de la obstetricia, ejercido 23

por especialistas en medicina y enfermeria, las mujeres y el estudiantado no son interlocutores
validos, ya que no hablan el lenguaje de la ciencia y, por ello, no ocupan un lugar igualitario en
la relacion establecida dentro de la institucion médica (Elisa Jojoa-Tobar et al., 2019). Asi, el estu-
diantado, dentro de esta jerarquia, acatan ordenesy siguen conductas y practicas que incorporan
en su aprendizaje, muchas veces actuando contra su voluntad para no contradecir a tutores o pro-
fesionales (quienes evalian su aprendizaje) (Nicholas Rubashkin & Nicole Minckas, 2018; Selene
Danahe Santillan, 2022).

Algunos trabajos destacan que el estudiantado puede brindar atencion de apoyo a las mujeres
en trabajo de parto y prevenir el maltrato. El estudiantado también puede informar a las mujeres
sobre sus derechos legales. Pero para ello es necesario que las facultades de Ciencias de la Salud
asuman la responsabilidad de informar al alumnado sobre las diferentes normasy comportamien-
tos y prepararlos para reaccionar adecuadamente en estas situaciones. Supone todo un desafio
para una persona en formacion universitaria denunciar una situacion de violencia obstétrica. De
este modo, se requiere el conocimiento de la evidencia nacional e internacional sobre violencia
obstétrica, debido a que el estudiantado deberia estar preparado con informacion concreta: qué
es la violencia obstétrica, los distintos tipos (verbal, fisica, trato humillante, falta de consenti-
miento, etc.), su prevalencia, sus efectos en salud fisica y mental. También deberian aprender so-
bre los marcos legales: leyes, politicas que protegen los derechos de las mujeres, leyes especificas
de “parto humanizado” o leyes contra la violencia obstétrica, también en los paises donde se haga
la rotacion, intercambios o pasantias universitarias y/o clinicas.

La literatura también expresa que el alumnado se puede enfrentar a cierta disonancia moral al
ver una conducta claramente ofensiva o degradante, pero no saber bien como intervenir dadas
las jerarquias, diferencias culturales/institucionales y su posicion subordinada. Algunas autoras
senalan que el estudiantado deberia aprender también a como manejar esta disonancia moral
para reconocer cuando es apropiado intervenir en caso de detectar violencia obstétrica, como
hacerlo de forma que minimice el dano a la paciente, a si mismo y al equipo clinico; conociendo
que existen riesgos en la intervencion del alumnado: represalias, que la confrontacion empeore la
situacion, que intervenir sin conocimiento institucional pueda poner en peligro cuidados clinicos.
Por ello, la formacion debe incluir como balancear estos riesgos (Nicholas Rubashkin & Nicole
Minckas, 2018).

Algunas de las indicaciones que el estudiantado deberia tener claras como directrices para poder




actuar sobre la violencia obstétrica es conocer: qué se espera de ellos éticamente, a quién repor-
tar practicas abusivas, cuales son sus derechos y obligaciones y qué normas o habitos culturales
podrian enfrentarse. Con ello, parece claro que, cuando faltan pautas, el estudiantado debe exigir
expectativas claras de sus tutores de practicas sobre si deben informar los incidentes de violencia
obstétricay a quién (Nicholas Rubashkin & Nicole Minckas, 2018).

Asi, en Gltima instancia, la universidad es corresponsable de una ensenanza diversa y excelente,
basada en la evidencia (Solana Nunes Vieira et al., 2020). Esta ensefianza no debe basarse Gnica-
mente en la formacion técnica, sino también en valores como el respeto, la dignidad, los derechos
y la ética del cuidado, debiendo ser parte de la formacion profesional el reconocimiento de los
derechos de las mujeres y el deber de no contribuir a practicas que pueden generar dafno (Solana
Nunes Vieira et al., 2020).

Con todo ello, se plantea que el estudiantado de ciencias de la salud puede actuar como agentes
de cambio sobre la situacion actual relacionada con la violencia obstétrica, el consentimiento
informado y las practicas obstétricas adecuadas si estan bien formados, pero, para ello, requie-
ren de estructuras que les apoyen, claridad sobre como actuar, canales seguros para denunciar y
asesoria ética.



HIPOTESIS

El presente proyecto parte de la premisa de que las practicas gineco-obstétricas, al estar histo-
ricamente atravesadas por dinamicas de poder, requieren ser revisadas desde una perspectiva
critica, feminista y bioética que centre a las mujeres como sujetos de derecho, especialmente en
lo que respecta a su autonomia corporal, la obtencion del consentimiento informado y la erradi-
cacion de practicas que constituyen violencia obstétrica. En este contexto, el ambito universitario,
y especificamente la formacion de profesionales de Ciencias de la Salud, representa un espacio
estratégico e imprescindible para transformar estas logicas desde la raiz, al incidir directamente
en las representaciones, actitudes y saberes que configuran la futura practica clinica.

Las practicas de intervencion ginecologica y obstétrica han sido objeto de critica por parte de mo-
vimientos feministas, organismos internacionales y redes de activismo por los derechos reproduc-
tivos de las mujeres. Diversas investigaciones han evidenciado como determinadas actuaciones
clinicas, cuando se realizan sin informacion suficiente, sin consentimiento explicito, o con tratos
deshumanizantes, no solo vulneran principios éticos fundamentales, sino que pueden constituir
formas de violencia institucional. En este sentido, el reconocimiento de la violencia obstétrica
como una categoria politica, juridica y epistemologica permite nombrar, visibilizar y transformar
practicas normalizadas que perpetldan la subordinacion de las mujeres en contextos sanitarios.

Partiendo de esta premisa, el disefo de una intervencion educativa especifica, junto con el de-
sarrollo de una guia multimedia de aprendizaje, se propone como una estrategia pedagogica
transformadora. Esta propuesta busca incidir tanto en los conocimientos tedricos como en las
actitudes y competencias profesionales del alumnado de Ciencias de la Salud, promoviendo una
comprension critica y situada de los procesos gineco-obstétricos. La centralidad del consenti-
miento informado, entendido no solo como un requisito legal, sino como una practica de respeto
profundo por la autonomia de las mujeres, constituye el eje transversal de esta intervencion.

Asi, se parte de la hipotesis general de que el acceso a contenidos formativos especificos, disena-
dos desde una perspectiva feminista, contribuira significativamente a modificar las representacio-
nes del estudiantado en relacion con las practicas gineco-obstétricas, fomentando una atencion
mas ética, empatica y respetuosa de los derechos de las mujeres. De manera especifica, las hipo-
tesis que guian esta investigacion son las siguientes:

+ La implementacion de una intervencion educativa especifica orientada a la reflexion criti-
ca sobre las intervenciones ginecologicas y obsteétricas, la importancia del consentimiento
informado y el reconocimiento de la violencia obstétrica, tendra un impacto positivo en la
percepcion del alumnado de Ciencias de la Salud sobre estas tematicas. Se espera que, tras
la intervencion, el estudiantado manifieste un mayor grado de sensibilidad, comprension y
compromiso hacia practicas clinicas respetuosas de los derechos humanos de las mujeres.

+ La guia multimedia de aprendizaje disenada, como recurso pedagogico complementario a la
intervencion educativa, sera altamente valorada por el alumnado y contribuira significativa-
mente a su comprension y analisis de los contenidos propuestos. Se parte de la hipotesis de
que la incorporacion de materiales digitales, visuales e interactivos favorece no solo el acceso
a la informacion, sino también una apropiacion mas profunda de los conceptos clave vincula-
dos a las practicas gineco-obstétricas respetuosas.




+ La utilizacion combinada de la intervencion educativa y la guia multimedia permitira una me-
jor retencion, integracion y aplicacion practica de los conocimientos adquiridos por el alum-
nado. Esta hipotesis parte de los aportes de la pedagogia critica y el enfoque de aprendizaje
significativo, que sostienen que las experiencias formativas contextualizadas, participativas y
multicanal generan aprendizajes mas duraderos y transformadores.

+ Finalmente, se plantea que la mejora en la comprension de las tematicas abordadas, tanto en
la intervencion educativa como en la guia multimedia, tendra un impacto positivo en la futura
practica profesional del estudiantado de Ciencias de la Salud. En otras palabras, se espera
que la incorporacion de estos enfoques en su formacion académica inicial contribuya a una
atencion clinica mas humanizada, respetuosa y centrada en las necesidades, derechosy deci-
siones de las mujeres en el ambito gineco-obstétrico.

Estas hipotesis no solo orientan la investigacion desde una perspectiva empirica, sino que expre-
san también un posicionamiento politico y ético sobre el papel transformador que la educacion
puede y debe desempenar en la construccion de sistemas sanitarios mas justos, inclusivos y res-
petuosos con los derechos de las mujeres. En este sentido, el proyecto se alinea con los princi-
pios del feminismo interseccional, la bioética del cuidado y las recomendaciones de organismos
internacionales que instan a los Estados a garantizar el derecho de las mujeres a una atencion
obstétrica libre de violencia y basada en el consentimiento informado.



OBIJETIVOS

El presente proyecto parte del compromiso con la transformacion estructural de las practicas
clinicas en el ambito gineco-obstétrico, a partir de una intervencion educativa disenada desde
una perspectiva feminista, interseccional y bioética. En particular, se reconoce que la formacion
universitaria del alumnado de Ciencias de la Salud constituye una etapa clave para incorporar
herramientas criticas que permitan identificar, cuestionar y desnaturalizar practicas que, aln hoy,
reproducen formas de violencia institucional y simbélica hacia las mujeres, especialmente en el
contexto de la atencion ginecologica y obstétrica.

Desde esta premisa, se definen los siguientes objetivos generales y especificos que orientan el
diseno, desarrollo y evaluacion de la intervencion educativa implementada en el marco de esta
investigacion:

Objetivos generales

Disenar una intervencion educativa especifica dirigida a tratar las intervenciones ginecologi-
cas y obstétricas adecuadas, la obtencion del consentimiento informado y la violencia obsteé-
trica en alumnado de Ciencias de la Salud, con el fin de incorporar la perspectiva de género
en la atencion ginecologica y obstétrica.

Medir la variacion de la percepcion del alumnado de Ciencias de la Salud sobre las interven-
ciones ginecologicas y obstétricas adecuadas, la obtencion del consentimiento informado y la
violencia obstétrica antes y después de una intervencion educativa especifica.

Objetivos especificos

Determinar el grado de percepcion del alumnado de Ciencias de la Salud sobre las interven-
ciones ginecologicas y obstétricas adecuadas, antes y después de realizar una intervencion
especifica.

Valorar el grado de obtencion y las caracteristicas del consentimiento informado de las muje-
res en las actuaciones ginecologicas y obstétricas, segin el alumnado de Ciencias de la Salud,
antes y después de realizar una intervencion especifica.

Determinar el grado de percepcion de la violencia obstétrica del alumnado de Ciencias de la
Salud, antes y después de realizar una intervencion especifica.

Determinar posibles variables de normalizacion e invisibilizacion sobre las intervenciones gi-
necologicasy obstétricas adecuadas, la violencia obstétricay la obtencion del consentimiento
informado en los futuros profesionales sanitarios, antes y después de realizar una interven-
cion especifica.







TEMPORALIZACION Y FASES DE LA INVESTIGACION

El cronograma, la temporalizacion y las fases de investigacion desarrolladas para ejecutar este
proyecto de investigacion feminista fueron las que se detallan a continuacion:

MESES Enero-  Marzo-  Mayo-  Julio- Sggﬂim- N;V_l!m- Enero-  Marzo-  Mayo-  Julio- s;pl.iim- an:em-
" ° ubre iciem n . ctubre iciem
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® Analisis de resultados . .

@ Difusion de resultados Todo el equipo

MSF: Myriam Santos Folgar

MJVC: Maria Jesus Valero Chilleron
ILR: Irene Llagostera Reverter
PRL: Pablo Roman Lopez

FLL: Fatima Leon Larios

DMT: Desirée Mena Tudela

Todo el equipo: Myriam Santos Folgar, Maria Jesus Valero Chille-
ron, Irene Llagostera Reverter, Pablo Roman Lopez, Fatima Le6n
Larios, Desirée Mena Tudela y Agueda Cervera Gasch.

Enero-julio 2023

Durante estos meses se realizo una profunda revision bibliografica sobre el tema de investigacion
a tratar. En esta revision, se hallaron herramientas que daban apoyo a la tematica y que se utili-
zaron en fases posteriores de la investigacion para medir los resultados de investigacion. Entre
estas herramientas se encuentran:




+ Percepcion de la Violencia Obstétrica (PercOV-S): se utiliz6 el instrumento PercOV-S
(Desirée Mena-Tudela, Agueda Cervera-Gasch, et al., 2020) validado en Estudiantado
de Ciencias de la Salud en Espana por parte del equipo investigador del presente pro-
yecto. La validacion exploratoria de este cuestionario ofrecié como resultado un ins-
trumento de 33 items medidos a través de una escala Likert de 5 puntos con una ro-
busta consistencia interna obtenida con Alfa de Cronbach tanto para su global 0,936,
como para sus dimensiones: Violencia obstétrica visible-protocolizada 0,802; Violencia
obstétrica invisible-no protocolizada 0,952.

+ “Student Perceptions of Respectful Maternity Care (SPRMC)”: Este instrumento contie-
ne variables relacionadas con la atencion respetuosa a la maternidad (Prativa Dhakal,
Jenny Gamble, Debra K. Creedy, & Elizabeth Newnham, 2022), a través del cual realizar
una valoracion exhaustiva sobre la percepcion de un cuidado y atencion respetuosa
a la atencion maternal dividida en tres factores: atencion respetuosa, seguridad y co-
modidad y cuidados de apoyo.

- [tems o variables relativas a la exploracion del ofrecimiento del consentimiento
informado.

« Se consideraron también variables sociodemograficas de las personas participantes
en el estudio para poder realizar analisis comparativos posteriormente durante la in-
vestigacion.

Julio-Diciembre 2023

Durante estos meses se preparo la documentacion relativa a la obtencion de la aprobacion de
esta investigacion feminista por parte del Comité de Etica de la Investigacion con Seres Humanos
de la Universitat Jaume I.

Durante los meses de Julio y Agosto de 2023 también se prepararon y disenaron los instrumentos,
a través de los cuales, se recogieron posteriormente los datos de las personas participantes en
esta investigacion feminista.

La presentacion oficial de toda la documentacion y solicitudes correspondientes al Comité de
Etica de la Investigacion con Seres Humanos de la Universitat Jaume I, asi como de los instrumen-
tos de recogida de datos, se realizo en septiembre de 2023. En esta solicitud, ya se indico que la
presente investigacion se encuentra financiada (en lista provisional) por la convocatoria de cate-
goria competitiva a nivel nacional: Subvenciones destinadas a la realizacion de Investigaciones
Feministas del Instituto de las Mujeres (Ministerio de Igualdad), BOE nimero 92 de martes, 18 de
abril de 2023. Finalmente, se obtuvo el informe favorable por parte de este comité a fecha de 15 de
diciembre de 2023 con nimero de expediente CEISH/127/2023.

Enero-Febrero 2024

Durante los meses de Enero y Febrero de 2024 se llevaron a cabo la adaptacion de las herramien-
tas al contexto espanol, la adaptacion del diseno del cuestionario a la medida basal de la investi-
gacion y la presentacion del proyecto y debate posterior en el marco de las actividades realizadas
en la Universitat Jaume | para el Dia Internacional de la Mujer y la Nina en la Ciencia, acto celebra-
do el 12 de febrero de 2024.



Marzo-junio 2024

Durante los meses comprendidos entre marzo y junio del 2024 se realizaron las siguientes accio-
nes relativas al proyecto de investigacion:

Diseno y elaboracion de la guia que dara lugar a la intervencion educativa sobre el
curso titulado “Proteger y garantizar los derechos sexuales y reproductivos en el am-
bito ginecologico y obstétrico”.

Desarrollo de una ilustracion, por Sara Bellés, que se utilizara como simbolo identifi-
cativo de todos los resultados de este proyecto de investigacion: presentaciones, cur-
so, certificados, etc.

Contratacion e inicio del trabajo que dara lugar a la web titulada “Sin violencia obs-
tétrica” tras la consulta de dominios libres (tomado como guia multimedia). Esta web
albergara todo el trabajo realizado en el seno de este proyecto: https://sinviolenciaobs-
tetrica.com/

Desarrollo de los contenidos especificos del curso titulado “Proteger y garantizar los
derechos sexuales y reproductivos en el ambito ginecologico y obstétrico” (se detallan
en el apartado de resultados).

Participacion en el VI Congreso de Investigacion y Género de la Universitat Jaume | con
una comunicacion titulada “Implementando la proteccion y garantia de los derechos
sexuales y reproductivos en el ambito ginecologico y obstétrico desde la universidad”
el dia 15 de mayo de 2024. Esta participacion ha dado lugar a la publicacion de un ar-
ticulo en el libro de Actas del citado congreso.

Solicitud de reconocimiento de créditos de las actividades universitarias dirigida al Vi-
cerrectorado de Estudiantado y Vida Saludable de la Universitat Jaume I. Se solicita en
la misma que se reconozca la participacion en el curso titulado “Proteger y garantizar
los derechos sexuales y reproductivos en el ambito ginecologico y obstétrico” como 30
horas de trabajo y, por lo tanto, el equivalente a 1,5 créditos (seglin normativa interna)
al alumnado que realice y supere el curso.

Julio-Agosto 2024

Durante los meses de julio y agosto de 2024 se contacto todo el equipo de investigacion y con las
personas responsables y expertas para ser docentes del curso titulado “Proteger y garantizar los
derechos sexuales y reproductivos en el ambito ginecologico y obstétrico”, para desarrollar las si-
guientes acciones: pormenorizacion de los contenidos del mencionado curso; establecimiento de
los objetivos de cada modulo del curso; elaboracion de plantillas y materiales para la unificacion
visual y de detalles del mismo; desarrollo de materiales por cada modulo planteado en el curso,
asi como también desarrollo de cada una de las actividades evaluativas de esta intervencion edu-
cativa especificay grabaciones de cada una de las sesiones del curso y recopilacion de las mismas,
material complementario, presentaciones, y actividades evaluativas por parte de la Investigadora
Principal del proyecto.




Septiembre-Octubre 2024

En este espacio temporal, y una vez elaborados todos los materiales, contenidos, grabaciones y
evaluaciones de la intervencion educativa especifica, se contrataron los servicios de la empresa
“La Mandarina de Newton”. Esta empresa sera la encargada de, a través de la plataforma Moodle,
llevar a cabo el diseno, programacion y difusion de la intervencion educativa de esta investigacion.

Inicio de la difusion del curso “Proteger y garantizar los derechos sexuales y reproductivos en el
ambito ginecologico y obstétrico” tanto por mailing como por redes sociales y demas medios (ht-
tps://www.instagram.com/p/DB-5nV2IZPs/). Inicio del proceso de matriculacion en el mismo.

Noviembre-Diciembre 2024

En el mes de noviembre se inicio el curso y se recogieron los datos relativos a los resultados de
investigacion de la medicion previa a la intervencion educativa especifica. El curso se desarrollo
desde el 11 de noviembre hasta el 8 de diciembre de 2024 en formato autogestionado a través de
la plataforma Moodle.

Se contrataron nuevamente los servicios de La Mandarina de Newton para el analisis de los resul-
tados obtenidos de esta investigacion. La propuesta general se estructuro en la siguiente accion:
analizar cuantitativa y cualitativamente los resultados de investigacion derivados del presente
proyecto. Tras diversas reuniones y calculos, se esperaba un tamano muestral de 124 individuos
para desarrollar de manera efectiva esta investigacion.

Se redactan informes y memorias correspondientes a este proyecto. Se evaluan los pasos realiza-
dos, asi como los pasos por realizar derivados de este proyecto. Se elabora un plan de publicacion
de resultados de esta investigacion.



METODOLOGIA Y FUENTES

Las etapas generales del presente proyecto de investigacion feminista han sido:

« Revision bibliografica: Se realizo una bisqueda exhaustiva de la literatura existente sobre las
intervenciones ginecologicas y obstétricas adecuadas, la obtencion del consentimiento infor-
mado y la violencia obstétrica en alumnado de Ciencias de la Salud. Para la realizacion de esta
basqueda, se utilizo la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal (Ministerio
de Sanidad, 2010) y un enfoque deductivo para generar posibles areas de mejora de la misma,
sobretodo, entorno al consentimiento informado y la violencia obstétrica.

+ Preparacion de la documentacion para la obtencion de la aprobacion por parte del Comité de
Etica de la Investigacion con Seres Humanos de la Universitat Jaume I.

+ Adaptacion, diseio y aplicacion de instrumentos de medicion: En esta fase se adapto el ins-
trumento “Student Perceptions of Respectful Maternity Care (SPRMC)” al contexto espafol a
través de un estudio especifico de adaptacion cultural y traduccion de este instrumento de
medida. A pesar de que esta adaptacion fue un éxito y se obtuvieron los resultados previstos,
llevd mas tiempo del inicialmente previsto.

« Diseiio y elaboracion de la guia de aprendizaje: Utilizando los resultados del analisis de datos
de la etapa anterior, se diseno una guia de aprendizaje para tratar los puntos mas destaca-
dos sobre las intervenciones ginecologicas y obstétricas adecuadas, la obtencion del con-
sentimiento informado y la violencia obstétrica en alumnado de Ciencias de la Salud. Asi,
esta etapa dio lugar a la obtencion de una web del proyecto y del curso titulado: “Proteger y
garantizar los derechos sexuales y reproductivos en el ambito ginecologico y obstétrico”. La
elaboracion y diseno de esta guia de aprendizaje bajo el Método proyectual de Bruno Munari
(Bruno Munari, 2016) para la resolucion de problemas, en el que, a partir de la revision biblio-
grafica y la observacion detallada, se extrajeron conceptos clave que permitieron entender
mejor los puntos a tratar sobre las intervenciones ginecologicas y obstétricas adecuadas, la
obtencion del consentimiento informado y la violencia obstétrica. Se detallaron: modulos del
curso, objetivos para cada modulo, contenidos de los mismos, se desarrollaron los materiales
de aprendizaje y se realizaron las grabaciones correspondientes al curso. Como inconvenien-
te o dificultad encontrada se destaca que pensamos que un punto imprescindible para esta
guia de aprendizaje era la creacion de un apartado de testimonios y voces de mujeres a modo
de “Museo de la palabra” o de “Human library”. Este tipo de investigacion ya ha sido aplicada
a otras areas de salud, como la salud mental, obteniendo destacables beneficios (Eva Yin han
Chung & Tasha Tin oi Tse, 2022; Chi Kin Kwan, 2020). A pesar de los esfuerzos, no ha podido
ejecutarse este pequeno apartado del proyecto. Para poder destacar las voces y testimonios
de las mujeres, se tomaron testimonios y relatos escritos ofrecidos por la asociacion El Parto
es Nuestro. Estos testimonios y relatos formaron parte de una actividad evaluativa de la inter-
vencion educativa, concretamente, en el modulo 14.

« Intervencion educativa especifica: Se disei6 la intervencion educativa que se llevaria a cabo.
Debido a la participacion de investigadores de diferentes lugares geograficos en este estudio,
de decidio realizar esta intervencion educativa en modalidad online a modo de Massive Open
Online Course (MOOC) con la intencion de permitir la inscripcion y seguimiento de alumnado
de todas las universidades implicadas: Universitat Jaume I, Universidad de Almeria, Universi-
dad de Sevilla y Universidad de Vigo. El diseno de MOOC fue un acierto, dada la alta acepta-




cion del alumnado del curso obteniendo una alta matriculacion en el mismo.

« Evaluacion de la efectividad de la guia multimedia de aprendizaje: Se evaluo la efectividad de
la intervencion educativa mediante la aplicacion de los cuestionarios disenados para medir la
percepcion del alumnado. Los resultados de esta evaluacion pueden verse en el apartado de
resultados a través del analisis de los mismos.

Diseno

El presente proyecto tuvo un diseno de investigacion de un estudio cuasi-experimental pre-post
intervencion educativa, cuyo objetivo principal respeta el cumplimento de la Ley Organica 1/2023,
de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y
reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo promoviendo la generacion y difusion
efectiva de informacion de calidad sobre salud, derechos sexuales y reproductivos.

Para poder ejecutar este diseno principal, el presente estudio de investigacion se tuvo que com-
plementar con dos disenos de investigacion adicionales que no estaban previstos en un inicio,
pero que entendimos que asi, aportaban una mayor robustez a los resultados obtenidos en este
proyecto (Figura 1). Asi, los dos disefios fueron:

Figura 1. Fases de la metodologia de “Implementando la proteccion y garantia de los derechos se-
xuales y reproductivos en el ambito ginecologico y obstétrico desde la universidad”

———

Fase 1

Adaptacion culbural y
traduccian de la escala
titulada "Student
Paroeptions of
Respeciiul Maternity
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RESULTADOS

Recodemos que, para el presente proyecto de investigacion feminista, se plantearon los siguien-
tes objetivos generales:

+ Disenar una intervencion educativa especifica dirigida a tratar las intervenciones ginecologi-
cas y obstétricas adecuadas, la obtencion del consentimiento informado y la violencia obsteé-
trica en alumnado de Ciencias de la Salud

+ Medir la variacion de la percepcion del alumnado de Ciencias de la Salud sobre las interven-
ciones ginecologicas y obstétricas adecuadas, la obtencion del consentimiento informadoy la
violencia obstétrica antes y después de una intervencion educativa especifica

La busqueda del disefo de una intervencion educativa especifica que aborde las intervencio-
nes ginecologicas y obstétricas adecuadas, el consentimiento informado y la violencia obsteétrica,
persigue también la igualdad de género a través de la reduccion de, por ejemplo, la violencia
obstétrica mediante de la concienciacion de quienes seran los futuros profesionales sanitarios en
nuestro sistema.

De este modo, a continuacion, se exponen los resultados en la presente publicacion siguiendo
las 3 fases expuestas en el diseno correspondiente anteriormente, para poder aportar claridad y
orden en la exposicion de las mismos.

Adaptacion cultural y traduccion del instrumento “Student Perceptions of
Respectful Maternity Care (SPRMC)”

Durante la revision bibliografica la escala titulada “Student Perceptions of Respectful Maternity
Care (SPRMC)” (Prativa Dhakal, Jenny Gamble, Debra K. Creedy, & Elizabeth Newnham, 2022). Esta
escala fue desarrollada por Dhakal et al en 2022 y disenada en contexto Nepali, dirigida a estu-
diantado de enfermeria.

Segln las autoras, esta escala se desarrollo para medir las percepciones del estudiantado de en-
fermeria hacia el cuidado materno respetuoso.

La escala “Student Perceptions of Respectful Maternity Care (SPRMC)” se compone de un total de
18 items medidos en escala Likert de 5 puntos: de 1 -totalmente en desacuerdo- a 5 -totalmen-
te de acuerdo-. Estos 18 items se encuentran distribuidos en 3 factores: «Atencion respetuosa»
(Factor 1, diez items); «Seguridad y confort» (Factor 2, cinco items); y «Cuidados de apoyo» (Factor
3, tres items). La consistencia interna de la escala total original, medida con Alfa de Cronbach,
fue de 0,81y de 0,81 para la subescala «Atencion respetuosa», 0,69 para «Seguridad y confort» y
de 0,62 para «Cuidados de apoyo», lo que indica una buena consistencia interna de la escala. El
coeficiente de correlacion de Pearson confirmé la confiabilidad test-retest a la semana (r = 0,91,
p <0,001). La puntuacion total de la escala es el sumatorio de la puntuacion bruta obtenida de la
escala Likert, teniendo en cuenta que los items del 1 al 10 se encuentran redactados en sentido
inverso. Asi, la puntuacion maxima que se puede obtener es de 90 puntos y la minima 18 puntos.




Traduccion y adaptacion de la escala

En primer lugar, nos pusimos en contacto con el autor del cuestionario original para pedirle per-
miso para traducir y adaptar el cuestionario al contexto espanol.

Seguidamente, la escala SPRMC se tradujo al espanol utilizando las directrices de traduccion sa-
nitaria y la adaptacion transcultural para alcanzar la equivalencia entre las versiones original y
traducida (Valmi D. Sousa & Wilaiporn Rojjanasrirat, 2011).

El instrumento fue traducido en primer lugar al espanol por un traductor de alto nivel de inglés.
A continuacion, se verifico la traduccion inversa traduciendo la version espanola al inglés con dos
traductoras nativas con el objetivo de comparar el instrumento original con la version adaptada
para obtener un acuerdo con la equivalencia conceptual con la version original. A continuacion,
el grupo de investigacion comparo la version traducida con el cuestionario original e introdujo
modificaciones para que el cuestionario fuera mas comprensible para el contexto espanol.

Evaluacion por expertos

Posteriormente, se realizo un grupo de discusion con 5 expertos formado por tres investigadores
con experiencia en la validacion de escalas y dos mujeres de un grupo de lactancia cercano al
equipo de investigacion que valoraron si cada item era relevante para medir los cuidados ma-
ternos respetuosos. Los expertos puntuaron con “Si”, “No” y “En parte” cada item, asi como los
nombres de los factores de la escala SPRMC. Los items que alcanzaban acuerdo se escribieron en
la escala definitiva. Los items para los que no se alcanzo el acuerdo se les pidio que escribieran
sugerencias para mejorarlos. Asi, en una ronda posterior, se sometieron a acuerdo y consenso de

expertos nuevamente.

Prueba piloto

A continuacion, se modifico el cuestionario segln las sugerencias de los expertos y se sometio a
estudio con estudiantado para probar sus propiedades psicométricas. Segun las recomendacio-
nes de Anthoine et al. para la validacion del instrumento, se recomienda un tamano de muestra de
entre cinco y diez participantes por item del instrumento (Emmanuelle Anthoine, 2014)they must
undergo a proper psychometric validation, including demonstration of cross-sectional and longi-
tudinal measurement properties. This quantitative evaluation requires a study to be conducted
on an appropriate sample size. The aim of this research was to list and describe practices in PRO
and proxy PRO primary psychometric validation studies, focusing primarily on the practices used
to determine sample size. Methods: A literature review of articles published in PubMed between
January 2009 and September 2011 was conducted. Three selection criteria were applied including
a search strategy, an article selection strategy, and data extraction. Agreements between authors
were assessed, and practices of validation were described. Results: Data were extracted from 114
relevant articles. Within these, sample size determination was low (9.6%, 11/114. Asi, dado que la
version del instrumento contaba con 18 items, se requeria una muestra de entre 90 y 180 parti-
cipantes. Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia, en el que se administro un
cuestionario de recogida de datos compuesto por variables sociodemograficas, variables obstétri-
casy de control y la escala SPRMC en espanol.



Analisis de datos

Para la validez de contenido se calculo el indice de validez de contenido siguiendo las recomen-
daciones de Polit y Beck (Denise F. Polit, Cheryl Tatano Beck, & Steven V. Owen, 2007), por items y
general del instrumento. El acuerdo entre los expertos se determino utilizando Kappa modificada.
Los valores de kappa superiores a 0,74 se consideran excelentes (Denise F. Polit, Cheryl Tatano
Beck, & Steven V. Owen, 2007; Vahid Zamanzadeh et al., 2015)have made it an essential step in the
instrument development. This article attempts to give an overview of the content validity process
and to explain the complexity of this process by introducing an example. METHODS We carried out
a methodological study conducted to examine the content validity of the patient-centered com-
munication instrument through a two-step process (development and judgment.

Se realizd un analisis descriptivo de la muestra mediante la media, desviacion tipica e intervalo
de confianza del 95% para las variables cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas. Tras este analisis inicial de los datos se estudio la validez de constructo a
través de un analisis factorial exploratorio (Brett Williams, Andrys Onsman, & Ted Brown, 2010).
Se utilizo el indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para evaluar la adecuacion del muestreo y la prue-
ba de esfericidad de Bartlett para evaluar la distribucion de las respuestas de los participantes
y confirmar la aplicabilidad del analisis factorial. A continuacion, se realizo un analisis factorial
exploratorio a través del método de extraccion de Residuos Minimos con Rotacion Oblimin. Se
considerd que una carga factorial superior a 0,4 retenia items en un factor determinado (Susana
Lloret-Segura, Adoracion Ferreres-Traver, Ana Hernandez-Baeza, & Inés Tomas-Marco, 2014).

Para evaluar la consistencia interna de las subescalas y de la escala total, se calculo el w de Mc-
Donald, debido a que la escala de medicion es de respuesta ordinal. Los valores muestran una
consistencia interna adecuada en un rango de 0,7 a 0,9 (Adalberto Campo-Arias & Heidi C Oviedo,
2008). Debido a la no normalidad de las variables se utilizo el coeficiente de correlacion de Spear-
man para investigar la relacion entre la escala y sus dimensiones. Un rango entre 0,50-0,70 se con-
siderd una buena correlacion y >0,7 fue una fuerte correlacion (Avijit Hazra & Nithya Gogtay, 2016).

Para evaluar el efecto de los datos sociodemograficos y variables de control de los participantes
en las puntuaciones de la escala se realizaron analisis bivariantes. Asi se utilizo la prueba U de
Mann-Whitney por no cumplir supuestos de normalidad. El analisis estadistico se realizo con hojas
de Excel y el paquete estadistico Jamovi v. 2.3.28, considerando un nivel de significancia estadis-
tica de p < 0,05.

Asi, desde la version original de la escala se obtuvo la siguiente propuesta en espanol:

Subescala: Cuidado respetuoso

- Es necesario regafiar a una mujer si no coopera con el personal sanitario. (R)

+ Estoy de acuerdo en que las mujeres deberian “dejar su dignidad en la puerta”, ya
que, dar a luz no tiene nada de privado. (R)

+ La confidencialidad es dificil de mantener en la atencion a la maternidad. (R)
+ Estoy demasiado ocupado para saludar a todas las mujeres con una sonrisa. (R)

 Procedimientos rutinarios como el tacto vaginal y la palpacion abdominal no requie-




ren permiso. (R)

« Las creencias culturales de las mujeres son tan variadas que no se puede esperar que
el personal las tenga todas en cuenta. (R)

« No tiene sentido dar todos los detalles sobre los procedimientos de parto porque al-
gunas mujeres no lo entenderan. (R)

« A menudo estoy demasiado ocupado para ofrecer opciones de parto a las mujeres. (R)

« A menudo es dificil mantener un entorno tranquilo para las mujeres durante el parto.

(R)

« Silas mujeres no cuidan de su propia salud, no deben esperar el mismo trato que las
demas. (R)

Subescala: Seguridad y confort

+ Las mujeres de parto necesitan un espacio libre de molestias innecesarias.

+ Tengo la responsabilidad de ayudar a las mujeres a sentirse seguras durante el parto.
« Intento limitar la exposicion del cuerpo de la mujer cuando la atiendo.

« Escuchar activamente las historias de las mujeres valora sus experiencias.

« Explico a la mujer los beneficios y los riesgos antes de cualquier intervencion.

Subescala: Cuidados de apoyo

- Debe animarse a las mujeres a participar activamente en su atencion.
+ Todas las mujeres deben recibir el apoyo que necesitan para la lactancia.

« Hay que animar a las mujeres a hablar con otras mujeres puérperas sobre sus expe-
riencias.

Tras la reunion con las traductoras nativas para comparar el instrumento original con la version
adaptada, se conformo una version del instrumento que permitio la valoracion del mismo por
parte del grupo de expertos.

El grupo de experto valoro cada uno de los items y se introdujeron cambios menores en 15 de los
18 items, quedando la version final, comparativamente, de la forma en la que se muestra en la Ta-
bla 1. Asi, la Tabla 1 muestra los items adaptados y modificados del cuestionario y los valores del
indice de validez de contenido y de Kappa modificado de cada item del SPRMC. Se modificaron 15
de los 18 items obteniendo un indice de validez de contenido general superior a 0,74.



Tabla 1. Resultados de la escala “Student Perceptions of Respectful Maternity Care (SPRMC)” tras el

acuerdo con las traductoras nativas.

Version adaptada Version final I-cvi K
1. Es necesario reganar a una mujer
si no coopera con el personal sanitario. | Sin cambios 1 1
(R)
2. Estoy de acuerdo en que las mu- | 2. Estoy de acuerdo en que las mujeres
jeres deberian “dejar su dignidad en la deberian “dejar su dignidad fuera”, ya a5 T3
puerta”, ya que, dar a luz no tiene nada que, el parto no tiene nada de privado. ' '
de privado. (R) (R)
> - conﬁdenC|§}|dad e d|ﬁC|l.de 3. Es dificil mantener la confidenciali-

mantener en la atencion a la maternidad. .. . 0,8 0,76
®) dad en la atencidn a la maternidad. (R)
4, Estoy demasiado ocupado para .
saludar a todas las mujeres con una son- . Tengo tanto tr'abajo que no pu.edo >3 0,8 0,76

. ludar a cada mujer con una sonrisa. (R)

risa. (R)
5. Procedimientos rutinarios como | 5. Procedimientos rutinarios como el
el tacto vaginal y la palpacion abdominal [ examen vaginaly la exploracion abdo- 0,8 0,76
no requieren permiso. (R) minal no requieren permiso. (R)
6. Las creencias culturales de las

mujeres son tan variadas que no se pue- | _. )

Sin cambios 1 1

de esperar que el personal las tenga to-
das en cuenta. (R)
7. No tiene sentido dar todos los 7. Dar todos los detalles sobre los pro-
detalles sobre los procedimientos de cedimientos de parto no tiene sentido 0.8 0.76
parto porque algunas mujeres no lo en- | porque algunas mujeres no los enten- ' '
tenderan. (R) deran. (R)
8. A menudo estoy demasiado ocu- | 8. A menudo tengo tanto trabajo duran-

pado para ofrecer opciones de parto a te el parto que no puedo ofrecer opcio- 0,8 0,76
las mujeres. (R) nes a las mujeres. (R)
0. A menudo es dificil mantener un | 9. Frecuentemente, es dificil mantener
entorno tranquilo para las mujeres du- un ambiente tranquilo para las mujeres 0,8 0,76
rante el parto. (R) durante el parto. (R)
10. Si las mujeres no cuidan de su 10. Si las mujeres no cuidan de su pro-

propia salud, no deben esperar el mismo | pia salud, no deben esperar el mismo 0,8 0,76
trato que las demas. (R) cuidado que a las demas. (R)
1. Las mujeres de parto necesitan 11. Las mujeres durante el parto necesi-

un espacio libre de molestias innecesa- | tan un espacio libre de interrupciones 0,8 0,76
rias. innecesarias.
12. Tengo la responsabilidad de ayu-
dar a las mujeres a sentirse seguras du- | Sin cambios 0,8 0,76

rante el parto.

13. Intento limitar la exposicion del
cuerpo de la mujer cuando la atiendo.

13. Intento preservar la intimidad del
cuerpo de la mujer mientras la cuido.

soaviins3ay
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14, Escuchar activamente las histo- . C.

. . . 14. Al escuchar activamente las historias

rias de las mujeres valora sus experien- . . 0,8 0,76
cias. de las mujeres valoras sus experiencias.
15. Explico a la mujer los beneficios | 15. Explico a la mujer los beneficios y
y los riesgos antes de cualquier interven- | los riesgos antes de cualquier procedi- 0,8 0,76
cion. miento.
16. Debe animarse a las mujeres a 16. Se debe animar a las mujeres a par- s 0
participar activamente en su atencion. ticipar activamente en sus cuidados. ' '
17. Todas las mujeres deben recibir | 17. Cada mujer deberia recibir el apoyo 0.8 076
el apoyo que necesitan para la lactancia. | que necesita con la lactancia materna. ' '
18. Hay que animar a las mujeresa | 18. Hay que animar a las mujeres a ha-
hablar con otras mujeres puérperas so- | blar con otras mujeres sobre sus expe- 0,8 0,76
bre sus experiencias. riencias de maternidad.

De este modo, el resultado mas destacado de esta parte de la investigacion fue la obtencion de
la escala denominada “Percepciones del estudiantado sobre los cuidados a la maternidad”, com-
puesta por los items senalados en la Tabla 1, columna Version final.

Se aplicaron dos pruebas estadisticas que permiten comprobar si era adecuado realizar un anali-
sis para identificar los grupos de preguntas relacionadas dentro de la escala utilizada.

Por un lado, el indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) obtuvo un valor de 0,768, lo que indica una
buena adecuacion del analisis. Por otro lado, el test de esfericidad de Bartlett fue significativo (X2
= 890; p < 0,001), lo que refuerza esa viabilidad.

A partir del analisis realizado, se identificaron cinco grandes grupos de factores dentro de la esca-
la, que en conjunto explican el 41,1% de la variabilidad de las respuestas. Esto significa que estos
cinco factores recogen una parte importante de los patrones comunes en las respuestas de las
personas participantes.

La Tabla 2 presenta como se agrupan las diferentes preguntas (items) del cuestionario segin los
resultados del analisis estadistico realizado.

En concreto, se muestra la relacion de cada pregunta con los distintos grupos o factores identi-
ficados, lo que permite entender a qué tema o dimension pertenece cada una. Esta distribucion
se basa en los valores obtenidos en el analisis factorial exploratorio, que ayudan a organizar las
preguntas seglin patrones comunes en las respuestas.



Tabla 2. Matriz de factores de cada uno de los items?.

Es necesario reganar a una mujer si no coopera con el

.. 0,607

personal sanitario.
Estoy de acuerdo en que las mujeres deberian “dejar
su dignidad fuera”, ya que, el parto no tiene nada de 0,627
privado.
Es dificil mantener la confidencialidad en la atencion a

. 0,337
la maternidad.
Tengo tanto trabajo que no puedo saludar a cada mujer Q5505
amablemente. '
Procedimientos rutinarios como el examen vaginaly la 0.571

exploracion abdominal no requieren permiso.

Las creencias culturales de las mujeres son tan variadas
que no se puede esperar que el personal las tenga | 0,707
todas en cuenta.

Dar todos los detalles sobre los procedimientos de
parto no tiene sentido porque algunas mujeres no los | 0,615

entenderan.

A menudo hay tanto trabajo durante el parto que no se s
puede ofrecer opciones a las mujeres. '
Frecuentemente, es dificil mantener un ambiente 0.633
tranquilo para las mujeres durante el parto. '

Si las mujeres no cuidan de su propia salud, no deben 5GE

esperar el mismo cuidado que a las demas. '

Las mujeres durante el parto necesitan un espacio libre 0,229%

de interrupciones innecesarias.

Tengo la responsabilidad de ayudar a las mujeres a

sentirse seguras durante el parto. 0.731

Intento preservar la intimidad del cuerpo de la mujer 0.835
mientras la cuido. '

Al escuchar activamente las historias de las mujeres G

valoras sus experiencias. '

Explico a la mujer los beneficios y los riesgos antes de 0.408
cualquier procedimiento. '

Se debe animar a las mujeres a participar activamente A
en sus cuidados. '
Cada mujer deberia recibir el apoyo que necesita con la 0.443
lactancia materna. '
Hay que animar a las mujeres a hablar con otras mujeres 0343

sobre sus experiencias de maternidad.

acargas de factores superiores a 0.3.
*Se ha calculado la carga de este item para determinar en qué factor tenia mayor peso




De esta forma, los factores quedan distribuidos e interpretados de la siguiente forma:

Factor 1: Cuidado Respetuoso

+ Tengo tanto trabajo que no puedo saludar a cada mujer amablemente. (R)

« Procedimientos rutinarios como el examen vaginal y la exploracion abdominal no re-
quieren permiso. (R)

« Las creencias culturales de las mujeres son tan variadas que no se puede esperar que
el personal las tenga todas en cuenta. (R)

 Dar todos los detalles sobre los procedimientos de parto no tiene sentido porque al-
gunas mujeres no los entenderan. (R)

« Silas mujeres no cuidan de su propia salud, no deben esperar el mismo cuidado que
a las demas. (R)

Factor 2: Seguridad y confort

« Tengo la responsabilidad de ayudar a las mujeres a sentirse seguras durante el parto.
« Intento preservar la intimidad del cuerpo de la mujer mientras la cuido.

« Al escuchar activamente las historias de las mujeres valoras sus experiencias.

Factor 3: Cuidados de apoyo

« Explico a la mujer los beneficios y los riesgos antes de cualquier procedimiento.
+ Se debe animar a las mujeres a participar activamente en sus cuidados.
« Cada mujer deberia recibir el apoyo que necesita con la lactancia materna.

« Hay que animar a las mujeres a hablar con otras mujeres sobre sus experiencias de
maternidad.

Factor 4: Espacio seguro

« A menudo hay tanto trabajo durante el parto que no se puede ofrecer opciones a las
mujeres. (R)

« Frecuentemente, es dificil mantener un ambiente tranquilo para las mujeres durante
el parto. (R)

« Las mujeres durante el parto necesitan un espacio libre de interrupciones innecesa-
rias.

Factor 5: Falta de respeto y autonomia

+ Es necesario regafar a una mujer si no coopera con el personal sanitario. (R)

 Estoy de acuerdo en que las mujeres deberian “dejar su dignidad fuera”, ya que, el
parto no tiene nada de privado. (R)




« Es dificil mantener la confidencialidad en la atencidon a la maternidad. (R)

La escala utilizada mostro una buena consistencia interna, lo que significa que las diferentes pre-
guntas incluidas en ella estan bien relacionadas entre si y miden un mismo concepto.

Este resultado se obtuvo a través de una medida estadistica llamada omega de McDonald, que
alcanzo el valor de 0,812, considerado adecuado.

Ademas, al comprobar si eliminar alguna pregunta mejoraba esta consistencia, se observé que
minguan de ellas afectaba negativamente al resultado, lo cual indica que todas las preguntas
aportan valor al conjunto de la escala.

Respecto a la correlacion entre el total de la escala y los factores de la misma, se observa que
todas las correlaciones son estadisticamente significativas, observando una relacion fuerte entre:
“Cuidado respetuoso” y “Espacio seguro” con el total de la escala. También se observa una corre-
lacion buena entre el total de la escala y los factores “Seguridad y confort”, “Cuidados de apoyo”
y “Falta de respeto y autonomia”. Estos resultados sugieren que todas las correlaciones destacas
son positivas siendo el “Cuidado respetuoso” y el “Espacio seguro” las mas fuertes, mientas que
a pesar que “Seguridad y confort” es mas débil sigue siendo significativa (Tabla 3). Estos resulta-
dos sugieren que todas las dimensiones de la escala estan relacionadas con la experiencia global
evaluada. Ademas, estas correlaciones fueron calculadas mediante Rho de Spearman y todas re-

sultaron altamente significativas, lo que refuerza la consistencia de la escala.

Tabla 3. Matriz de correlacion entre el total de la escala y sus factores.

Total escala -

Cuidado respetuoso 0,8071*** -

Seguridad y confort 0,544*** 0,399%** -

Cuidados de apoyo 0,565%** 0,406*** 0,371%** -

Espacio seguro 0,755%** 0,397*** 0,246*** 0,285*** -

:ﬁ;:e respeto y auto- 0,652%** [ 0,483%** 0,292%** 0,245%** | 0,334%** -
Rho de Spearman. ***

p<0,001

Una vez calculados los factores y la distribucion de los items en ellos, se obtuvo, para el total de la
escala, una puntuacion maxima de 90 puntos y una puntuacion minima de 18 puntos.

Asi, para cada uno de los factores interpretados a través de los calculos oportunos mostrados
anteriormente, quedaron establecidas unas puntuaciones:

+ Para el factor “Cuidado respetuoso” se quedo establecida una puntuacion maxima de 25 pun-
tos y una puntuacion minima de 5 puntos.

+ Para el factor “Seguridad y confort” la puntuacion maxima sera de 15 puntos, mientras que la
minima sera de 3.




+ Para “Cuidados de apoyo” se establecio una puntuacion maxima de 20 puntos y una puntua-
cion minima de 4.

+ Para “Espacio seguro” se determind una puntuacion maxima de 15 puntos y una minima de 3
puntos.

+ Y para el factor “Falta de respeto y autonomia” se establecio una puntuacion maxima de 15
puntos y una minima de 3 puntos (Figura 1).

De este modo, una puntuacion mayor para el total de la escala, asi como para cada uno de los
factores, indica una mayor percepcion sobre cuidados respetuosos a la maternidad. Por ltimo, el
nombre otorgado a esta escala fue: Percepcion sobre los cuidados respetuosos a la maternidad
(PCRM).

Figura 1. Rangos de puntuaciones de los factores del instrumento Percepcion sobre los cuidados
respetuosos a la maternidad (PCRM).

Rangos de puntuaciones de los factores del instrumento “Percepcién sobre los cuidados respetuosos a la maternidad (PCRM)”

1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Factor 1. Cuidado respetuoso G
Factor 2. Seguridad y confort ]

Factor 3. Cuidados de apoyo ]

Factor 4. Espacio seguro . ]

Factor 5. Falta de respeto y autonomia .

Para el analisis de estos resultados se obtuvieron un total de 219 cuestionarios. De ellos, se retira-
ron un 4,56% (n=10) por estar incompletos en mas de un 10%. Por lo tanto, la muestra final estuvo
compuesta por 209 cuestionarios. La media de edad para la muestra fue de 30,7 (SD+9,63; Minimo:
18; Maximo: 55) anos. Del total de la muestra, el 95,2% (n=199) fueron mujeres y el 7,8% (n=10) fue-
ron hombres.

Del total de la muestra, tan solo el 29,7% (n=62) ha tenido algiin embarazo, de los cuales, han te-
nido un parto el 91,9% (n=57). El 30,1% (n=63) de la muestra cree haber vivido alguna situacion de
violencia obsteétrica a nivel personal.

Un total del 77,0% (n=161) ha presenciado algin parto de mujer y un 78,9% (n=165) ha trabajado o
realizado practicas en ambitos de ginecologia y obstetricia. Un 70,8% (n=148) afirma haber tenido
asignaturas o temas durante su formacion académica que incluian la perspectiva de género y, por
lo tanto, un 62,9% (n=139) no se consideran suficientemente formados acerca de la perspectiva de
genero.

Un 68,9% (n=133) expresa que ha visto que las mujeres no son tratadas de la misma forma durante
la atencion obstétrica; siendo un 65,6% (n=137) las personas que han presenciado una situacion
de discriminacion durante el proceso obstétrico. EL 79,3% (n=157) afirma a las mujeres se las juzga
por sus sentimientos.

Un 92,8% (n=194) afirma haber oido hablar de concepto de violencia obstétrica, pero un 82,5%
(n=170) no se considera suficientemente formado sobre esta tematica. El 30,1% (n=63) de la mues-
tra cree que el término violencia obstétrica criminaliza a los profesionales sanitarios. Asi, un 40,7%
(n=85) sienten que, durante su formacion, les han ensefado a ejercer o ser complices de violencia



obstétrica y un 51,7% (n=108) se han sentido obligados o presionados para ejercer practicas que
les parecian violentas. De esta forma, el 64,1% (n=134) afirma haber visto alguna vez sufrir violen-
cia obstétrica a una mujer durante su ejercicio profesional o practicas. Ademas, el 68,9% (n=144)
afirma haber sido testigo de violencia obstétrica durante su formacion.

Sobre la escala PCRM, se obtuvo una media de 82,8 (SD+5,64; Maximo: 90; Minimo: 65) puntos para
el total. La Tabla 4 muestra la media y la desviacion estandar para cada uno de los factores de la
escala.

Tabla 4. Analisis descriptivo para los factores de la escala PCRM

Cuidado respetuoso 23,2 214 25 13
Seguridad y confort 14,3 1,43 15 3
Cuidados de apoyo 19 1,33 20 12
Espacio seguro 12,5 2,01 15 7
Falta de respeto y autonomia 13,8 1,44 15 9

Se realiz6 un analisis para determinar las diferencias estadisticamente significativas entre el total
de la escala PCRM y sus factores con las variables sociodemograficas y de control recogidas en el
estudio. Asi, para la variable sexo no se observan diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres para el total de la escala ni para sus factores.

Las mujeres que habian tenido alglin embarazo previo mostraron puntuaciones significativamente
mas altas para el total de la escala PCRM (p=0,011) y en el factor “Cuidados de apoyo” (p=0,036).
Se hallaron también diferencias estadisticamente significativas para el factor “Falta de respeto y
autonomia” (p<0,001), obteniendo las mujeres que han experimentado un embarazo las puntua-
ciones mas altas.

Haber vivido violencia obstétrica a nivel personal, muestra unas puntuaciones mas altas con el
total de la escala PCRM (p=0,015) y el factor “Falta de respeto y autonomia” (p<0,001). Las personas
que se sienten suficientemente formadas sobre violencia obstétrica obtuvieron puntuaciones mas
altas y de manera estadisticamente significativa para el total de la escala PCRM (p=0,002), factor
“Seguridad y confort” (p=0,030), “Cuidados de apoyo” (p=0,010), “Espacio seguro” (p=0,021) y “Falta
de respeto y autonomia” (p=0,005).

Es llamativo no hallar diferencias estadisticamente significativas en el puntaje total de la escala
ni en sus factores, a excepcion del factor “Falta de respeto y autonomia” (p<0,001), segiin si se han
tratado temas feministas en la formacion académica.

Estudio observacional transversal para el desarrollo de contenidos de la in-
tervencion educativa

Los disenos observacionales transversales permiten evaluar la presencia y relacion de diversas
variables en un momento especifico en el tiempo, sin establecer relaciones de causa-efecto. Este
enfoque resulta valioso para describir caracteristicas de una poblacion, identificar patrones y
generar hipotesis exploratorias para investigaciones posteriores. Por ello, y con la intencion de




acceder al maximo de poblacion y muestra esperaday dar la oportunidad de participar a todas las
universidades vinculadas a la presente investigacion feminista (Castell, Vigo, Sevilla y Almeria),
se decidio sustituir los grupos de discusion por este estudio observacional transversal.

Asi, en este estudio se utilizo un diseno transversal para recoger datos en un Gnico momento, lo
que limita la generalizacion de los resultados. Sin embargo, este disefno es Gtil para obtener una
vision inicial de las tendencias, explorar asociaciones entre variables relevantes en el ambito edu-
cativo y orientar el desarrollo de estudios mas rigurosos. En este contexto, facilita la identificacion
de areas clave que requieren mayor investigacion o intervenciones especificas, sirviendo como
base para decisiones informadas, por ejemplo, en el diseno de programas educativos, como es el
objetivo principal de esta investigacion.

Asi, se invitd a participar al alumnado de Ciencias de la Salud (medicina, psicologia, enfermeria,
entre otros) y residentes en formacion de las especialidades de obstetricia y ginecologia (EIR y
MIR) de toda Espana, a través de correo electronico y redes sociales.

Los cuestionarios con mas del 10% de contenido sin responder fueron excluidos. El calculo del
tamano de la muestra fue realizado con el programa GRANMO, el cual indico que una muestra
con 236 individuos era suficiente para estimar con un nivel de confianza del 95%, un porcentaje
poblacional del 60% con una precision de 7 unidades porcentuales. Se considerd un porcentaje
de pérdida del 20%.

Entre las variables recogidas se anadieron: variables sociodemograficas, datos obstétricos, expe-
riencia en partos, trato durante la atencion obstétrica, tipo de discriminacion vivida por el estu-
diantado, formacion en salud y género, violencia obstétrica presenciada durante la formacion y ti-
pos; vinculada a la pregunta anterior posibilidad de abandono de los estudios, asi como variables
relacionadas con la percepcion de la Violencia Obstétrica. Para este altimo, se utilizo el instrumen-
to PercOV-S (Desirée Mena-Tudela, Agueda Cervera-Gasch, et al., 2020) validado en Estudiantado
de Ciencias de la Salud en Espana por parte del equipo investigador del presente proyecto. La
validacion exploratoria de este instrumento ofrecid como resultado una herramienta de 33 items
medidos a través de una escala Likert de 5 puntos con una robusta consistencia interna excelente,
analizada con Alfa de Cronbach tanto para su global 0,936, como para sus dimensiones: Violencia
obstétrica visible-protocolizada 0,802; Violencia obstétrica invisible-no protocolizada 0,952.

Con todas estas variables se realizo un analisis descriptivo mediante el calculo de medias, des-
viaciones tipicas e intervalos de confianza del 95% para las variables cuantitativas. Para las va-
riables cualitativas se considero la distribucion de frecuencias y porcentajes. Para el instrumento
PercOV-S se realizo un analisis descriptivo del mismo para identificar qué conceptos fueron mas
faciles o dificiles para los participantes del estudio. A través de un analisis de distribuciones se
identificaron patrones en las respuestas que faciliten el contenido de la intervencion educativa.

Descripcion de la muestra

Atraveés de este estudio, se obtuvieron 305 respuestas de estudiantado de Ciencias de la Salud. Se
descart6 1 participante (0,32%) por no cumplimentar la encuesta en mas de un 10%. El total de la
muestra estuvo compuesto por 304 respuestas.

De estas, el 89,8% (n=273) fueron de sexo mujery el 10,2% (n=31) fueron hombres. Asi, inicamente



el 10,2% (n=32) habia experimentado algin embarazo y el 7,2% (n=22) habia experimentado un
parto propio.

En cuanto al ambito o disciplina estudiada, el 53% (n=161) de la muestra estudiaba Enfermeriay el
15,5% (n=47) estudiaba Medicina. En la Tabla 5 se describen el resto de disciplinas que participaron
en este estudio.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de las disciplinas participantes

Enfermeria 161 53,0 53,0
Medicina 47 15,5 68,4
Psicologia’ 43 14 82,6
Residente de Matrona 37 12,2 94,7
Otros? 16 5,3 100

Se contempla el alumnado de psicologia y también el alumnado que estu-
dia el doble grado de psicologia y criminologia.
2 Contempla el estudiantado de: Farmacia, Fisioterapia y Odontologia.

El 28,3% (n=86) del alumnado estaba en segundo curso y el 24,7% (n=75) estaba en primero. Esto
nos muestra que mas de la mitad de la muestra se encuentra en sus fases iniciales de formacion,
tal y como muestra la Tabla 6.

Tabla 6. Estadisticos descriptivos del curso de la muestra

1 75 24,7 24,7
2 86 28,3 53,0
3 55 18,1 711
4 65 21,4 92,4
5 5 1,6 941
6

18

5,9

100

Variables relacionadas con la formacion y la violencia obstétrica

Ademas, un total del 23,7% (n=72) del alumnado expreso que durante su formacion académica no
habian tenido una asignatura o tematicas que incorporase la perspectiva de género durante sus
estudios.

EL 21,4% (n=65) expreso haber oido hablar del concepto de violencia obstétrica. Asi, el 19,7% (n=60)
expreso haber vivido alguna situacion de violencia obstétrica en su vida. Un total de 37,2% (n=113)
alumnas y alumnos presenciaron alguna vez un parto de una mujer y un total de 41,4% (n=126)
habian trabajado o realizado practicas clinicas en algin servicio de ginecologia y obstetricia.




De estos, el 31,7% (n=40) expresd no pedir permiso para poder entrar a una habitacion de una
mujer ingresada en un servicio obstétrico o hacerlo a veces. Ademas, el 61,9% (n=78) observaron el
trato desigual entre mujeres durante la atencion obsteétrica.

Un 28,0% (n=85) del alumnado, expreso creer haber vivido alguna situacion de violencia obstétrica
durante su formacion. La Tabla 7 muestra qué tipo de violencia obstétrica han observado desde
su posicion de alumnos.

Tabla 7. Como estudiante he observado (n=85, pregunta de respuesta miiltiple)

Comentarios despectivos sobre las mujeres 60 70,6
Falta de tiempo dedicado a la atencion de las mujeres 52 61,2
Intervenciones sin consentimiento informado 49 57,6
Falta de intimidad para la mujer 71 83,5
A las mujeres que estaban pariendo se les dijo que estaban poniendo en 9 106
peligro la vida o la salud de su bebé '
Violel?cia.ﬁsica ta¥ como.: tactos vf';\ginales de repeticion, contacto fisico 47 55,3
agresivo, intervenciones sin anestesia, etc.

Las peticiones de las mujeres durante el parto fueron ignoradas 27 31,8
Maniobra de Kristeller para acelerar el parto 39 45,9
Informacion privada revelada sin consentimiento 8 9,4
Se grito o se infantilizo a la mujer de parto 28 32,9
Se les nego algin tratamiento que las mujeres deseaban o se les incito a ’3 271

aceptar alguna intervencion que no deseaban

Presenciar esta forma de tratar a las mujeres durante la atencion obstétrica provoco en el alumna-
do una serie de sensaciones que se describen en la Tabla 8. Asi, como puede observarse, mas de
la mitad del estudiantado sintio ansiedad, seguido de un estado de alerta. Pero también refirieron
agitacion en casi un 40%, y un 27% vivio episodios de taquicardias. EL 20% de este alumnado se ha
planteado abandonar sus estudios por situaciones vividas durante esta formacion.

Tabla 8. ;Qué sentiste al presenciar estos tratos? (n=85, pregunta de respuesta miiltiple)

Sudores frios 10 11,8
Taquicardia 23 27,1
Problemas de concentracion 14 16,5
Ansiedad 48 56,5
Problemas para dormir 9 10,6
Agitacion 33 38,8
En alerta 43 50,3
Ninguna de las anteriores 4 4,7




Variables de percepcion de violencia obstétrica (PercOV-S)

Se comprobo también la consistencia interna de la escala PercOV-S a través de Alfa de Cronbach.
Esta aporto unos resultados de 0,930 para el total de la escala, y de 0,906 para la dimension vio-
lencia obstétrica no protocolizada o invisible y de 0,847 para la dimension de violencia obstétrica
protocolizada o visible, aportando unos resultados excelentes.

Los resultados de la escala PercOV-S aportaron una media de 3,92 (SD+0,59) para el total de la
escala. Para la dimension de violencia obstétrica no protocolizada o invisible, la media fue de 4,26
(SD+0,53). Para la dimension de la Violencia Obstétrica protocolizada o visible la media fue de 2,87
(SD+0,92). La Tabla 9 muestra los resultados de la percepcion de los items de la escala PercOV-S
del estudiantado.

Tabla 9. Resultados descriptivos de los items de la escala PercOV-S (n=304)

Canalizar via intravenosa al ingreso de las gestantes. 1,65 0,98
Para aliviar el dolor, hay que decirle a la mujer la mejor posicion para colocarse 1,67 1,03
Administrar medicacion para acelerar el proceso del parto. 2,93 1,44
Administracion de un enema. 3,34 1,44
Romper artificialmente la bolsa para acelerar el proceso de parto. 3,45 1,29
Realizar el rasurado genital. 3,46 1,44
Si la mujer esta muy inquieta, puede ser sujetada. 418 1M
Realizar tacto vaginal sin consentimiento de la mujer. 4,81 0,55
No ofrecer medidas para tratar el dolor. 4,57 0,77
Intentar convencer a la mujer del uso de la epidural 3,87 1,14
No preservar la intimidad de la mujer 4,78 0,57

Intentar convencer a la mujer de la realizacion de una cesarea para terminar el

parto sin dolor y/o mas rapidamente. 2 095
Convencer a la mujer de las decisiones clinicas tomadas sin considerar su opinion. 4,72 0,71
Tomar imagenes sin permiso durante el parto. 4,84 0,50
En la fase de expulsivo, el profesional debe asegurarse que la mujer esté colocada 5 84 150
en posicion de litotomia. ' '

Durante el expulsivo y postparto inmediato, la mujer puede estar acompanada si o8 A0
no se instrumenta el parto o si éste no es una cesarea. ' '

Realizar una episiotomia, en caso de ser necesario, sin pedir permiso previamente. 4,35 1,01
Verbalizar o expresar: “Es que no sabes empujar” 4,80 0,59
Realizar la maniobra de Kristeller. 3,58 1,38
Realizar una episiotomia sin anestesia. 4,36 0,94
Prohibir comer y/o beber durante el parto. 315 1,41
No proporcionar abrigo/calefaccion durante el parto. 4,34 0,84
Verbalizar o expresar: “Deja de quejarte, que tampoco es para tanto” 4,92 0,36
Intentar que la mujer no grite explicandole que puede asustar al resto de mujeres. 4,53 0,89

Realizar una cesarea justificandola con la lentitud de la dilatacion. 4,02 14




Ante la necesidad de la realizacion de una cesarea de urgencia, el/la ginecolo-

go/a explica el consentimiento informado, pero no hace falta asegurarse de que la o 6
gestante es consciente de lo que se le esta explicando ni tampoco firmar ningln ' '
documento (consentimiento informado).

No permitir el acompafnamiento durante la cesarea/parto instrumentado 3,94 1,23
Elingreso de una mujer que acaba de abortar en una planta de maternidad 4,00 1,28
Inmediatamente después del nacimiento, el cordon umbilical debe ser cortado. 3,82 1,21
Ante un desgarro, suturar sin anestesia 4,49 0,79
Separar a la madre del bebé, sin razon médica avalada por la evidencia cientifica. 4,84 0,48
El contacto piel con piel debe realizarse tras la revision pediatrica de neonato por S5 e
parte de los profesionales sanitarios (matrona y/o pediatra). ' '
Facilitar el descanso materno aunque no se haya establecido la lactancia materna, 3.40 132
llevando el bebé al nido. ' '
Dar al recién nacido hospitalizado otra alimentacion que no sea leche materna, sin T3 e
la autorizacion de la madre. ' '

Asi, se observo que las preguntas relativas a la dimension de violencia obstétrica protocolizada o
visible fueron los que mas bajos puntuaron. Estas preguntas son las relativas a: la canalizacion de
una via intravenosa al ingreso, decir a la mujer en qué posicion colocarse para el alivio del dolor,
administracion de medicacion para acelerar el parto, administracion de enema, rasurado, la posi-
cion de litotomia, el acompanamiento condicional a la instrumentacion del parto o la cesareay el
corte prematuro del cordon umbilical.

Ademas, los items que puntuaron una media inferior a 3,5 se consideraron en el limite de ser
considerados en riesgo. Por lo tanto, también se tuvieron en cuenta los items relativos a: rotura
artificial de membranas, uso de la maniobra Kristeller, prohibicion de comer y beber durante el
parto, contacto piel con piel tras la revision pediatrica y facilitar el descanso materno, aunque
no se haya establecido la lactancia materna. En la Figura 2 se puede observar la representacion
grafica de cada uno de los items.

Figura 2. Representacion grafica de la escala, dimensiones e items del PercOV-S
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Formacion propuesta: Proteger y garantizar los derechos sexuales y reproductivos en
el ambito ginecologico y obstétrico

Teniendo en cuenta todos estos resultados, asi como la experiencia del alumnado de esta muestra
en los servicios obstétricos se planteo la formacion que se describe a continuacion.

De esta manera, la propuesta formativa estuvo formada por un total de 14 modulos. Cada modulo
estuvo compuesto por unos objetivos definidos disenados especificamente. Asi, también se ana-
dieron contenidos especificos y una evaluacion que determinaba la superacion de cada modulo.

Es necesario destacar que la formacion se impartio en formato MOOC (Massive Online Open Cour-
ses), de esta manera, se acordd con el profesorado encargado de cada uno de los modulos que
la grabacion de cada una de las sesiones deberia tener una extension de entre 20 y 30 minutos
como maximo. Se pidio también a cada profesional encargado de cada modulo que se anadieran
al mismo: informes, articulos, presentaciones y/o materiales diversos que pensaran que fueran
convenientes para ayudar al alumnado a profundizar en cada uno de los modulos.

Descripcion general del curso

Titulo del curso: “Proteger y garantizar los derechos sexuales y reproductivos en el ambito gineco-
logico y obstétrico”

» Modalidad: Online a través de formato MOOC (Massive Online Open Courses).
« Namero de modulos: 14.
 Duracion total estimada: 1 mes.

 Enfoque pedagogico: feminista, participativo, basado en derechos humanos y centrado en la
autonomia de la mujer.

El resultado final se comparte a continuacion a modo de ficha para cada uno de los modulos de-
sarrollados.

Asi, por cada modulo se incluira:

« Titulo.

+ Objetivos.

+ Contenidos.
+ Metodologia.

« Evaluacion.

+ Resultados de aprendizaje.

Médulo 1: Introduccion a la salud y género

Objetivos:

« Introducir el enfoque de género como herramienta de analisis en el ambito sanitario.

« Reflexionar sobre la importancia de los derechos sexuales y reproductivos como parte
integral de la salud.




Contenidos:

« Conceptos fundamentales de género y su relevancia en la atencion sanitaria.
- Definiciones basicas sobre salud sexual y reproductiva.
Metodologia:
 Imparticion de sesion pre-grabada.
+ Lectura de informes, articulos y normativa especifica.

Evaluacion:

- 5 preguntas test relativas al concepto de salud, género, sexo, Ley Organica 1/2023 e
intervenciones ginecologicas y obstétricas adecuadas.

Resultados de aprendizaje:

« Definir los conceptos basicos de género, salud, salud sexual y salud reproductiva des-
de una perspectiva feminista y de derechos.

« Analizar criticamente como las desigualdades de género influyen en la experiencia de
atencion sanitaria.

« ldentificar la importancia de incorporar el enfoque de género en la practica sanitaria
para garantizar una atencion equitativa y respetuosa.

Modulo 2: Anatomia y fisiologia reproductiva

Objetivos:

« Profundizar en el conocimiento de la anatomia y fisiologia del sistema reproductivo
femenino, promoviendo una comprension critica del cuerpo y sus procesos, en el mar-
co de los derechos sexuales y reproductivos.

Contenidos:

« Repaso de la anatomia y fisiologia del sistema reproductivo femenino.

+ Ciclo menstrual y cambios hormonales.
Metodologia:

 Imparticion de sesion pre-grabada.
Evaluacion:

+ 5 preguntas test relativas a anatomia y fisiologia del sistema reproductivo femenino,
la lactancia maternay el ciclo menstrual.

Resultados de aprendizaje:

« Describir la anatomia del sistema reproductivo femenino y sus principales funciones.

« Explicar el ciclo menstrual y los cambios hormonales asociados, incluyendo sus fases
y repercusiones en la salud fisica y emocional.



« Reconocer la importancia del conocimiento corporal como herramienta de autonomia,
autocuidado y exigibilidad de derechos en el ambito obstétrico y ginecologico.

Modulo 3: Cambios durante el embarazo

Objetivos:

« Conocery comprender los principales cambios fisiologicos que ocurren durante el em-
barazo, valorando estos procesos como respuestas naturales y adaptativas del cuerpo
de la mujer durante la gestacion desde una perspectiva de salud.

Contenidos:

« Exploracion de los cambios fisiologicos que experimenta el cuerpo durante el emba-
razo, incluyendo cambios hormonales, cardiovasculares, respiratorios y misculo-es-
queléticos.

« Enfatizar la importancia de entender estos cambios como procesos naturales y adap-
tativos del cuerpo.

Metodologia:

« Imparticion de sesion pre-grabada.

« Lectura de informes, articulos especificos sobre los cambios durante el embarazo.

Evaluacion:

« 5 preguntas test relativas a los cambios durante el embarazo desde una perspectiva
de fisiologia y salutogénesis.

Resultados de aprendizaje:

« ldentificar los cambios hormonales, cardiovasculares, respiratorios y misculo-es-
queléticos que se producen durante el embarazo.

+ Explicar como estos cambios fisiologicos permiten la adaptacion del cuerpo al proce-
so gestacional.

« Reconocer la importancia de un enfoque respetuoso y no medicalizado del embarazo
que valore la diversidad de experiencias corporales.

Modulo 4. Fisiologia del parto

Objetivos:

« Comprender las etapas y mecanismos fisiologicos del parto, promoviendo una vision
positiva y respetuosa del proceso de nacimiento como una funcion natural del cuerpo
de la mujer.

Contenidos:

« Descripcion de las etapas del parto, desde las contracciones uterinas iniciales hasta el
alumbramiento de la placenta.




 Resaltar la importancia de confiar en la capacidad del cuerpo para dar a luz de mane-
ra segura y efectiva y como se desencadenan y coordinan los mecanismos fisiologicos
para facilitar el parto.

Metodologia:

 Imparticion de sesion pre-grabada.
Evaluacion:

- 5 preguntas test relativas al parto fisiologico y normal.
Resultados de aprendizaje:

« Describir las diferentes etapas del parto, desde el inicio de las contracciones hasta el
alumbramiento de la placenta.

« Explicar como se desencadenan y coordinan los mecanismos hormonales, musculares
y neurologicos que intervienen en el proceso del parto.

+ Valorar el parto como un proceso fisiologico, natural y seguro, en el que la confianza en el
cuerpoy el respeto a los tiempos y necesidades de la persona gestante son fundamentales.

Modulo 5. Alternativas al parto medicalizado

Objetivos:

 Explorar alternativas al modelo de parto medicalizado, analizando sus beneficios y
riesgos desde la evidencia y los derechos; promoviendo la toma de decisiones infor-
madas y respetadas por parte de la mujer.

Contenidos:

« Introduccion a diferentes enfoques del parto, como el parto en casa, el parto en agua
y el parto en centros de nacimiento y de atencion dirigidos por matronas.

« Discusion sobre los beneficios y riesgos de estas alternativas, asi como la importancia
de respetar la autonomia y las decisiones informadas de las mujeres.

Metodologia:

 Imparticion de sesion pre-grabada.

+ Lectura de informes, articulos cientificos y guias especificas.
Evaluacion:

- 5 preguntas test relativas a parto fisiologico, parto en casa, centros de nacimientoy
parto en el agua.

Resultados de aprendizaje:

+ ldentificar distintas modalidades de parto como el parto en casa, en agua o en cen-
tros dirigidos por matronas.

 Analizar los beneficios y riesgos asociados a estas alternativas, a partir de evidencia
cientifica.




« Reconocer el derecho de las mujeres a decidir de forma informada y libre sobre como
y donde parir, asi como la importancia de respetar esa autonomia en la atencion pro-
fesional.

Modulo 6. Puerperio y recuperacion postparto

Objetivos:

« Comprender los cambios fisicos, emocionales y sociales que ocurren durante el puer-
perio, promoviendo una vision respetuosa, gradual y personalizada de la recuperacion
postparto, enmarcada en el cuidado integral y el respeto a los tiempos y necesidades
de cada mujer.

Contenidos:

« Consideracion de los cambios fisicos y emocionales que ocurren en el periodo pos-
tparto, incluyendo la involucion uterina, la cicatrizacion de tejidos y la adaptacion a la
lactancia materna.

« Fomentar una vision de la recuperacion postparto como un proceso gradual y Gnico
para cada mujer, que requiere apoyo y cuidado individualizado.

Metodologia:

 Imparticion de sesion pre-grabada.
Evaluacion:

- 5 preguntas test relativas a duracion y fisiologia del puerperio.
Resultados de aprendizaje:

« ldentificar los principales cambios fisiologicos que se producen durante el puerperio
como: la involucion uterina, la cicatrizacion y la adaptacion a la lactancia.

« Reconocer las dimensiones emocionales y psicologicas del postparto, asi como su im-
pacto en la salud de las mujeres.

« Valorar el puerperio como una etapa dnica que requiere atencion individualizada,
respeto a los ritmos de recuperacion y apoyo integral por parte de los servicios sani-
tarios.

Modulo 7. Importancia de la lactancia materna

Objetivos:

« Conocer los beneficios de la lactancia materna para la salud de la madre y criatura, asi
como los desafios mas comunes asociados a su practica, promoviendo una atencion
respetuosay el acceso a apoyos adecuados para su mantenimiento.

Contenidos:

« Exploracion de los beneficios de la lactancia materna tanto para la madre como para
la criatura, incluyendo la nutricion, la proteccion contra enfermedades y el vinculo




emocional.

« Abordaje de los desafios comunes asociados con la lactancia materna y la importan-
cia de ofrecer apoyo y recursos para superarlos.

Metodologia:

« Imparticion de sesion pre-grabada.

 Lectura de informes, articulos y webs institucionales especificas.
Evaluacion:

- 5 preguntas test relativas a beneficios de la lactancia materna, cifras y desafios de la
lactancia materna.

Resultados de aprendizaje:

- Identificar los principales beneficios de la lactancia materna.

« Reconocer los obstaculos fisicos, emocionales y sociales que pueden dificultar la lac-
tancia materna.

« Valorar la importancia del acompanamiento profesional, socio-comunitario e institu-
cional para garantizar que la lactancia sea una eleccion libre, informada y mantenida
en condiciones dignas.

Modulo 8. Intervenciones ginecologicas y obsteétricas

Objetivos:

« Analizar los diferentes tipos de intervenciones obstétricas y ginecologicas, sus riesgos
y beneficios, fomentando la importancia del consentimiento informado y la toma de
decisiones compartida para garantizar una atencion respetuosa y centrada en la mu-
jer.

Contenidos:

« Tipos de intervenciones: desde examenes de rutina hasta procedimientos quirdrgicos.
+ Riesgos y beneficios asociados con diferentes intervenciones.

« Enfoque en la importancia de la toma de decisiones compartida entre la mujery el
profesional de la salud.

Metodologia:

 Imparticion de sesion pre-grabada.

« Lectura de informes, articulos especificos.
Evaluacion:

+ 5 preguntas test relativas a las intervenciones ginecologicas y obstétricas adecuadas.
Resultados de aprendizaje:

« Describir los principales tipos de intervenciones obstétricas y ginecologicas.




+ Evaluar los riesgos y beneficios asociados a las diferentes intervenciones.

« Promover la toma de decisiones compartida y el consentimiento informado como pi-
lares fundamentales en la atencion ginecologica y obstétrica.

Modulo 9. Derechos sexuales y reproductivos

Objetivos:

« Conocery comprender los derechos sexuales y reproductivos reconocidos en Espana,
asi como su abordaje desde las Ciencias de la Salud, para promover su respeto, pro-
teccion y garantia en la atencion ginecologica y obstétrica.

Contenidos:

« Definicion, cuales son los derechos sexuales y reproductivos en Espana

« Abordaje de los derechos sexuales y reproductivos desde las Ciencias de la Salud.
Metodologia:

« Imparticion de sesion pre-grabada

« Lectura de informe especifico sobre derechos sexuales y reproductivos.
Evaluacion:

+ 5 preguntas test relativas a los derechos sexuales y reproductivos.
Resultados de aprendizaje:

« Definir qué son los derechos sexuales y reproductivos y conocer su reconocimiento
legal en Espana.

« ldentificar como se aplican estos derechos en el contexto sanitario y su relevancia
para la atencion ginecologica y obstétrica.

+ Reconocer el papel de los profesionales de la salud en la promocion y defensa de es-
tos derechos, y en la garantia de una atencion libre de discriminacion y violencia.

Modulo 10. Consentimiento informado

Objetivos:

« Comprender los principios y el proceso del consentimiento informado, destacando su
importancia como derecho fundamental para garantizar una atencion respetuosa y
centrada en la autonomia de las mujeres en el ambito ginecologico y obstétrico.

Contenidos:
« Definicion y principios basicos del consentimiento informado.

 Proceso para obtener un consentimiento informado valido.

 Ejemplos practicos de situaciones donde se requiere el consentimiento informado en
el contexto ginecologico y obstétrico.




Metodologia:

 Imparticion de sesion pre-grabada.
Evaluacion:

« Sin evaluacion.
Resultados de aprendizaje:

- Definir el consentimiento informado y sus principios basicos, incluyendo voluntarie-
dad, informacion adecuada y capacidad de decision.

- Describir el proceso para obtener un consentimiento informado valido en la practica
clinica ginecologica y obstétrica.

- Identificar situaciones concretas en las que es imprescindible obtener el consenti-
miento informado y como asegurar que se respete la autonomia y los derechos de las
mujeres.

Modulo 11. Respeto a la autonomia y la eleccion informada

Objetivos:

« Reflexionar sobre la importancia del respeto a la autonomia de las mujeres en todas
las etapas del proceso reproductivo, promoviendo la eleccion informada y el acompa-
namiento libre de coercion, juicios o presiones.

Contenidos:

- Enfatizar la importancia de respetar las decisiones de las mujeres en relacion con su
embarazo, parto, puerperio y lactancia, con informacion objetiva y apoyo emocional.

Metodologia:

 Imparticion de sesion pre-grabada
Evaluacion:

« Sin evaluacion
Resultados de aprendizaje:

« Reconocer la autonomia como un derecho fundamental de las mujeres en relacion
con su salud sexual y reproductiva.

« Valorar la importancia de proporcionar informacion objetiva, clara y comprensible
para facilitar decisiones libres e informadas.

« Aplicar un enfoque de acompanamiento respetuoso y empatico, que valide las deci-
siones individuales en torno al embarazo, parto, puerperio y lactancia.
*Los modulos 10 y 11 se impartieron en este curso de manera conjunta, dado que se realizé a través de una sesion pre-grabada

a modo de entrevista a la abogada Francisca Fernandez Guillén, responsable de llevar los casos por violencia obstétrica ante la
CEDAW.




Modulo 12. Violencia obstétrica

Objetivos:

« Comprender qué es la violencia obstétrica, sus distintas manifestaciones y los facto-
res estructurales que la perpetidan, con el fin de identificarla, prevenirla 'y contribuir a
una atencion respetuosa, libre de violencia y centrada en los derechos de la mujer.

Contenidos:

« Definicion y tipos de violencia obstétrica.
- Factores que contribuyen a la violencia obstétrica.
- Estrategias para preveniry abordar la violencia obstétrica.

Metodologia:

« Imparticion de sesion pre-grabada.

« Lectura de informes, articulos y normativa especifica sobre violencia obstétrica.
Evaluacion:

- 5 preguntas test relativas a la violencia obstétrica.
Resultados de aprendizaje:

- Definir la violencia obstétrica y distinguir sus diferentes formas (fisicas, verbales, sim-
bélicas, institucionales).

« Analizar los factores sociales, institucionales y culturales que permiten o perpetian
estas practicas en los sistemas de salud.

« Proponery aplicar estrategias para prevenir, detectar y actuar frente a situaciones de
violencia obstétrica desde el rol profesional y ético.

Modulo 13. Consecuencias de la violencia obstétrica

Objetivos:

« Analizar las consecuencias fisicas, emocionales, psicologicas y sociales de la violencia
obstétrica sobre las mujeres y su salud, asi como su impacto en los equipos profesio-
nales, promoviendo una toma de conciencia para erradicar estas practicas.

Contenidos:

+ Consecuencias fisicas, emocionales, sobre la lactancia materna y psicologicas.

« Consecuencias en profesionales sanitarios.
Metodologia:

« Imparticion de sesion pre-grabada.

« Lectura de articulos cientificos especificos.




Evaluacion:
+ 5 preguntas test relativas a las consecuencias de la violencia obstétrica.
Resultados de aprendizaje:

« ldentificar los efectos que la violencia obstétrica puede tener en la salud fisica y emo-
cional de las mujeres, incluyendo impactos en la lactancia maternay el vinculo con el
recién nacido.

« Reconocer las secuelas psicologicas y emocionales a corto y largo plazo derivadas de
experiencias de maltrato en el parto o atencion ginecologica.

+ Reflexionar sobre el impacto que estas practicas generan también en los profesiona-
les de la salud, incluyendo desgaste profesional, conflicto ético y pérdida de sentido
del cuidado.

Modulo 14. Testimonios y casos practicos

Objetivos:

« Analizar testimonios y casos reales relacionados con la atencion ginecologica y obsté-
trica para reflexionar sobre practicas profesionales, identificar vulneraciones de dere-
chos y proponer respuestas éticas, respetuosas y centradas en la mujer.

Contenidos:

« Estudio de casos y testimonios que ilustren situaciones relacionadas con intervencio-
nes ginecologicas y obstétricas, consentimiento informado y violencia obstétrica.

Metodologia:

 Imparticion de sesion pre-grabada.

« Lectura articulos cientificos sobre la situacion de la violencia obstétrica en Espana.
Evaluacion:

+ Se ofrecio al alumnado del curso un pool de testimonios escritos, un total de 15 tes-
timonios. Todos los testimonios versaban sobre experiencias de atencion en el marco
de la salud sexual y reproductiva. No todos los testimonios hablaban especificamen-
te sobre violencia obstétrica. También, algunos de los testimonios estaban escritos,
redactados y compartidos desde una experiencia de acompanante. La evaluacion en
este modulo, de manera especifica, trataba de realizar una reflexion critica sobre el
contenido del curso completo. Para ello se les ofrecio los siguientes pasos:

» Elegir uno de los 15 casos presentados.
» Detectar, si existen, factores favorecedores para la violencia obstétrica.

» Detectar, si existen, expresiones destacadas en el relato que reflejen violencia
obstétrica.

» Reflexionar sobre qué ha aprendido el alumnado del caso y qué conocimientos
puede relacionar con el contenido del curso.



Resultados de aprendizaje:

« Interpretary analizar criticamente situaciones reales vinculadas a consentimiento in-
formado, intervenciones sanitarias y violencia obstétrica.

« Reconocer el valor de los testimonios de mujeres como fuente de aprendizaje, visibili-
zacion del dano y transformacion de las practicas clinicas.

« Aplicar los conocimientos adquiridos durante la formacion para proponer abordajes
respetuosos, éticos y centrados en los derechos de las mujeres ante casos complejos.

Resultados del estudio cuasi-experimental pre-post intervencion educativa

En esta parte de la investigacion se llevo a cabo un estudio de investigacion cuasi-experimental
pre-post intervencion educativa, cuyo objetivo principal respeta el cumplimento de la Ley Organi-
ca 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud
sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo promoviendo la generacion y
difusion efectiva de informacion de calidad sobre salud, derechos sexuales y reproductivos.

Tras la primera recogida de datos en el estudio transversal y la alta aceptacion de la misma, el
equipo de investigacion decidio que la intervencion educativa especifica podria ofrecerse en mo-
dalidad Massive Open Online Course (MOOC). De esta forma, se amplio la poblacion a alumnado
de Ciencias de la Salud de todas las universidades participantes en esta investigacion: Universitat
Jaume I, Universidad de Sevilla, Universidad de Vigo y Universidad de Almeria.

Teniendo en cuenta lo anterior, es necesario un total de 57 sujetos que completen la intervencion
educativa de manera completa asumiendo un poder estadistico superior al 0,8, una proporcion
inicial del 0,2 y una proporcion final del 0,5, junto con un nivel de confianza del 95%. En este calcu-
lo del tamano muestral se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 20%.

La recogida de datos se llevo a cabo mediante un cuestionario online autoadministrado antes de
la intervencion educativa (medicion basal). Posteriormente a la intervencion, se realizd una nueva
medicion al terminar la intervencion educativa (medicion intermedia); tal y como estaba previsto
en el proyecto de investigacion original.

Las variables tenidas en cuenta durante esta parte del estudio fueron: datos sociodemograficos,
datos obstétricos de la muestra, experiencia en partos, trato percibido durante la atencion obsté-
trica, tipo de discriminacion observada, formacion en salud y género, tratamiento de la violencia
obstétrica, violencia obstétrica durante la formacion, tipos de violencia obstétrica presenciada
durante la formacion, variables relacionadas con el consentimiento informado, escala validada en
la presente investigacion sobre el cuidado materno respetuoso y percepcion de la violencia obsté-
trica a través del instrumento PercOV-S (Desirée Mena-Tudela, Agueda Cervera-Gasch, et al., 2020).
Ademas, se anadio una variable abierta por si las personas participantes en el estudio quisieran
compartir alguna experiencia relacionada con la atencion obstétrica.

Para el analisis de datos se llevara a cabo un analisis descriptivo de los datos considerando me-
dias, desviaciones tipicas e intervalos de confianza al 95% para las variables cuantitativas, mien-
tras que para las variables cualitativas se tendran en cuenta la distribucion de frecuencias y por-
centajes. Se realizo una variable-resumen para las variables relacionadas con el consentimiento
informado, realizado la media aritmética de cada uno de los items.




Para la comparacion del efecto de la intervencion sobre variables categoricas de dos respuestas,
se aplico la prueba de McNemar con la intencion de evaluar el cambio en la opinion de las perso-
nas antes y después de la intervencion.

Respecto al analisis bivariante, se tuvieron en cuenta las condiciones de aplicabilidad de las prue-
bas paramétricas (test de la normalidad de Kolmogorov-Smirnov y la homogeneidad de las va-
rianzas por el test de Levene, asi como Shapiro-Wilk). Para la comparacion de variables continuas
se aplico T de Student para datos apareados cuando los test de normalidad y homogeneidad lo
permitieron. En caso de no permitirlo, se aplico la prueba de Rangos de Wilcoxon. El tamano del
efecto de la intervencion educativa se interpretdé como: valores cercanos a 0,2 se considera como
pequefio, cercanos a 0,5 moderados y 0,8 grandes (Jacob Cohen, 1988). Estos analisis se llevaran a
cabo tanto por el global de los diferentes instrumentos (PercOV-S y PCRM) como por dimensiones
e items y para las variables relativas al consentimiento informado.

El analisis estadistico se realizo con el paquete estadistico Jamovi 2.3.28. Se establecio un nivel de
significacion estadistica de p<0,05 en el contraste de las hipotesis.

Sobre los datos cualitativos, se llevo a cabo un analisis inductivo a partir de la agrupacion de pala-
bras clave por tematicas (clusterizacion) y bisqueda de patrones en los contenidos (aportaciones
escritas y por audio que los participantes hayan enviado); esto permitio generar nuevo conoci-
miento a partir del orden generado con la visualizacion de estos ambitos tematicos y patrones,
de forma inductiva, no deductiva, es decir de nueva creacion. El analisis se llevo a cabo con Excel.

Poblacion y muestra

Se inscribieron al curso “Proteger y garantizar los derechos sexuales y reproductivos en el ambito
ginecoldgico y obstétrico” (intervencion educativa) un total de 350 personas (Figura 3).

Figura 3. Plataforma de inscripcion del curso “Proteger y garantizar los derechos sexuales y repro-
ductivos en el ambito ginecolégico y obstétrico”
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De estas 350 personas, respondieron al cuestionario inicial un total de 257 (73,43%), lo que supone
que un 26,57% no respondieron. De las 257 personas que respondieron a la encuesta inicial, respon-
dieron a la encuesta final un total de 190 (73,93%), lo que supone que un 26,07% no respondieron.

Se eliminaron un total de 10 respuestas por no contener mas del 10% del cuestionario respondido. Y
un total de 37 respuestas fueron eliminadas por no poder ser emparejadas los codigos del cuestio-
nario prey post intervencion. Finalmente, la muestra estuvo compuesta por un total de 152 personas.

Descripcion de la muestra

Asi, la edad media de la muestra fue de 30,6 (+10,1; Minimo: 18; Maximo: 58) afnos. El 93,4% (n=142)
eran mujeres. Un total de 43 mujeres de la muestra (28,3%) han tenido algin embarazo. De las
cuales, el 93% (n=40) han tenido un parto.

En la Tabla 10 se muestra la distribucion del ambito de pertenencia de la muestra. La mayoria de




las personas que participaron en la formacion pertenecen al ambito de la Enfermeria, represen-
tando el 88,8% del total de la muestra.

Otras disciplinas profesionales estuvieron menos representadas: un 53% eran matronas, un 2%
pertenecian al ambito de la medicinay un 3,9% restante correspondia a otras categorias profesio-
nales como fisioterapia, técnicos en cuidado auxiliares de enfermeria (TCAE) y psicologia.

En conjunto, el 96,1% de las participantes pertenecian a ambitos profesionales directamente vin-
culadas con la atencion sanitaria reproductiva, lo que refuerza la pertinencia del contenido del
curso para este perfil profesional.

Tabla 10. Ambito de pertenencia de la muestra

Enfermeria 135 88,8 88,8
Medicina 3 2,0 90,8
Matrona 8 53 96,1
Otro* 6 3,9 100
*Incluye: Fisioterapia, TCAE, Psicologia

Variables vinculadas a la formacion

EL 69,1% (n=105) de la muestra afirma haber tenido asignaturas o temas donde se ha incorporado la
perspectiva de género. A pesar de ello, el 29,3% (n=43) considera que su formacion en perspectiva
de género es insuficiente.

EL 78,9% (n=120) de la muestra ha trabajado o realizado practicas en el ambito de la ginecologia y
obstetricia. Un total del 29,6% (n=42) expresa que nunca o a veces ha pedido permiso a una mujer
para entrar en una habitacion. Un 67,6% (n=94) opina que las mujeres no son tratadas de la misma
forma y un 63,8% (n=97) expresa haber visto a una mujer sido discriminada durante su proceso
obstétrico.

Se pregunto a las participantes si consideraban que las mujeres son discriminadas durante el pro-
ceso obsteétrico y, en caso afirmativo, por qué motivos creen que sucede esa discriminacion. Las
razones para que se pudieron discernir sobre esa discriminacion se muestran en la Tabla 11. Asi,
de las 97 respuestas recogidas, muchas senalaron mas de una causa, lo que refleja que las formas
de discriminacion pueden ser miltiples y entrelazadas.

La razon mencionada con mas frecuencia fue el origen, color de piel, lengua o situacion cultural, se-
fnalada por el 76,5% de las participantes. Le siguen el peso de la mujer (65,7%) y la opinion de la mu-
jer (62,4%), lo que evidencia como factores personales o sociales pueden influir en el trato recibido.

Otras razones identificadas fueron la edad de la mujer (48,5%), su estatus social (34%), la presen-
cia de una discapacidad o enfermedad previa (22%, y su orientacion sexual o identidad de género
(19%). Ademas, un 24% de las respuestas indicaron que a veces las mujeres son discriminadas sin
una razon aparente, lo que puede estar relacionado con prejuicios normalizados o practicas ruti-
narias no cuestionadas.




Tabla 11. Razones de discriminacion sobre las mujeres durante el proceso obstétrico (n=97, respuesta miiltiple)

El peso de la mujer 67 65,7
La opinion de la mujer 63 62,4
Su origen, color de piel, lengua o situacion cultural 78 76,5
Su edad 49 48,5
Su estatus social 34 34,0
Una discapacidad o enfermedad preexistente 22 22,0
Su orientacion sexual o identidad de género 19 19,0
Sin razon aparente 24 24,0

EL 93,4% (n=142) afirma haber oido el concepto de violencia obstétrica antes de la intervencion. El
59,2% (n=90) conoce que en Espana se ha valorado la inclusion de este término en la ley.

Por otro lado, el 72% (n=95) de la muestra afirma haber visto a una mujer sufrir violencia obstétrica
y un 12,9% (n=17) opina que tal vez. A pesar de que el 70,1% (n=103) de la muestra considera que se
tienen en cuenta las preferencias de la mujer durante el proceso obstétrico, el 78,3% (n=112) pien-
sa que alguna vez se ha juzgado a una mujer por sus sentimientos durante la atencion obsteétrica.
El 92,1% (n=140) afirma haber visto a una mujer pariendo en posicion de litotomia. De estos, el
65,7% (n=94) fue en un paritorio, el 15,4% (n=22) en una pelicula, el 91% (n=13) durante la docencia
en aula o simulacion, el 4,2% (n=6) en la publicidad y el 5,6% (n=8) en otros lugares (Figura &).

Figura 4. Observacion de la posicion de litotomia por parte del alumnado.
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Asi, el 45,4% (n=69) afirman que, durante su formacion se les ensei6 a ejercer o ser complice de
violencia obstétrica, en un 52,6% (n=80) se han sentido obligadas o presionadas para ejercer prac-
ticas que les parecian violentas y un total del 69,7% (n=106) ha sido testigo de violencia obstétrica
durante su formacion.

En la Tabla 12 se muestran el tipo de violencia obstétrica presenciada por la muestra. Las personas
participantes (n=104) fueron consultadas sobre qué tipos de violencia obstétrica han presenciado
en su entorno profesional o de practicas.



Como se trataba de una pregunta de respuesta multiple, muchas de ellas indicaron haber pre-
senciado varias formas de violencia, lo que evidencia la normalizacion de ciertas practicas dentro
del ambito sanitario.

La forma de violencia mas reportada fue la falta de intimidad para la mujer durante el proceso
obstétrico, senalada por el 79,9% de las personas encuestadas. Le siguen otras practicas muy fre-
cuentes como:

+ Comentarios despectivos hacia las mujeres (67,4%)
+ Intervenciones realizadas sin consentimiento (66,7%)

+ Falta de tiempo o dedicacion hacia las mujeres (66,4%)
Ademas, se reportaron situaciones particularmente graves como:

+ Violencia fisica (por ejemplo, tactos vaginales repetidos, contacto fisico agresivo o interven-
ciones sin anestesia), mencionada por mas de la mitad de las personas encuestadas (54,3%).

+ La Maniobra de Kristeller, una practica no recomendada por organismos internacionales por
sus riesgos, fue mencionada por el 58,7%.

También se identificaron otras formas de maltrato como:
+ Gritos, infantilizacion o trato condescendiente (49,3%)
+ Negacion de tratamientos o presion para aceptar intervenciones no deseadas (42,8%)
« lIgnorar las peticiones expresas de las mujeres (40,6%)

+ Revelacion de informacion privada sin consentimiento (18,1%)

Estos datos reflejan una presencia significativa y preocupante de practicas de violencia obstétrica,
muchas de ellas estructurales, que requieren ser visibilizadas, cuestionadas y eliminadas para
garantizar una atencion respetuosa y basada en los derechos de las mujeres.

Tabla 12. Tipo de violencia obstétrica presenciada por la muestra (n=104, respuesta miiltiple)

Comentarios despectivos sobre las mujeres 93 67,4
Falta de tiempo dedicado a las mujeres 91 66,4
Intervenciones sin consentimiento 92 66,7
Falta de intimidad para la mujer 1 79,9
Decir a las mujeres que estaban poniendo en riesgo su salud o la de sus bebés 59 437
Yiolencia.ﬁsica c.omo: tactc.>s vaginales de repeticion, contacto fisico agresivo, . 543
Intervenciones sin anestesia, etc.

Peticiones de las mujeres ignoradas 56 40,6
Maniobra de Kristeller 81 58,7
Informacion privada revelada sin consentimiento 25 18,1
Se grito o infantilizo a la mujer de parto 68 49,3
Se les nego algln tratamiento o se incitd a aceptar alguna intervencion que 5 42,8

no deseaban




A las personas participantes se les pregunté como se habian sentido al presenciar situaciones de
violencia obstétrica en su entorno profesional (Tabla 13).

Las respuestas muestran que la exposicion a estas practicas tiene un impacto emocional consi-
derable en quienes las observan, lo cual también repercute en su bienestar y desempeno laboral.
Los sentimientos mas frecuentes fueron:

« Estar en estado de alerta (59,4%)
+ Ansiedad (53,4%)
+ Agitacion (35,3%)
También se reportaron sintomas fisicos y emocionales como:

+ Taquicardia (18,8%)

Problemas de concentracion (17,3%)

Problemas para dormir (16,5%)

Sudores frios (14,3%)

Solo un 11% de las personas afirmo no haber experimentado ninguno de estos sintomas, pero
mostraron otros sintomas. Asi, la Figura 5 muestra una nube de palabras expresada por la muestra
que ha sentido otra cosa diferente a la propuesta por el cuestionario. Debido a estas situaciones
vividas, el 15,8% (n=24) de la muestra se ha planteado abandonar los estudios o su profesion.

Estos resultados subrayan que la violencia obstétrica no solo afecta a las mujeres directamente
implicadas, sino que también genera un malestar importante en quienes la presencian, especial-
mente cuando no se cuenta con herramientas o apoyo institucional para actuar.

Este tipo de datos refuerza la necesidad de formaciones especificas, espacios de reflexion y pro-
tocolos claros para prevenir, detectar y actuar ante estas situaciones desde un enfoque profesio-
nal, ético y feminista.

Tabla 13. Sentimiento de la muestra ante la violencia obstétrica presenciada (n=104, respuesta miiltiple)

Sudores frios 19 14,3
Taquicardia 25 18,8
Problemas de concentracion 23 17,3
Ansiedad 71 53,4
Problemas para dormir 22 16,5
Agitacion 47 35,3
En alerta 79 59,4
Ninguna de las anteriores 16 11,0




Figura 5. Nube de palabras sobre otros sentimientos generados en la muestra
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Se realizd una comparacion entre las respuestas dadas por las personas participantes antesy des-
pués de la formacion, con el fin de evaluar el impacto de la formacion sobre sus conocimientos,
actitudes y percepciones en torno a la violencia obstétrica (Tabla 14).

En general, los datos muestran cambios significativos en varios aspectos clave, que apuntan a un
mayor grado de conciencia critica, comprension conceptual y sensibilidad ante las practicas de
violencia obsteétrica.

Aumento en el reconocimiento de la violencia obstétrica vivida personalmente

Antes de la formacion, un 30,9% de las personas participantes afirmaban haber vivido perso-
nalmente situaciones de violencia obstétrica. Tras el curso, este porcentaje aumento significa-
tivamente al 42,8% (p<0,001), lo que sugiere una mayor capacidad para identificar experiencias
propias como formas de violencia, probablemente gracias al marco conceptual y el enfoque de
derechos ofrecidos durante la formacion.

Mayor identificacion de situaciones discriminatorias

También se observo un aumento significativo en la percepcion de discriminacion hacia las mujeres
durante la atencion obstétrica: del 63,8% antes de la formacion al 73,7% después (p=0,002). Esto
indica un mayor nivel de conciencia critica frente a practicas discriminatorias, muchas veces nor-
malizadas en el entorno clinico.

Incremento en la comprension del concepto de violencia obstétrica

El porcentaje de personas que afirmaron saber definir la violencia obstétrica pasé del 80,9% al
89,5% (p=0,012). Este avance refleja el fortalecimiento conceptual proporcionado por el cursoy la
capacidad de aplicar este conocimiento a situaciones reales.




Formacion previa insuficiente y toma de conciencia tras el curso

Uno de los cambios mas significativos se dio en la percepcion sobre la propia formacion: solo el
16,9% se sentia suficientemente formado sobre violencia obstétrica antes del curso, mientras que
después el porcentaje subio al 39,3% (p<0,001).

Aun asi, mas de la mitad seguia considerando insuficiente su formacion, lo que refuerza la necesi-
dad de integrar estos contenidos en los planes formativos oficiales.

Mayor conciencia sobre haber aprendido practicas violentas durante la formacion reglada

Tras la intervencion, mas personas reconocieron que durante su formacion reglada se les enseno
0 expusieron a practicas de violencia obstétrica: se pas6 del 45,4% al 54,6% (p=0,013), lo que evi-
dencia la urgencia de revisar criticamente los programas académicos existentes.

Reconocimiento del testimonio observado en practicas profesionales

A la pregunta “;Has visto alguna vez a una mujer sufrir violencia obstétrica durante tus practicas?”,
se observa un incremento notable del 72% al 82,4% (p<0,001).

Asimismo, se redujo el nimero de personas que respondieron “Tal vez” (de 12,9% a 6,9%), lo que
indica una mayor claridad para identificar estas situaciones.

Opiniones sobre el término “Violencia Obstétrica”

La gran mayoria de participantes expreso su acuerdo con el término violencia obstétrica tanto
antes (94,7%) como después (96,1%) del curso, sin cambios significativos.

Igualmente, una cuarta parte de las personas seguia opinando que el término puede criminalizar
a los profesionales sanitarios (25,7% antes y 22,4% después), lo que evidencia la complejidad emo-
cionaly politica que despierta el concepto y la necesidad de seguir profundizando en una mirada
ética, profesional y centrada en los derechos humanos.

Percepcion sobre la consideracion de las preferencias de las mujeres

No se observaron cambios estadisticamente significativos en la percepcion de si se tienen en
cuenta las preferencias de las mujeres durante el proceso obstétrico (70,1% antes y 65,3% des-
pués). Esto podria estar relacionado con limitaciones estructurales o una vision critica persistente
frente al modelo de atencion actual.

En conjunto, los resultados muestran que la formacion tuvo un impacto positivo significativo en
varias dimensiones clave: reconocimiento de situaciones de violencia, identificacion de practi-
cas discriminatorias, comprension conceptual y autoconciencia profesional. Estos hallazgos res-
paldan la relevancia de ofrecer formaciones feministas y basadas en derechos humanos dentro
del ambito obstétrico y ginecologico, no solo como herramienta de sensibilizacion, sino también
como paso imprescindible hacia la transformacion del modelo de atencion.

Todos los resultados expuestos se encuentran detallados en la Tabla 14.



Tabla 14. Resultados descriptivos y comparativos relacionados con la violencia obstétrica y la formacion.

Si No Si No
n % n % % % | X2 p
¢ Crees que has vivido alguna situacién de violencia obstétrica a nivel personal? 47 | 30,9 | 105 | 69,1 65 42,8 87 | 57,2 | 10,1 | <0,001
:) rt:ﬂc;s las mujeres con las que has presentado atencion obstétrica, ¢han sido tratadas de la misma 45 | 324 | 94 | 676 40 292 o7 | 708 | 0.220 | 0,630
¢ Consideras que se tienen en cuenta las preferencias de la mujer durante el proceso obstétrico? 103 | 70,1 44 | 29,9 96 65,3 51 | 34,7 | 1,32 0,250
Durante tu formacién, ¢ sientes que te ensefiaron a ejercer o ser complice de la violencia obstétrica? 69 | 454 | 83 | 54,6 83 54,6 69 | 454 | 6,13 0,013
En tu trabajo, ¢te has sentido obligado o presionado/a para ejercer practicas que te parecian violentas? | 80 | 52,6 | 72 | 47,4 85 55,9 67 | 441 | 1,92 0,166
¢ Has sido testigo de violencia obstétrica en tu formacion? 104 | 68,4 | 48 | 31,6 109 7,7 43 | 28,3 | 1,32 0,251
¢ Has visto a alguna mujer vivir una situacién de discriminacién durante el proceso obstétrico? 97 | 638 | 55 | 36,2 112 73,7 40 | 26,3 | 9,78 0,002
¢ Sabrias definir el concepto de violencia obstétrica? 123 1 80,9 | 29 | 191 136 89,5 16 | 10,5 | 6,26 0,012
¢, Te consideras suficientemente formado sobre la violencia obstétrica? 25 16,9 | 123 | 83,1 59 39,3 91 | 60,7 | 26,6 | <0,001
¢ Estas de acuerdo con el término Violencia Obstétrica? 144 | 94,7 8 5,3 146 96,1 6 3,9 | 0,667 | 0,414
¢ Crees que el término Violencia Obstétrica criminaliza a los profesionales sanitarios? 39 | 257 | 113 | 74,3 34 22,4 118 | 77,6 | 1,00 0,317

En algin momento de tus practicas, ¢has visto a alguna mujer sufrir violencia obs-

L 95 | 720 |20 | 152 | 17 | 129 | 108 | 82,4 14 10,7 | 9 6,9 92,6 | <0,001
tétrica?

;. Pi | ha j do | j timientos d te |

é |en.s'as que’ a.guna vez se ha juzgado la mujer por sus sentimientos durante la 12 | 783 | 8 56 23 | 164 | 12 | 78,9 16 13| 14 9.9 | 459 | <0,001
atencion obstétrica?




Estadisticos descriptivos y comparativos: Percepciones sobre el Consentimiento in-
formado

La Tabla 15 muestra como las personas participantes valoran distintos aspectos relacionados con
el consentimiento informado y la participacion activa de las mujeres durante la atencion obstétri-
ca, tanto antes como después de la formacion.

Asi, en todos los items, se observa una tendencia preocupante: la percepcion general sobre la
calidad del consentimiento informado es baja y, en algunos casos, incluso desciende tras la for-
macion, posiblemente como efecto de una mayor conciencia critica adquirida durante el curso.

Tiempo para recibir informacion y hacer preguntas

Cuando se pregunto si se brinda tiempo suficiente a las mujeres para comprender la informacion
y plantear dudas, la mayoria de las respuestas se situaron en los niveles mas bajos:

+ Pre-formacion, el 57,5% considero que se da “poco” o “muy poco” tiempo.

+ Post-formacion, esta percepcion aumento hasta el 70,3%, reflejando una toma de conciencia
mas critica sobre la falta de espacios reales de dialogo en la atencion clinica.

Informacion sobre indicaciones, riesgos y alternativas

En relacion con si a las mujeres se les informa adecuadamente sobre los procedimientos, también
se observa un descenso en las respuestas positivas:

+ Antes de la formacion, un 41,2% estaba “de acuerdo” y un 9,2% “totalmente de acuerdo”.

- Despueés, estas cifras bajaron al 30,6% y 8,2%, respectivamente, mientras que las respuestas
en “desacuerdo” crecieron de un 22,1% a un 36,6%.

Esto sugiere que tras la formacion, las personas participantes identifican mas claramente las ca-
rencias informativas existentes, que previamente podrian haber pasado desapercibidas.

:Se ofrece un consentimiento informado completo?

A la pregunta directa sobre si se ofrece un consentimiento informado completo:

« Antes de la formacion, mas de la mitad (52%) ya estaba en desacuerdo o para nada de acuerdo.
- Tras la intervencion, este porcentaje aumento ligeramente al 56,9%.

« Solo un 1,5% de las personas estuvo “totalmente de acuerdo” con que se respeta el consenti-
miento completo tras la formacion.

Estos datos indican que la practica real del consentimiento informado sigue percibiéndose como
deficiente, incluso entre profesionales sensibilizados.

;Se trata a las mujeres con suficiente respeto?

Aunque mas del 40% de las personas se mostraban “de acuerdo” con que se trata a las mujeres
con respeto antes de la formacion, este porcentaje bajo a 34,6% después.



Aumentaron también las respuestas en desacuerdo y en la opcion “ni de acuerdo ni en desacuer-
do”, lo que sugiere que el curso generd mayor capacidad para detectar faltas de respeto naturali-
zadas en el ejercicio profesional.

:Se obtiene el feedback de las mujeres?

La percepcion de que no se recoge activamente el feedback de las mujeres se mantuvo en niveles
altos:

+ Un 32,8% de las personas antes del curso, y un 41,5% después, estuvieron en desacuerdo con
que se escuche a las mujeres.

+ Solo un 1,5% estuvo “totalmente de acuerdo” después del curso.

Estos datos refuerzan la idea de que la participacion de las mujeres en el proceso obstétrico sigue
siendo limitada, tanto en lo informativo como en la escucha activa.

De todos estos analisis, los resultados muestran que la formacion contribuy6 a visibilizar carencias es-
tructurales en la aplicacion del consentimiento informado y el respeto a la autonomia de las mujeres.

Aunque no se observan mejoras en las percepciones —y en algunos casos estas empeoran—, esto
puede interpretarse como un efecto positivo de sensibilizacion, donde las personas participantes
logran reconocer practicas previamente naturalizadas como problematicas.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de revisar protocolos asistenciales, implementar estrate-
gias de comunicacion efectiva y ofrecer formacion continua con enfoque de derechosy perspecti-

va de género en todos los niveles del sistema sanitario.

Tabla 15. Resultados descriptivos sobre el consentimiento informado.

% acumulado % acumulado

A las mujeres se les da la oportunidad para considerar la informacion dada durante su atencion obstétrica y preguntar o for-
mular dudas

Muy poco tiempo 28 20,9 20,9 33 23,9 23,9
Poco tiempo 49 36,6 57,5 64 46,4 70,3
Neutral 28 20,9 78,4 22 15,9 86,2
Bastante tiempo 16 11,9 90,3 12 8,7 94,9
Mucho tiempo 13 9,7 100 7 51 100

Durante la atencion obstétrica, a las mujeres se les informa sobre indicaciones, alternativas y riesgos de las intervenciones o
procedimientos realizados

Para nada de acuerdo 8 6,1 6,1 12 9,0 9,0
En desacuerdo 29 22,1 28,2 49 36,6 45,6
NA/ND 28 21,4 49,6 21 15,7 61,3
De acuerdo 54 41,2 20,8 41 30,6 91,9
Totalmente de acuerdo 12 9,2 100 1 8,2 100

Durante la atencion obstétrica y relacionado con tu experiencia, ;tienes la sensacion de que a las mujeres se les ofrece un con-
sentimiento informado completo?

Para nada de acuerdo 15 11,5 11,5 22 16,7 16,7
En desacuerdo 53 40,5 52,0 53 40,2 56,9
NA/ND 26 19,8 71,8 30 22,7 79,6
De acuerdo 31 23,7 95,5 25 18,9 98,5




%
6 4,6 100 2 1,5 100

% acumulado n % % acumulado

Totalmente de acuerdo

Durante la atencion obstétrica y relacionado con tu experiencia, ;crees que se trata a las mujeres con suficiente respeto?

Para nada de acuerdo 5 3,8 3,8 10 77 77
En desacuerdo 37 28,0 31,8 40 30,8 38,5
NA/ND 26 19,7 51,5 31 23,8 62,3
De acuerdo 55 41,7 93,2 45 34,6 96,9
Totalmente de acuerdo 9 6,8 100 4 31 100

Durante la atencion obstétrica y relacionado con tu experiencia, ;se obtiene feedback por parte de la mujer?

Para nada de acuerdo 6 4,6 4,6 15 11,5 11,5
En desacuerdo 37 28,2 32,8 39 30,0 41,5
NA/ND 26 19,8 52,6 31 23,8 65,3
De acuerdo 56 42,7 95,3 43 33,1 98,4
Totalmente de acuerdo 6 4,6 100 2 1,5 100

NA/ND: Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Se cre6 una medida general que resume como perciben las personas participantes el grado en que
se respeta el consentimiento informado durante la atencion obstétrica.

Antes de la formacion, esta medida tenia un valor medio de 3,37 sobre 5 puntos, y después bajo a
3,10, una diferencia que es estadisticamente significativa (p<0,001).

Este resultado, aunque podria parecer un empeoramiento, sugiere mas bien que, tras la forma-
cion, las personas fueron mas criticas y conscientes de las limitaciones reales en la forma en que
se aplica el consentimiento informado en la practica clinica. Es decir, el curso ayudo a visibili-
zar problematicas que antes podian pasar desapercibidas (Pre-intervencion: media = 3,37 * 1,27,
Post-intervencion: media = 3,10 * 1,35; Wilcoxon = 5295, Tamaio del efecto = 0,435; p<0,001).

En la Figura 6 se representa esta diferencia mediante un grafico de cajas y bigotes, que permite
visualizar como se distribuyen las puntuaciones antes y después de la formacion.

En el grafico se comparan las puntuaciones globales sobre como perciben las personas participan-
tes el consentimiento informado en la atencion obstétrica, antes y después de realizar la formacion.
La barra de color mas oscuro representa las respuestas antes del curso y la mas clara, después.

Cada caja muestra la concentracion de la mayoria de las respuestas (del 25% al 75%) y la linea central
indica la mediana (el valor medio). Los puntos fuera de la caja muestran respuestas mas extremas.

De esta manera se observa que, tras la formacion, las puntuaciones generales bajan ligeramente,
lo que significa que las personas valoran mas criticamente como se aplica el consentimiento in-
formado en la practica. Lejos de reflejar un retroceso, este cambio sugiere que el curso ayudo a
identificar fallos o carencias previamente normalizadas en la atencion sanitaria.

En conjunto, esta figura visualiza uno de los efectos mas relevantes de la formacion: desarrollar
una mirada mas informada, critica y centrada en los derechos de las mujeres durante los procesos
ginecologicos y obstétricos; siendo que los resultados sugieren que, después de la intervencion,
hubo una disminucion significativa de la medida evaluada para cada una de las variables, con una
diferencia moderada entre ambas mediciones. El tamano de efecto (generalmente moderado) y el
p-valor confirman que la intervencion educativa tuvo un impacto estadisticamente significativo,
confirmando las tendencias ya observadas en la descripcion de las variables relativas al consen-
timiento informado.



Figura 6. Grafico con media y dispersion de la variable consentimiento informado total
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Estadisticos descriptivos y comparativos: Cuidados maternos respetuosos

La siguiente tabla (Tabla 16) recoge como cambiaron las opiniones del alumnado antes y después
de la formacion en relacion a los cuidados maternos respetuosos durante el embarazo, parto y
postparto.

El analisis estadistico muestra cambios significativos en las percepciones de la muestra sobre los
cuidados maternos respetuosos tras la intervencion educativa. Asi, se puede observar que, tras la
intervencion, aumento el porcentaje de la muestra que estaba “Totalmente en desacuerdo” con
afirmaciones que justificaban practicas irrespetuosas como “Es necesario reganar a una mujer si
no coopera” (del 61,8% pre-intervencion educativa, al 72,4% post-intervencion educativa) y “Las
creencias culturales son tan variadas que no se pueden tener en cuenta” (del 59,9% pre-interven-
cion educativa, al 72,4% post-intervencion educativa). También disminuyd el acuerdo con ideas
perjudiciales para items como “Las mujeres deberian dejar su dignidad fuera en el parto”, donde
el rechazo se mantuvo muy alto, pasando del 87,5% al 89,5%.

La intervencion también parece que aumento el porcentaje de personas con enfoques respetuo-
s0s, como quienes estaban “totalmente en desacuerdo” con que es dificil mantener la confiden-
cialidad (del 59,2% pre-intervencion educativa, al 71,7% post-intervencion educativa), mostrando
mayor conciencia sobre la importancia de la privacidad tras la intervencion. También se obser-
vo este fenomeno en variables como “Cada mujer deberia recibir el apoyo que necesita con la
lactancia materna”, donde mas del 92% de la muestra se mostro totalmente de acuerdo tras la
formacion; “Hay que animar a las mujeres a hablar con otras mujeres sobre sus experiencias de
maternidad” donde el 80,9% se mostro totalmente de acuerdo; o “Explico a la mujer los beneficios
y los riesgos antes de cualquier procedimiento”, resultado que aumento del 52% al 65,8% en su
respuesta “Totalmente de acuerdo”.

También tras la intervencion, un 87,5% (n=133) y un 82,9% (n=126) estaban totalmente de acuerdo
que tenian la responsabilidad de ayudar a las mujeres a sentirse seguras durante el partoy a que




escuchar activamente las historias de las mujeres valora sus experiencias, evidenciando un cam-
bio positivo en la comprension de su rol profesional.

Sobre el respeto a la autonomia, tras la intervencion, un mayor porcentaje de la muestra estaba
totalmente en desacuerdo con que procedimientos rutinarios no requieren el permiso de la mu-
jer (del 87,5% pre-intervencion educativa, al 93,4% post-intervencion educativa). En la tabla 16 se
muestran todos los resultados descriptivos de los items relativos a los cuidados maternos respe-
tuosos.

Algunas afirmaciones también mostraron cambios estadisticamente significativos tras la interven-
cion, lo que indica que la formacion modifico actitudes de manera relevante. Por ejemplo:

« Disminuyo la idea de que las creencias culturales no pueden ser tenidas en cuenta.

« Se reforzo la responsabilidad del personal sanitario en crear un ambiente seguroy en
preservar la intimidad de las mujeres.

De esta manera, en general, se observa una mejora clara en la sensibilizacion del alumnado res-
pecto a los derechos de las mujeres, la importancia de un trato digno y la necesidad de ofrecer
una atencion individualizada, empatica y respetuosa. Apoyando la idea de que la formacion no
solo mejora los conocimientos, sino también transforma actitudes, ayudando al alumnado a re-
conocer conductas inapropiadas y a comprometerse con una atencion basada en los derechos, la
escuchay el respeto.

Tabla 16. Resultados descriptivos de los items sobre los cuidados maternos respetuosos.

% n %
Es necesario reganar a una mujer si no coopera con el personal sanitario

n

Totalmente de acuerdo 2 1,3 4 2,6
De acuerdo 3 2,0 2 1,3
No estoy seguro/a 1 7,2 11 7,2
En desacuerdo 42 27,6 25 16,4
Totalmente en desacuerdo 94 61,8 110 72,4

Estoy de acuerdo en que las mujeres deberian “dejar su dignidad fuera”, ya que, el parto no
tiene nada de privado

Totalmente de acuerdo 1 0,7 4 2,6
De acuerdo - - - -
No estoy seguro/a 2 1,3 3 2,0
En desacuerdo 16 10,5 9 59
Totalmente en desacuerdo 133 87,5 136 89,5
Es dificil mantener la confidencialidad en la atencion a la maternidad

Totalmente de acuerdo - - 1 0,7
De acuerdo 4 2,6 7 4,6
No estoy seguro/a 16 10,5 6 3,9
En desacuerdo 42 27,6 29 191

Totalmente en desacuerdo 90 59,2 109 71,7




Pre-intervencion

Post-intervencion

n

%

n %

W de Wilcoxon=588,0; Tamano del efecto=-0,313; p-valor=0,028

Tengo tanto trabajo que no puedo saludar a cada mujer amablemente

Totalmente de acuerdo 1 0,7 1 0,7
De acuerdo 9 5,9 5 3,3
No estoy seguro/a 1 7,2 13 8,6
En desacuerdo 39 25,7 29 19,1
Totalmente en desacuerdo 92 60,5 104 68,4

Procedimientos rutinarios como el examen vaginal y la exploracion abdominal no requieren

permiso

Totalmente de acuerdo

De acuerdo = = = =

No estoy seguro/a 1 0,7 2 1,3
En desacuerdo 18 11,8 8 53
Totalmente en desacuerdo 133 87,5 142 93,4

Las creencias culturales de las mujeres son tan variadas que no se puede esperar que el

personal las tenga todas en cuenta

Totalmente de acuerdo 1 0,7 - -

De acuerdo 2 1,3 3 2,0
No estoy seguro/a 5 33 5 3,3
En desacuerdo 53 34,9 34 22,4
Totalmente en desacuerdo 91 59,9 110 72,4

W de Wilcoxon=893,5; Tamano del efecto=0,297; p-valor=0,044

Dar todos los detalles sobre los procedimientos de parto no tiene sentido porque algunas

mujeres no los entenderan

Totalmente de acuerdo

De acuerdo 1 0,7 - -

No estoy seguro/a 7 4,6 6 39
En desacuerdo 37 24,3 26 17,
Totalmente en desacuerdo 107 70,4 120 78,9

W de Wilcoxon=381,0; Tamano del efecto=-0,295; p-valor=0,061

A menudo hay tanto trabajo durante el parto que no se puede ofrecer opciones a las mujeres

Totalmente de acuerdo 2 1,3 1 0,7
De acuerdo 14 9,2 14 9,2
No estoy seguro/a 15 9,9 13 8,6
En desacuerdo 49 32,2 35 23,0
Totalmente en desacuerdo 72 474 89 58,6
Frecuentemente, es dificil mantener un ambiente tranquilo para las mujeres durante el parto
Totalmente de acuerdo 2 1,3 3 2,0
De acuerdo 23 151 21 13,8
No estoy seguro/a 19 12,5 17 1,2
En desacuerdo 57 375 35 23,0
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Pre-intervencion Post-intervencion
n % n %
Totalmente en desacuerdo 51 33,5 76 50,0

Si las mujeres no cuidan de su propia salud, no deben esperar el mismo cuidado que a las
demas

Totalmente de acuerdo - - - -

De acuerdo 1 0,7 3 2,0
No estoy seguro/a 4 2,6 4 2,6
En desacuerdo 49 32,2 23 151
Totalmente en desacuerdo 98 64,5 122 80,3
Las mujeres durante el parto necesitan un espacio libre de interrupciones innecesarias
Totalmente de acuerdo 97 63,8 109 71,7
De acuerdo 37 24,3 28 18,4
No estoy seguro/a 5 3,3 3 2,0
En desacuerdo 2 1,3 3 2,0
Totalmente en desacuerdo 11 72 9 5,9

Tengo la responsabilidad de ayudar a las mujeres a sentirse seguras durante el parto

Totalmente de acuerdo 131 86,2 133 87,5
De acuerdo 15 9,9 12 79
No estoy seguro/a - - 2 1,3
En desacuerdo 2 1,3 1 0,7
Totalmente en desacuerdo 4 2,6 4 2,6

Intento preservar la intimidad del cuerpo de la mujer mientras la cuido

Totalmente de acuerdo 131 86,2 130 85,5
De acuerdo 20 13,2 20 13,2
No estoy seguro/a - - 1 0,7
En desacuerdo - - 1 0,7
Totalmente en desacuerdo 1 0,7 - -

Al escuchar activamente las historias de las mujeres valoras sus experiencias

Totalmente de acuerdo 119 78,3 126 82,9
De acuerdo 30 19,7 24 15,8
No estoy seguro/a 3 2,0 1 0,7
En desacuerdo - - 1 0,7

Totalmente en desacuerdo - - - -

Explico a la mujer los beneficios y los riesgos antes de cualquier procedimiento

Totalmente de acuerdo 79 52,0 100 65,8
De acuerdo 59 38,8 41 27,0
No estoy seguro/a 12 79 9 5,9
En desacuerdo 2 1,3 2 1,3

Totalmente en desacuerdo - - - -

W de Wilcoxon=486,0; Tamano del efecto=-0,391; p-valor=0,005

Se debe animar a las mujeres a participar activamente en sus cuidados




% n %
Totalmente de acuerdo 130 85,5 135 88,8
De acuerdo 19 12,5 15 9,9
No estoy seguro/a 1 0,7 2 1,3
En desacuerdo 1 0,7 - -
Totalmente en desacuerdo 1 0,7 - -
Cada mujer deberia recibir el apoyo que necesita con la lactancia materna
Totalmente de acuerdo 138 90,8 140 921
De acuerdo 14 9,2 10 6,6
No estoy seguro/a - - 2 1,3
En desacuerdo - - - -
Totalmente en desacuerdo = = = =

Hay que animar a las mujeres a hablar con otras mujeres sobre sus experiencias de mater-

nidad

Totalmente de acuerdo 116 76,3 123 80,9
De acuerdo 32 21 25 16,4
No estoy seguro/a 4 2,6 4 2,6

En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

De este modo, se puede observar que la intervencion educativa parece haber mejorado significati-
vamente la percepcion de los cuidados respetuosos a la maternidad (PCRM Total), con diferencias
estadisticamente significativas moderadas en la dimension de “Cuidado respetuoso” y “Cuidados
de apoyo”. Ademas, la intervencion también mostro mejoras pequenas en “Espacio seguro” y “Falta
de respeto y autonomia”, aunque no se observé cambio significativo en “Seguridad y confort”. En
general, esto sugiere que la intervencion fue efectiva en la mayoria de las dimensiones evaluadas.

Las Figuras 7, 8, 9, 10, 11y 12 muestran graficos de caja y bigotes para el total y las dimensiones del
instrumento PCRM.

De esta manera, la Figura 7 muestra como cambio la percepcion del alumnado sobre la importan-
cia de ofrecer cuidados respetuosos a las mujeres durante el embarazo, parto y postparto, antes y
después de realizar la formacion. En este grafico, cada barra muestra la puntuacion media'y como
se distribuyeron las respuestas del alumnado. La primera barra (mas oscura) representa las res-
puestas antes de la formacion (pre-intervencion). La segunda barra (mas clara) corresponde a las
respuestas después de la formacion (post-intervencion). En este grafico observamos que la pun-
tuacion media aumento tras la formacion, lo que indica que, en general, las personas participan-
tes valoran mas la necesidad de ofrecer cuidados respetuosos después de recibir la formacion.

La mayoria del alumnado ya tenia una percepcion bastante positiva desde el inicio (por encima
de 80 puntos sobre 100), pero la formacion ayudo a consolidar y reforzar aiin mas esta vision.
También se puede ver que las respuestas después de la formacion fueron mas consistentes, con
menos diferencias entre participantes (menos dispersion en la barra), lo que sugiere que el curso
logro un mayor consenso sobre la importancia de este enfoque. En resumen, la formacion tuvo un




efecto positivo en la manera en que el alumnado comprende y valora el respeto a las mujeres du-
rante la atencion obstétrica, reforzando el compromiso con una atencion centrada en la dignidad,
la escuchay la autonomia.

Figura 7. Grafico con media y dispersion del instrumento PCRM
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En la Figura 8 se observa un ligero aumento en la puntuacion media tras la intervencion, lo que
sugiere que, después del curso, el alumnado valora de forma mas positiva la importancia de tratar
a las mujeres con respeto durante el proceso obstétrico. también se aprecia una menor dispersion
en las respuestas, indicando una opinion mas homogénea. Estas tendencias también se observan
en el resto de las figuras, abarcando las dimensiones de cuidados de apoyo, espacio seguro y falta
de respeto y autonomia.

Figura 8. Grafico con media y dispersion de la dimension cuidado respetuoso
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Figura 9. Grafico con media y dispersion de la dimension seguridad y confort
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Figura 10. Grafico con media y dispersion de la dimension cuidados de apoyo
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Figura 11. Grafico con media y dispersion de la dimensién espacio seguro
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Figura 12. Grafico con media y dispersion de la dimension falta de respeto y autonomia
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Estadisticos descriptivos y comparativos: Percepcion de la violencia obstétrica

Las Figuras 13, 14 y 15 se muestran los resultados descriptivos y comparativos del total y dimen-
siones del PercOV-S. Estos resultados sobre la percepcion de la violencia obstétrica por parte de
la muestra, exponen una mejora significativa en esta percepcion tras la intervencion educativa,
con incremento de la media tanto en las dimensiones evaluadas como en el total del instrumento,
disminuyendo la dispersion en las respuestas tras la formacion.

Sobre el total del instrumento, la media aumento de 4,27 a 4,58 puntos. Tanto el tamano del efecto
como el p-valor de la prueba por de Wilcoxon indico un cambio significativo y de gran magnitud
en la percepcion global de la violencia obstétrica.

En la dimension denominada violencia obstétrica protocolizada o visible, la media aumento del
3,72 al 4,11, con un tamano del efecto de -0,689 y un p-valor de <0,001. Esto indica una mejora con-
siderable en la capacidad de identificar practicas visibles y normalizadas de violencia obsteétrica.

Sobre la dimension violencia obstétrica no protocolizada o invisible, el cambio de medias pre y
post-intervencion fue de 4,44 a 4,73, respectivamente. El tamano del efecto fue de -0.857, con un
p-valor de <0.001, lo que evidencia un gran impacto en la comprension de las formas mas sutiles
y encubiertas de la violencia obstétrica.

En general, los resultados evidencian una mejora significativa en la percepcion de la muestra so-
bre la violencia obstétrica tras la intervencion educativa. La capacidad de identificar tanto practi-
cas visibles como formas mas sutiles y encubiertas de violencia obstétrica aumento considerable-
mente, destacando un cambio profundo en la comprension global del fenomeno. El tamano del
efecto elevado y los p-valores significativos refuerzan la efectividad de la intervencion, mostrando
un impacto sustancial en la sensibilizacion y el conocimiento de la muestra acerca de este impor-
tante problema de salud publica y de derechos humanos.

Figura 13. Grafico con media y dispersion del instrumento sobre la percepcion de la violencia obstétrica
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Figura 14. Grafico con media y dispersion de la dimension violencia obstétrica protocolizada o visible
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Sobre los items del instrumento PercOV-S (Percepcion de la violencia obstétrica), se observan
cambios estadisticamente significativos en todos los items a excepcion de los items relativos a los
tactos vaginales sin consentimiento y la posicion de litotomia.

Asi, los items que mostraron una gran magnitud de cambio debido a la intervencion con diferencias
estadisticamente significativas antes y después de la intervencion fueron: priorizar el descanso
materno, aunque no se haya establecido la lactancia; verbalizar “es que no sabes empujar”; reali-
zar episiotomia sin anestesia; cortar el cordon inmediatamente; administrar un enema de ruting;
maniobra de Kristeller; prohibicion de comer y/o beber; el contacto piel con piel tras la revision;



suturar sin anestesia; realizar cesarea por lentitud; acelerar el proceso de parto de manera artifi-
cial; no preservar la intimidad de la mujer y tomar decisiones clinicas sin la opinion de la mujer.

Los items que revelaron un tamano del efecto moderado sobre la intervencion educativa fueron:
realizar rasurado de rutina, permitir el acompanamiento condicional, obviar el consentimiento in-
formado para la cesarea, evitar que la mujer grite, no arropar a la mujer, tomar imagenes sin con-
sentimiento de la mujer, separar madre y bebé, convencer a la mujer que use la epidural, sujetar
a la mujer si esta inquieta, dar biberon al bebé sin consentimiento, canalizar una via intravenosa
al ingreso, romper artificialmente las membranas, no permitir el acompanamiento en cesarea o
parto instrumentado, realizar una episiotomia sin permiso y decirle a la mujer “deja de quejarte”;
todas ellas con un p-valor estadisticamente significativo.

Los items que mostraron un tamano del efecto menor (entre 0,442 y 0,223) pero con diferencias
estadisticamente significativas fueron los relativos a dirigir la posicion de la mujer y no ofrecer
medidas para el dolor. En la tabla 17 se muestran los resultados descriptivos y comparativos de los
items sobre violencia obstétrica.

Por lo tanto, los resultados evidencian que la intervencion educativa tuvo un impacto significa-
tivo en la percepcion de practicas asociadas a la violencia obstétrica, especialmente en aquellas
consideradas mas invasivas y daninas para los derechos de las mujeres, como la realizacion de
procedimientos sin consentimiento, uso de practicas obsoletas y la toma de decisiones clinicas de
manera unilateral. Aunque algunos items mostraron un tamano del efecto moderado o pequeno,
todos los que presentaron diferencias estadisticamente significativas destacaron la efectividad de
la intervencion para sensibilizar y mejorar la comprension de la muestra sobre la violencia obsté-
tricay la necesidad de una atencion mas respetuosa y humanizada.
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RESULTADOS

Tabla 17. Resultados descriptivos de los items sobre violencia obstétrica (PercOV-S).

Pre-intervencion Post-intervencion

Mediana | Media | SD (o Mediana | Media | SD IC,s, Wilcoxon Tamafio del efecto p-valor
Canalizar via intravenosa al ingreso 3,00 2,54 1,21 2,35-2,74 3,00 319 1,21 2,99-3,38 752,5 -0,640 <0,001
Dirigir la posicion 3,00 2,71 1,33 2,50-2,92 3,00 3,15 1,42 2,92-3,38 3292,0 0,385 <0,001
Acelerar artificialmente el proceso 4,00 3,79 113 3,61-3,97 5,00 413 1,06 413-4,47 659,0 -0,717 <0,001
Enema de rutina 5,00 4,23 1,23 | 4,03-4,43 5,00 4,51 1,12 4,33-4,69 2908,5 0,709 <0,001
Rotura artificial de membranas 4,00 3,82 1,07 | 3,64-3,99 5,00 4,35 0,88 | 4,21-4,49 320,5 -0,598 <0,001
Rasurado de rutina 5,00 4,15 1,28 | 3,95-4,36 5,00 4,53 1,03 | 4,36-4,69 368,5 0,694 <0,001
Sujetar a la mujer inquieta 5,00 4,51 m 4,34-4,69 5,00 4,75 0,82 | 4,62-4,88 33,5 -0,647 0,012
Tacto vaginal sin consentimiento 5,00 4,63 110 | 4,45-4,80 5,00 4,82 0,76 | 4,70-4,94 453,0 0,223 0,213
No ofrecer medidas para dolor 5,00 4,51 1,07 | 4,34-4,69 5,00 4,65 0,83 | 4,52-4,78 341,5 -0,442 0,005
Convencer de epidural 5,00 4,23 1,14 4,05-4,41 5,00 4,45 0,88 | 4,31-4,60 367,5 0,482 0,015
No preservar la intimidad 5,00 4,57 1,01 4,40-4,73 5,00 4,74 0,81 4,61-4,87 58,5 -0,712 <0,001
Convencer de cesarea 5,00 4,57 1,07 | 4,40-4,74 5,00 4,83 0,65 | 4,72-4,93 329,5 0,417 0,038
Decisiones clinicas sin opinion 5,00 4,63 0,95 | 4,48-4,78 5,00 4,78 0,67 | 4,68-4,89 12,0 -0,692 0,034
Tomar imagenes sin permiso 5,00 4,71 0,98 | 4,55-4,87 5,00 4,86 0,64 | 4,76-4,96 1494,0 0,580 <0,001
Posicion de litotomia 5,00 4,03 1,34 | 3,82-4,25 5,00 4,45 1,01 4,29-4,61 598,0 -0,251 0,097
Acompanamiento condicional 5,00 415 1,27 | 3,95-4,35 5,00 4,34 116 | 415-4,52 717,0 0,666 <0,001
Episiotomia sin permiso 5,00 4,51 0,96 | 4,36-4,67 5,00 4,79 0,66 | 4,68-4,90 105,5 -0,546 0,007
“Es que no sabes empujar” 5,00 4,58 1,06 | 4,41-4,75 5,00 4,80 0,66 | 4,70-4,91 1039,5 0,843 <0,001
Maniobra de Kristeller 5,00 4,35 1,12 4,17-4,53 5,00 4,76 0,74 | 4,64-4,88 48,0 -0,856 <0,001
Episiotomia sin anestesia 5,00 4,50 1,00 | 4,34-4,66 5,00 4,84 0,63 | 4,73-4,94 2624,0 0,841 <0,001
Prohibicion de comer y/o beber 4,00 4,00 1,12 3,82-418 5,00 4,66 0,65 | 4,55-4,76 62,0 -0,869 <0,001
Sin abrigo/calefaccion 5,00 4,41 1,02 | 4,24-4,57 5,00 4,80 0,62 | 4,70-4,90 183,0 0,584 0,015
“Deja de quejarte” 5,00 4,68 0,97 | 4,53-4,84 5,00 4,86 0,57 4,77-4,95 175,0 -0,502 0,006
Que la mujer no grite 5,00 4,56 1,00 | 4,40-4,72 5,00 4,77 0,71 | 4,66-4,88 1378,5 0,611 <0,001




Mediana | Media | SD (o Mediana | Media | SD (o Wilcoxon | Tamano del efecto p-valor
Cesarea por lentitud 5,00 4,20 1,05 | 4,03-4,37 5,00 4,53 0,82 | 4,39-4,66 254,0 -0,731 <0,001
Sin consentimiento para cesarea 5,00 4,27 1,09 | 410-4,44 5,00 4,69 0,75 | 4,57-4,82 776,5 0,642 <0,001
No acompafamiento en cesarea o parto instrumentado 5,00 4,43 0,95 | 4,27-4,58 5,00 4,68 0,75 | 4,56-4,80 206,5 -0,583 <0,001
Corte cordon inmediato 5,00 4,22 111 4,04-4,39 5,00 4,47 0,84 | 4,33-4,60 311,0 0,772 <0,001
Suturar sin anestesia 5,00 4,59 0,93 | 4,44-4,73 5,00 4,80 0,66 | 4,70-4,91 34,0 -0,731 0,002
Separar madre y bebé 5,00 4,68 0,93 | 4,54-4,83 5,00 4,88 0,59 | 4,79-4,98 1619,0 0,557 <0,001
Contacto piel con piel tras revision 5,00 4,21 116 | 4,02-4,40 5,00 4,57 0,89 | 4,42-4,71 158,0 -0,752 <0,001
Priorizar descanso materno sin lactancia 5,00 4,24 1,07 | 4,07-4,41 5,00 4,61 0,88 | 4,47-4,75 196,0 0,867 <0,001
Dar biberon sin consentimiento 5,00 4,67 0,95 | 4,52-4,82 5,00 4,88 0,58 | 4,78-4,97 752,5 -0,640 <0,001




Resultados del analisis cualitativo a las preguntas abiertas: ;Criminaliza el término
violencia obstétrica a los profesionales?

En el primer analisis cualitativo de la pregunta ;Criminaliza el término violencia obstétrica a los
profesionales?, encontramos tres grandes tendencias:

+ Aquellas personas que la ven como un problema sistémico
+ Aquellas que creen que depende del profesional y

+ Aquellas que sienten que es un ataque a los profesionales.

En el marco de las personas que no consideran que se criminalice a los profesionales, se hallaron
respuestas que comentan que estas personas perciben la violencia obstétrica como un problema
sistémico e institucional, vinculado a la mala praxis, a las ensenanzas recibidas y/o a un historico
cultural.

En ese sentido ven el término como la confirmacion de unos hechos constatables y de una reali-
dad existente. Generalmente, entre estas respuestas, existe mas empatia hacia la mujer, esta esta
mejor valorada y se habla de discriminacion por género. Se apunta a que del mismo modo que la
violencia de género no criminaliza a los hombres, la violencia obstétrica no criminaliza a los pro-
fesionales. Algunos ejemplos de respuesta son:

“No creo que los criminalice, al contrario, nos hace abrir los ojos y nos obliga a detenernos y analizar el
porqué de nuestras acciones”

“No creo que se criminalice, simplemente son hechos constatables y objetivables. Todos podemos mejorar”.

En el marco de las personas que consideran que si que se criminaliza a los profesionales observa-
mos un alto nivel de corporativismo profesional. Asi, consideran que, si los profesionales son los
responsables de la gestion del parto, un término como este apela directamente a ellos. Aparecen
muchas justificaciones como la falta de tiempo, la inexperiencia, incomprension y expectativas de
la madre, entre otras, que justifican que los profesionales actlien como lo hacen o que sus actua-
ciones sean percibidas como lo son:

“Desde mi punto de vista los profesionales tienen esa creencia de criminalizacion porque se consideran
senalados y acusados con un término como es “violencia” que tiene una gran connotacion negativa.”

“Se cree que el téermino de violencia obstétrica, es ejercer violencia conscientemente por parte de “los
profesionales”, cuando ellos solo actiian haciendo lo mejor para la mujer y su bebe...”

“Senala a los profesionales como causantes de un dano”

De hecho, algunas personas comentan que actualmente a cualquier cosa se la denomina violencia
obstétrica:

“Violencia es una palabra con muchos matices, las mujeres tienen miedo de los profesionales cuando se
utiliza este término”

Estas respuestas suelen valorar peor a la mujer, las consideran personas desconocedoras de lo
que implica un parto y con expectativas y deseos no realistas. Algunas de las respuestas indican
que el término no se ajusta a lo que sucede y que contiene una carga muy negativa, asi como que
se hace extensible a todos los profesionales y generaliza acusaciones.



Senalan que el término parece indicar que los profesionales hagan dano de forma consciente o
voluntaria, y argumentan que eso no es asi:

“No sé si el téermino es el mas adecuado para entablar dialogos”
“Carga peyorativa la palabra violencia”

También advierten del posible deterioro de la relacion mujer-profesional a causa de estos térmi-
nos:

“La “violencia obstétrica” es un término amplio que abarca una gama de experiencias subjetivas, desde
malas practicas o negligencia hasta simplemente el uso de procedimientos médicos estandar que la
paciente percibe como innecesarios o excesivos. Esto hace dificil para los profesionales de salud saber
claramente cuando una intervencion podria ser interpretada como “violencia” o como un acto médico
adecuado, lo que aumenta el riesgo de sanciones o acusaciones injustas”

“Se genera una opinion de los profesionales sanitarios que no siempre es la correcta”
“Genera desconfianza y no todos los profesionales somos iguales”.

Dentro del grupo que considera que el término criminaliza, también existe una postura a favor de
ello. Algunas personas de la muestra, por su conocimiento u opinion sobre la violencia obstétrica
muestran una postura ligada a culpar el sistema o a entender la problematica, sin eximir a aque-
llos que la aplican:

“Por supuesto, la violencia obstétrica es una realidad y aunque parece que ahora ha disminuido al menos
en el lugar donde yo me desenvuelvo habitualmente este téermino debe estar presente”

“Creo que es asi porque el término criminaliza un acto no una profesion en si”.

Finalmente, tanto entre los que se considera que se criminaliza, como en las personas que consi-
deran que no, existe una postura que defiende un punto de vista centrado en las mujeres, en los
propios profesionales, y que indica que los criminaliza segln las acciones que lleven a cabo.

En este sentido las personas que creen que no se les criminaliza, valoran positivamente que la
criminalizacion no se produzca de manera generalizada, solo a aquellos profesionales que no rea-
lizan bien su trabajo. Por contra aquellos que consideran que si se les criminaliza, pero consideran
que no son todos quienes hacen mala praxis, expresan su queja porque la criminalizacion si sea
generalizada:

“Para mi es tan solo poner nombre a una situacion que ocurre y deberia mejorarse. No se trata de echar
la culpa a personas individuales, sino de ser conscientes de que es algo que ocurre y hay que cambiar”

“Lo que puede criminalizar a un profesional sanitario es su mala praxis, no un término para definir su
mala praxis”.

En el segundo analisis cualitativo de la pregunta ;Criminaliza el término violencia obstétrica a
los profesionales?, correspondiente a la segunda ronda de respuestas del cuestionario tras la
intervencion, encontramos respuestas muy similares a las obtenidas en el primer analisis. La per-
cepcion es que las opiniones no han cambiado sustancialmente. Ahora bien, si que han cambiado
las palabras.




En esta segunda ronda, ya no se habla tanto de problema sistémico, pero si se hace mucho hin-
capié en que el término violencia obstétrica no criminaliza a los profesionales, criminaliza ac-
tos, practicas, praxis, acciones, actuaciones, e intervenciones. Consideran que es un término que
busca cambios y advierten que culpar a los médicos puede despistar y esconder los problemas
sistémicos. En este sentido la violencia obstétrica se asocia a intervenciones que se producen
vinculadas al género y se equipara a la violencia machista. Se plantea la posibilidad que los profe-
sionales que se sienten criminalizados no conozcan bien el término violencia obstétrica e incluso
no comprendan qué es la violencia.

Siguen existiendo respuestas que se valoran la violencia obstétrica en funcion de la persona. En
este sentido dependiendo de los actos de cada persona se considerara que criminaliza o no al
profesional.

ContinGan apareciendo un nimero importante de respuestas que justifican las actuaciones de
los profesionales y que se fijan mas en lo peyorativo del término violencia obstétrica, en que el
propio término ataca a los profesionales, que genera dos bandos entre las mujeres y los profe-
sionales, generando una desconfianza entre las pacientes. Notamos que en este caso se las trata
de pacientes, cuando una madre de parto, en principio no es una paciente, es una mujer viviendo
un proceso fisiologico. Contindan mostrando la imagen de una mujer con falta de conocimiento y
altas expectativas. Aparecen frases como:

“La poblacion ahora lo generaliza todo como violencia obstétrica”

Sienten que los profesionales sufren el juicio del publico y que se les coloca a todos en el mismo
caso. Un punto importante es que consideran que la violencia implica ser voluntaria y delibe-
radamente violento y que esa no es la realidad de los profesionales. Ademas, les preocupa que
este término genere inseguridad en los propios profesionales a ejercer su profesion. Finalmente,
destacar que aparece el término Medicina Defensiva que es, seglin una persona participante, la
respuesta de la comunidad de profesionales a los ataques de palabras como violencia obstétrica.

Resultados del analisis cualitativo a las preguntas abiertas: Si has tenido alguna ex-
periencia relacionada con la atencion obstétrica que desees contarnos puedes com-
partirla aqui

En el primer analisis cualitativo de la pregunta ‘Si has tenido alguna experiencia relacionada con
la atencion obstétrica que desees contarnos puedes compartirla aqui’ identificamos algunas ideas
ya mencionadas en el analisis de la primera pregunta; también podemos ver el posicionamiento
o la vision desde la perspectiva de distintos profesionales; y, principalmente, una apuesta por las
“practicas” como protagonistas de las experiencias relatadas.

En primer lugar, algunas personas recuperan la idea de que se generaliza y que no son todos los
profesionales que actian asi. Por otro lado, otras personas hacen distinciones entre centros y
profesionales. Se destaca que profesionales de enfermeria y matronas tienen una vision mas real
y han evolucionado persiguiendo mejoras en la atencion obstétrica, que profesionales faculta-
tivos no han seguido; asi como hay profesionales que consideran que ginecologos, anestesia y
matronas son aquellos quien mas violencia obstétrica practican. Estos resultados concuerdan con
las percepciones que las mujeres habian mostrado en investigaciones anteriores en nuestro pais



(Desirée Mena-Tudela, Susana Iglesias-Casas, Victor Manuel Gonzalez-Chorda, Maria Jes(s Vale-
ro-Chilleron, et al., 2021).

Se puede identificar como la vision de enfermeras, asi como de matronas, parte de profesionales
que han visto y vivido situaciones de violencia obstétrica y la relatan ante la inaccion y la “impo-
sibilidad” de actuar cuando ocurrio.

También podemos destacar la distincion que se hace entre hospitales grandes y pequenos, un
hecho que repercute en la atencion y las practicas. Este hallazgo también puede encontrarse vin-
culado a hallazgos previos de investigaciones relativas a violencia obstétrica en Espafia (Desirée
Mena-Tudela, Susana Iglesias-Casas, Victor Manuel Gonzalez-Chorda, Agueda Cervera-Gasch, et al.,
2021)retrospective, and cross-sectional study was conducted between January 2018 and June 2019.
Results: the intervention percentages were 34.2% for Kristeller maneuver and 39.3% for episio-
tomy. Differences appeared in public, private, and mixed healthcare settings (p < 0.001.

En este sentido, las practicas obstétricas son el eje principal sobre el cual se mueven las personas
encuestadas. Identificamos como hay parte de la muestra que relatan algunas practicas ya consi-
derandolas violencia obsteétrica, y otra parte que consideran que se confunde las malas praxis con
la violencia obstétrica.

Una tercera vision considera que tales practicas son mala praxis o violencia obstétrica depen-
diendo del contexto. El contexto puede variar por distintos motivos: hay quien alude al factor de
necesidad ante la situacion y el caso (la madre, el bebé y su salud); otro factor es el de la informa-
cion, ya que consideran violencia obstétrica aquellos casos en que la madre no estaba informada
correctamente.

Asi mismo, el factor de la informacion presenta distintos supuestos: por un lado, cuando la madre
no es informada; por otro lado, segln el tiempo que se da a la madre para procesar y aceptar la
informacion, finalmente, insisten en el problema que supone la barrera lingiiistica, y con algunos
profesionales se aprovechan de la situacion para actuar sin un consentimiento expreso aludiendo
a dicha barrera.

« Las practicas mas mencionadas son (Figura 16):

» Trato a la madre:
» Separacion mama-bebé
» Malos tratos por parte de los profesionales (hablar mal, reirse)
» Juicio a la mujer (fisico)
» Comentarios despectivos
» Explicacion por una interrupcion para generar miedo
+ Obligar a dar leche de formula
» Informacion:
» Consentimientos informados
» Rotura de bolsa sin consentimiento

» Tactos sin aviso

N




» Episotomias sin aviso
» Ambiente

» Puertas abiertas
- Hablar de otros temas

» Otras practicas:
» Kristeller
» Induccion innecesaria

» Oxitocina innecesaria
- Litotomia + empujar

» Problemas anestesia:
» Cesarea sin la anestesia correcta / epidural sin efecto

» Histeroscopias sin anestesia

Figura 16. Nube de palabras con las practicas mas mencionadas.
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El segundo analisis, tras la intervencion educativa, de los relatos de experiencias no se aleja del
primero.

Sin embargo, destacan comentarios sobre el curso y la importancia de que los profesionales, es-
pecialmente aquellos que llevan mas anos en la profesion y tienen interiorizado y normalizada la
violencia obstétrica, lo cursen.

Se comenta que las actitudes varian segin los anos de experiencias de los profesionales, apun-
tando a que las matronas con mas de 15 afnos de experiencia estan mas acostumbradas a normali-
zar la violencia obstétrica que las matronas con menos de seis afnos de experiencia. También cabe
destacar que los relatos, mayoritariamente de residentes, son menos que en el primer corte, pero
mas extensos y detallados, y muestran cierta sorpresa y desilusion con la profesion, hechos que
encontramos especialmente preocupantes.



Podemos identificar, de nuevo, distinciones entre tipos de centros. Por ejemplo, que en las casas
de parto se puede trabajar mejor. Esta idea concuerda con la distincion entre el trato y la atencion
que se da en un hospital pequeno y otro grande.

El factor de la informacion sigue presente: la barrera idiomatica, asi como el hecho de no informar
directamente a la madre. Algunos relatos comentan la impunidad que reside en la profesion.

Sobre la madre, los relatos hablan de la presion que existe sobre la mujer y su peso (fisico). Al-
gunos profesionales hablan en especial del duelo perinatal y el trato que se da a la mujer: el tipo
de ingreso, la zona del hospital... pueden o no ser violencia obstétrica. Respecto al bebé, algunos
relatos mencionan la importancia de proteger el vinculo mama-bebé y facilitarlo.

Hay una disminucion de relatos, seguramente debido al hecho de estar durante un periodo de
tiempo inmersos en el estudio de la violencia obstétrica se refleja en una minoracion de la nece-
sidad de expresar y relatar estas experiencias.

« En esta segunda medicion post-intervencion, las practicas destacan por su constante
aparicion son:
» Informacion y trato:
» Madre ignorada
» Generar miedo
» Practicas sin informar

» Induccion/cesareas sin explicacion
+ Separacion madre-bebé

» Practicas y problemas con la anestesia:
» Episiotomias rutinarias

» Partos instrumentados

» Forceps sin anestesia

» Episiotomia sin anestesia

» Kristeller

Cabe destacar que no todas las aportaciones son relatos vistos desde la posicion como profesio-
nal, sino que también hay relatos personales de experiencias vividas en primera persona.







CONCLUSIONES Y PROSPECTIVA

Es necesario destacar que, de los resultados cuantitativos y cualitativos obtenidos, se desprende
la profunda trasformacion cultural y social debido al impacto en la percepcion y la sensibilizacion
respecto a la violencia obstétrica, el consentimiento informado y la autonomia de las mujeres en
el ambito obstétrico desde la universidad a través de la intervencion educativa propuesta.

Sobre la adaptacion de la escala del cuidado materno respetuoso, la version original de la escala,
obtuvo un total de 3 factores: Respectful care, Safety & Comfort and Supportive care. Sin embargo,
la adaptacion espanola obtuvo un total de 5 factores a través del analisis factorial exploratorio.
Esto puede estar asociado a las diferencias socioculturales, contextuales y del sistema sanitario
de los paises en los que ambos estudios han sido llevados a cabo. Asi, los 3 primeros factores de la
version espanola, coinciden con la version original y son los que mayor varianza explican. Sin em-
bargo, la aparicion de dos factores nuevos nombrados como “Espacio seguro”y “Falta de respetoy
autonomia” pueden estar reflejando dimensiones particulares de la experiencia de la maternidad
en el sistema sanitario espanol. A pesar de las diferencias, todas las dimensiones representadas
concuerdan con los marcos destacados por la literatura sobre cuidado materno respetuoso (Amy
G Cantor et al., 2024; Suellen Miller et al., 2016; Maryam Moridi, Farzaneh Pazandeh, Sepideh Hajian,
& Barbara Potrata, 2020)two extreme situations exist: too little, too late (TLTL.

En cuanto a los resultados comparativos, contar con una experiencia directa relacionada con el
embarazo y/o el parto influye de manera significativa en como se perciben diversos aspectos de la
atencion obsteétrica. Esta relacion ya se habia identificado previamente en investigaciones sobre
la percepcion de la violencia obstétrica (Desirée Mena-Tudela et al., 2022; Desirée Mena-Tudela,
Victor Manuel Gonzalez-Chorda, et al., 2020).

La traduccion y adaptacion cultural al espanol del cuestionario Student Perceptions of Respectful
Maternity Care (SPRMC) ha dado origen a una herramienta valida y confiable para medir la percep-
cion del cuidado materno respetuoso en entornos educativos de Espana. La estructura factorial
obtenida, integrada por cinco dimensiones, recoge tanto aspectos coincidentes con la version
original como nuevas categorias pertinentes dentro del sistema sanitario espanol, como “Espacio
seguro” y “Falta de respeto y autonomia”. En este sentido, la herramienta en espanol se presenta
como un instrumento eficaz para valorar el efecto de iniciativas educativas orientadas a fomen-
tar un modelo de atencion materna basado en los derechos humanos y en el respeto hacia las
mujeres. Su inclusion en programas formativos podria favorecer la sensibilizacion del alumnado
y reforzar el enfoque del cuidado materno respetuoso. Se sugiere que futuras investigaciones rea-
licen analisis factoriales confirmatorios y examinen el uso de la herramienta en distintos contex-
tos clinicos y formativos. Asimismo, se aconseja su aplicacion junto con herramientas especificas
sobre violencia obstétrica, con el fin de proporcionar una comprension mas amplia y critica de la
atencion obstétrica, promoviendo asi el desarrollo de intervenciones transformadoras desde una
perspectiva feminista, equitativa y centrada en los derechos humanos.

Por otro lado, los resultados globales del instrumento PercOV-S (Percepcion de la violencia obs-
tétrica) aportaron una percepcion moderada generalizada, siendo esta percepcion notablemente
inferior en la dimension en la que la violencia obstétrica es protocolizada o visible y obteniéndose
una puntuacion con una percepcion considerable en la dimension no protocolizada o invisible.
Esta medicion acerca de la percepcion basal que los estudiantes de ciencias de la salud tienen
sobre la violencia obstétrica es clave para poder actuar. Asi, teniendo en cuenta los resultados del




total de la escala, sus dimensiones y los items, ha permitido elaborar y diseiar una estrategia de
aprendizaje Gnica en un area muy poco investigada como es la violencia obstétrica, para poder lo-
grar una verdadera formacion, informacion, educacion y concienciacion del alumnado de ciencias
de la salud respecto a la problematica de la violencia obstétrica (Desirée Mena-Tudela et al., 2022;
Desirée Mena-Tudela, Victor Manuel Gonzalez-Chorda, et al., 2020; Katarina Swahnberg et al., 2019).

Esta perspectiva ofrece la posibilidad de integrar el programa obtenido en los planes de estudio
de las universidades en las que se impartan disciplinas de Ciencias de la Salud e, incluso, la elabo-
racion de formaciones especificas impulsando la incorporacion de la perspectiva de género en las
formaciones universitarias a través de la participacion en la mesa de Género y Universidades; la
colaboracion con el Observatorio de Salud de las Mujeres con centros de formacion universitarios
vinculados con las Ciencias de la Salud para favorecer el abordaje de la salud desde la perspectiva
de género para evitar desigualdades y/o la Priorizacion de programas de formacion que incluyan
conocimientos sobre perspectiva de género en las escuelas de formacion del ISClI (Escuela Na-
cional de Sanidad y Escuela Nacional de Medicina del Trabajo); tal y como se detalla en el Il Plan
Estratégico para la Igualdad Efectiva de Mujeres y Hombres 2022-2025. A continuacion, se exponen
y se detallan estas ideas.

Objetivos de Desarrollo Sostenible

El presente proyecto de investigacion feminista tuvo por objetivo general, por un lado, disenar una
intervencion educativa especifica dirigida a tratar las intervenciones ginecologicas y obstétricas
adecuadas, la obtencion del consentimiento informado y la violencia obstétrica en alumnado de
Ciencias de la Salud; y, por otro lado, medir la variacion de la percepcion del alumnado de Cien-
cias de la Salud sobre las intervenciones ginecologicas y obstétricas adecuadas, la obtencion del
consentimiento informado y la violencia obstétrica antes y después de una intervencion educativa
especifica.

+ Estos objetivos se encuentran alineados con la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Asi,
al amparo de esta agenda, se desarrollaron los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Entre
estos ODS se encuentra el Objetivo nimero 5: “Lograr la igualdad de género y empoderar a las
mujeres y las ninas” (Figura 17). Entre las metas de este ODS vy, directamente relacionados con
la presente investigacion se hallan:

+ Poner fin a todas las formas de discriminacion contra todas las mujeres y las ninas en todo el
mundo.

+ Eliminar todas las formas de violencia contra todas las mujeres y las ninas en los ambitos pi-
blicoy privado, incluidas la trata y la explotacion sexual y otros tipos de explotacion.

Garantizar el acceso universal a la salud sexual y reproductiva y los derechos reproductivos, de
conformidad con el Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo, la Plataforma de Accion de Beijing y los documentos finales de sus conferencias de
examen.



Figura 17. Representacion del Objetivo de Desarrollo Sostenible niimero 5
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+ Ademas, la Agenda 2030 también recoge el ODS 3 “Garantizar una vida sana y promover bien-
estar para todos en todas las edades” (Figura 18), entre cuyas metas se hallan secundariamen-
te relacionadas con la presente investigacion:

+ Reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.

Garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de pla-
nificacion de la familia, informacion y educacion, y la integracion de la salud reproductiva en las
estrategias y los programas nacionales.

Figura 18. Representacion del Objetivo de Desarrollo Sostenible niimero 3
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Asi, esta investigacion feminista se planted como una respuesta integral a la necesidad de abordar
las brechas formativas en el alumnado de Ciencias de la Salud sobre temas cruciales como las
intervenciones ginecologicas y obstétricas adecuadas, el respeto al consentimiento informado y
la prevencion de la violencia obstétrica.

Para ello, se disend y aplico una intervencion educativa especifica con el proposito de sensibilizar
y transformar las percepciones de este alumnado, midiendo los cambios logrados antes 'y después
de dicha intervencion. Este enfoque no solo responde a los desafios propios del ambito sanitario,
sino que se alinea de manera directa con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agen-
da 2030 para el Desarrollo Sostenible, particularmente con el ODS 5, que busca “lograr la igualdad
de género y empoderar a las mujeres y las nifas”. En este sentido, esta investigacion contribuye
a las metas de erradicar la discriminacion y todas las formas de violencia contra las mujeres en
contextos publicos y privados, promoviendo una practica clinica informada y respetuosa que ga-
rantice la salud y los derechos sexuales y reproductivos. Ademas, puede impactar de manera se-
cundaria en el ODS 3, que aboga por la reduccion de la mortalidad maternay el acceso universal a
servicios de salud sexual y reproductiva, al equipar al alumnado con herramientas para identificar,




prevenir y erradicar dinamicas de desigualdad y violencia dentro del ambito gineco-obstétrico.
Este vinculo entre la formacion educativa universitaria y las metas globales, refuerza la relevancia
de esta investigacion, destacando su capacidad para incidir no solo en el ambito académico, sino
también en el bienestar de las mujeres y la transformacion de las practicas profesionales, con un
enfoque feminista comprometido con la justicia y los derechos humanos.

Il Plan Estratégico para la Igualdad Efectiva de Mujeres y Hombres 2022-2025

Por otro lado, esta investigacion se alinea con las prioridades y objetivos establecidos en el Ill
Plan Estratégico para la Igualdad Efectiva de Mujeres y Hombres 2022-2025. A pesar de que el pro-
yecto tiene que encontrarse enmarcado dentro de un Unico eje, es necesario destacar que este
proyecto de investigacion, parcialmente, también puede enmarcarse dentro de la linea de trabajo
sobre la violencia machista. Particularmente, en las siguientes lineas estratégicas:

Linea de trabajo sobre la violencia machista

La violencia obstétrica es violencia machista, por lo tanto, esta investigacion responde a las
recomendaciones del Grupo de expertos en la Lucha contra la Violencia contra la Mujer y la
Violencia Doméstica (GREVIO) y al marco del Convenio de Estambul, centrando sus esfuerzos
en la eliminacion de las intervenciones ginecologicas y obstétricas inadecuadas o innecesarias
y la violencia obstétrica.

Ademas, esta alineada con el objetivo VM.1.1.3 de esta linea, que busca definir y dar respuesta
a las formas de violencia en el ambito sexual y reproductivo en el contexto de la reforma de
la Ley Organica 2/2010. Al incluir estos temas en la formacion universitaria, esta investigacion
contribuye a la prevencion de practicas violentas dentro del ambito gineco-obstétrico desde
la universidad.

Eje 4: Un pais con derechos efectivos para todas las mujeres.

Linea de trabajo II: Salud, derechos sexuales y reproductivos

La presente investigacion se vincula estrechamente con el objetivo DEM.2.1, que persigue me-
jorar la calidad de vida y la salud de las mujeres mediante la incorporacion de la perspectiva
de géneroy la escucha activa de sus voces en las politicas pablicas sanitarias. En particular, la
medida DEM.2.1.2 promueve la inclusion de esta perspectiva en las formaciones universitarias
relacionadas con las Ciencias de la Salud, lo que esta investigacion aborda directamente al
formar a estudiantado con herramientas teoricas y practicas para identificar y combatir des-
igualdades y sesgos de género en su desempeno profesional, concretamente sobre la violencia
obstétrica y la falta de autonomia de las mujeres.

Ademas, la investigacion contribuye al objetivo DEM.2.2.6, que busca garantizar una atencion
prenatal, durante el parto y postnatal respetuosa con los derechos humanos y la voluntad
de las mujeres. En linea con la medida 526, el diseno de la intervencion educativa se presen-
ta como un paso inicial hacia el desarrollo de planes formativos mas amplios dirigidos a los
profesionales de la atencion perinatal, asegurando que dicha atencion sea coherente con los
principios de derechos humanos y enfoque centrado en las mujeres.



Respecto a las medidas y los indicadores de impacto contemplados en esta linea de trabajo
dentro del Ill Plan Estratégico para la Igualdad Efectiva de Mujeres y Hombres 2022-2025, esta
investigacion puede ser considerada un aporte directo al impulso de la perspectiva de género
en las formaciones universitarias, especificamente en el marco de las medidas 511y 512, que
promueven la colaboracion con centros de formacion para abordar la salud desde una pers-
pectiva de género. Como indicador, esta investigacion demuestra el impacto tangible de incluir
estas tematicas en la formacion de futuros profesionales, generando cambios medibles en su
percepcion y capacidad para implementar practicas mas igualitarias.

Llegados a este punto, es necesario senalar también que, segin el analisis comparativo llevado
a cabo, algunas variables pueden indicarse como favorecedoras para el proceso de normali-
zacion de la violencia obstétrica. asi, las mujeres es posible que también normalicen practicas
de violencia obstétrica durante sus propias vivencias (Sonia Lansky et al., 2019). En investiga-
ciones anteriores, estas alumnas aportaron una menor valoracion a items como realizar el ra-
surado del vello pubico, realizar tactos vaginales sin consentimiento, no ofrecer medidas para
paliar el dolor, insistir en el uso de la epidural, no preservar la intimidad, hacer fotografias
o videos sin permiso de la mujer, realizar la maniobra de Kristeller, que el personal sanitario
exprese frases como “no sabes empujar” o suturar sin anestesia (Desirée Mena-Tudela, Victor
Manuel Gonzalez-Chorda, et al., 2020).

Llegados a este punto, resulta imprescindible reflexionar acerca del concepto de vergilienza
de género. Este problema puede resultar mas grave teniendo en cuenta que las mujeres que
sienten vergiienza tienden a ocultar sus experiencias opresivas a los demas y las experimen-
tan en soledad (Sara Cohen Shabot & Keshet Korem, 2018). De esta manera y sin pretenderlo,
la feminizacion de los estudios de ciencias de la salud puede participar en un circulo vicioso
de silencio que impide cierta lucha politica o de cambio social (Sara Cohen Shabot & Keshet
Korem, 2018) frente a la violencia obstétrica.

En un reciente estudio llevado a cabo sobre la percepcion de la violencia obstétrica en alum-
nado de ciencias de la salud en una universidad en Espana, se observo una clara tendencia del
aumento de la percepcion de la violencia obstétrica en los primeros cursos de sus estudios
pero, esta tendencia, se perdia disminuyendo esta percepcion en los Gltimos cursos (Desirée
Mena-Tudela et al., 2022; Desirée Mena-Tudela, Victor Manuel Gonzalez-Chorda, et al., 2020). De
esta manera, se hace mas necesario y mas evidente intentar, determinar el grado de normali-
zacion existente entre el estudiantado de ciencias de la salud sobre la violencia obstétrica, asi
como intentar discernir el proceso por el cual se adquiere esta normalizacion de la violencia
obstétrica, ya que, la educacion parece un aspecto fundamental para acabar con la normali-
zacion (y posible futura negacion de la existencia del fendmeno de la violencia obstétrica) en
la sociedad; abordar el problema desde la raiz y evolucionar hasta conseguir que los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres se respeten. Asi, las vivencias clinicas reales (durante
practicas, rotaciones, presencia en partos) influyen fuertemente en como el alumnado inter-
preta lo que observan: muchas practicas que inicialmente no reconocian como VO pasan a per-
cibirse como tales cuando tienen un marco conceptual mas informado (Desirée Mena-Tudela
et al., 2023).

Por Gltimo, un reciente estudio muestra que, aunque algunos profesionales sanitarios no se
sintieron en un inicio comodos con la denominacion de “violencia obstétrica”, la reflexion y el




pensamiento critico les han ayudado a observar que se trata de un concepto necesario para el
cambio de actitudes y practicas (Desirée Mena-Tudela et al., 2023), coincidiendo con algunos de
los resultados encontrados en la presente investigacion derivados del analisis cualitativo de las
preguntas realizadas durante la formacion. Es urgente despojarse de acusaciones a nivel perso-
nal para observar el fenomeno de la violencia obstétrica desde un punto de vista de fenomeno
como consecuencia de una sociedad patriarcal (Desirée Mena-Tudela et al., 2023). Esto implica
percibir la violencia obstétrica no Gnicamente como un problema clinico, sino como algo moral,
social y estructural. Por lo tanto, es necesario que los profesionales de salud reconozcan en su
formacion y en los campos de practica, los distintos tipos de violencia obstétrica con el fin de
disenar mecanismos especificos para su prevencion y abolicion (Elisa Jojoa-Tobar et al., 2019).

Es necesario seguir ahondando en este tipo de investigaciones dado el estudiantado, puede
sugerir estrategias desde lo micro (acciones cuotidianas) hasta lo macro (politicas institucio-
nales) que puedan derivar en estrategias para abordar la violencia obstétrica. por ejemplo,
algunos aspectos que no ha alcanzado a tomar esta investigacion pero si han sido destacadas
en investigaciones anteriores abarcan: formacion que incluya herramientas para identificar la
violencia obstétrica, reflexionar criticamente sobre practicas obstétricas estandar, entrenar
actitudes empaticas y de respeto, proporcionar espacios de debate, acompanamiento en forma
de guias o supervision que puedan ayudarlos a discernir cuando una practica es aceptable y
cuando cruza el limite hacia la violencia (Desirée Mena-Tudela et al., 2023).

Con todo ello, esta investigacion feminista no solo responde a necesidades formativas en el
ambito universitario, sino que también da cumplimiento a objetivos estratégicos clave del Ill
Plan Estratégico para la Igualdad Efectiva de Mujeres y Hombres, contribuyendo a garantizar
una atencion sanitaria respetuosa, igualitaria y centrada en los derechos humanos de las mu-
jeres, con miras a una transformacion sistémica en el ambito de la salud y la igualdad.

Conclusiones finales

La intervencion educativa disefiada y aplicada a estudiantado de Ciencias de la Salud ha tenido
un impacto significativo en la percepcion de las intervenciones ginecologicas y obstétricas ade-
cuadas, asi como en la comprension de la violencia obstétrica y la obtencion del consentimiento
informado. Los resultados indican una mejora notable en las percepciones del alumnado, espe-
cialmente en las dimensiones de cuidado respetuoso y violencia obstétrica no protocolizada o
invisible. El aumento en la media de los puntajes de la escala de percepcion sobre cuidados res-
petuosos a la maternidad (PCRM) y la violencia obstétrica refleja una mayor sensibilizacion sobre
la importancia de brindar atencion respetuosay digna.

Asi, el diseno y aplicacion de la intervencion educativa, a través del curso de 14 modulos, ha de-
mostrado ser eficaz en sensibilizar a las personas participantes en él sobre las practicas de vio-
lencia obstétrica y la necesidad de garantizar los derechos sexuales y reproductivos. La mejora en
el reconocimiento de la violencia obstétrica, tanto visible como invisible, sugiere que los futuros
profesionales de la salud pueden desempenar un papel crucial en la reduccion de esta problema-
tica, si reciben una formacion adecuada en sus estudios de grado y formacion continua.

Los resultados del estudio transversal revelan que una parte significativa del alumnado adn no
tiene suficiente formacion en cuestiones relacionadas con la violencia obstétrica, ni en la pers-
pectiva de género dentro de los programas universitarios. Estos hallazgos subrayan la necesidad



urgente de incorporar de manera transversal estos temas en los planes de estudio de las univer-
sidades, como parte esencial de la formacion de los futuros profesionales de la salud, y como
requisito en los programas de formacion continua.

Esta investigacion ha puesto de manifiesto que una parte considerable del alumnado ha identifi-
cado practicas de violencia obstétrica, muchas de las cuales son rutinarias y normalizadas dentro
del sistema de atencion obstétrica. Este hallazgo sugiere que las universidades tienen la respon-
sabilidad de cambiar la vision tecnocratica predominante y promover una educacion que valore la
autonomiay los derechos de las mujeres, evitando las practicas invasivas o daninasy respetando
su dignidad. Para cambiar la realidad de la violencia obstétrica en el ambito académico y profesio-
nal, es necesario realizar reformas curriculares que incluyan la sensibilizacion y el aprendizaje de
practicas respetuosas con la autonomia y los derechos de las mujeres. Las universidades deben
garantizar que sus programas de formacion estén basados en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible y que los futuros profesionales estén capacitados para identificar y prevenir la violencia
obsteétrica en todas sus formas.

Con todo ello, resulta fundamental que los programas educativos promuevan no solo el cono-
cimiento técnico, sino también la empatia y el respeto hacia las mujeres en el contexto de la
atencion obstétrica. Los cambios en la formacion deben centrarse en la implementacion de me-
todologias activas y el aprendizaje basado en evidencias, que favorezcan el desarrollo de una
vision critica y la autonomia profesional, preparando a los futuros profesionales para brindar una
atencion centrada en la mujer y respetuosa de sus derechos.

Por Gltimo, se espera que la implementacion de esta intervencion educativa no solo transforme
la percepcion y los comportamientos del estudiantado, sino que, a largo plazo, contribuyan a la
humanizacion de la atencion obstétrica, disminuyendo la violencia obstétrica y garantizando el
respeto y la autonomia de las mujeres durante el embarazo, el parto y el posparto. Asi, creemos
que la sensibilizacion desde la formacion académica es clave para lograr una atencion sanitaria
mas justa, equitativa y respetuosa.

Futuras investigaciones

A continuacion, se detallan las lineas de accion, recomendaciones y objetivos futuros para esta
investigacion:

+ Como parte del compromiso de amplificar las voces de las mujeres en este campo, queda
pendiente desarrollar y publicar un Museo de la Palabra, un espacio que recoja testimonios
directos de mujeres sobre sus experiencias con la violencia obstétrica y los cuidados respe-
tuosos. Este proyecto contribuira a visibilizar las vivencias de las mujeres, fortaleciendo la
sensibilizacion en torno a estos temasy proporcionara una plataforma educativa que comple-
mentara los hallazgos del estudio.

+ El curso titulado “Proteger y garantizar los derechos sexuales y reproductivos en el ambito gi-
necologico y obstétrico” puede ser implementado como base para una formacion continuada
dirigida a profesionales sanitarios en ejercicio. La creacion de modulos adicionales y recursos
educativos sera clave para asegurar la actualizacion constante de los profesionales sanitarios
sobre la tematica de la violencia obstétrica, consentimiento informado y los cuidados mater-
nos respetuosos.




+ Para asegurar que los hallazgos del proyecto lleguen a un publico amplio, se publicara un in-
forme ejecutivo descargable en el sitio web del proyecto y se crearan publicaciones en redes
sociales que resalten los hallazgos mas relevantes (Instagram: @saludygenero_uji). Esta difu-
sion permitira que tanto profesionales de la salud como la sociedad en general se sensibilicen
y se involucren en la problematica investigada.

Se explorara la posibilidad de adaptar y aplicar este curso y sus resultados en contextos latinoa-
mericanos, donde la violencia obstétrica también es un problema de salud piblica importante.
La transferencia de conocimiento y la cooperacion internacional seran claves para extender los
beneficios de esta intervencion a otros contextos culturales y sanitarios.

Una vez determinadas estas recomendaciones, las futuras investigaciones surgidas de este pro-
yecto pueden ir encaminadas en las siguientes lineas:

« Futuras investigaciones podran explorar mas a fondo las inquietudes del estudiantado
de Ciencias de la Salud sobre sus rotaciones clinicas, especialmente en unidades re-
lacionadas con el embarazo, parto, puerperio y recién nacidos. Esta informacion sera
crucial para que el profesorado tutor universitario y profesionales de la salud adapten
las estrategias de ensefanza, promoviendo un entorno de aprendizaje que minimice
el estrés y mejore el éxito académico y profesional del estudiantado.

« Futuras investigaciones pueden desarrollar un sistema de reporte que permita al es-
tudiantado y profesionales de la salud denunciar situaciones relacionadas con prac-
ticas de violencia obstétrica, creando un espacio para la denuncia, la reflexion y el
aprendizaje. Este sistema ofrecera una valvula de escape que permitira identificar y
rectificar conductas inadecuadas en el ambito obstétrico.
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