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RESUMEN: Se parte de la hipltesis de que para lograr satisfacer las necesidades
de salud de la poblacion, es preciso, entre otras cosas, que los servicios de salud utili-
cen tecnologias apropiadas. El problema que surge es el de definir lo que se considera
“adecuado” y quiénes lo definen. Para ello se ha efectuado una investigacién que permite
detectar y analizar comparativamente la definiciébn que, desde las perspectivas de la pobla-
ciébn y de los profesionales, se hace de la tecnologia apropiada en obstetricia, como asi
también la tecnologia utilizada en los distintos sectores de atencién (publico, de obras
sociales y privado). Se presentan algunos datos referidos a dos aspectos de la atencion:
Utilizacién de técnicas y procedimientos biomédicos (pujar, jadear, episiotomia, anestesia,
etc.) y consideracién de las relaciones interpersonales en el proceso de atencién (conti-
nuidad de la atencién, rol del padre, favorecimiento del vinculo madre-hijo, etc.). Se
observa que se utilizan modalidades de atencién diferenciales segin sectores de atencidn:
son més tecnologizadas y medicalizadas en el sector privado. A la vez en éste se consi-
deran maés las relaciones interpersonales que favorecen la atencién. Ademds, las opiniones
de los profesionales, en cuanto a lo que cosideran adecuado, concuerdan més con las de
las madres de dicho sector, siendo sus necesidades satisfechas en mayor medida que las
de las demas. Resulta asi que las necesidades de las mayorias — las que se atienden en
servicios privados y de obras sociales — son cubiertas en menor medida, no qual se opone

a un enfoque de riesgo que vuelca sus recursos en los grupos considerados vulnerables.

DESCRIPTORES: Tecnologia apropriada. Evaluacién de la tecnologia biomédica.
Obstetricia. Atencién de la salud. Salud maternoinfantil. Riesgo.

INTRODUCCION

El objetivo central del sector salud es, obvia-
mente, la satisfaccién de las necesidades de
salud de la poblacién, pero con poco que uno
observe la realidad surge que ese objetivo estd
lejos de alcanzarse conspirando contra la meta
que postula la Organizacién Mundial de la
Salud: “Salud para todos en el afio 2000”
que se expone en el Plan de Accién para la
instsrumentacién de las Estrategias Regiona-
les®,

Tomando como marco de referencia a dicho
plan se considera que la Estrategia de Aten-
cién Primaria de la Salud resulta la més ade-
cuada para lograr la extensién de cobertura
de los servicios de salud a toda la comunidad,

satisfaciendo sus necesidades de salud maés
frecuentes.

Para ello es necesario identificar dichas
necesidades que variardn segin los distintos
grupos sociales asi como también las acciones
o conductas en relacién con la salud que més
frecuentemente llevan a cabo los miembros de
la comunidad. Por lo tanto es de relevancia
el conocimiento de estos aspectos ya que se
parte de la concepcién de que la comunidad
desempefia un rol central y protagénico en el
proceso tendiente a lograr la meta Salud para
todos en el afio 2000 y no es sélo un recurso
“potencialmente” utilizable. Por lo tanto su
participacién activa es fundamental para el
logro de dicha meta®.

* Presentado en el 1° Congreso Nacional de AGORA y VI Jornadas de la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Buenos Aires, realizado en Buenos Aires, Argentina, Julio 1986.

*% Escuela de Salud Pidblica de la Facuitad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, Consejo
Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas. Av. Rivadavia 1917, 1033 Buenos Aires, Ar-

gentina.
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Pero ademés es preciso evaluar, seleccionar
y utilizar tecnologias que den respuesta a
dichas necesidades y que se presenten, enton-
ces, como “tecnologias apropiadas”.

Para hacer un aporte en la resolucién de
ese problema es que se realizé una investiga-
ci6én sobre Tecnologias Apropiadas en Obste-
tricia cuyo marco tedrico, metodologia y resul-
tados se sintetiza en este trabajo.

Se entiende por tecnologia, las diversas
maneras de actuar sobre la realidad para trans-
formarla, logrando satisfacer necesidades, Al
observar las tecnologias aplicadas por las orga-
nizaciones para el desarrollo de sus actividades
tendientes al cumplimiento de sus objetivos se
detectan las bdsicas, cuya presencia constituye
la actividad fundamental de la organizacién,
y las tecnologias de apoyo, que condicionan
la actividad fundamental de la organizacién y
que sélo existen en funcién de las bésicas, a
las que necesariamente deben adaptarse.

En el sector salud las tecnologias basicas
son aquellas que se usan para atender las
necesidades de las personas y los problemas
del medio, y convencionalmente pueden Illa-
marse tecnologias de servicios de salud*. Mu-
chas de estas tecnologias estdn incorporadas
y se aplican por medio de aparatos o equipos
y otros elementos materiales como medicamen-
tos, mientras que otras no los requieren. Estas
tecnologias incluyen, tanto las técnicas y pro-
cedimientos biomédicos como los modos de
relacién del equipo de salud-paciente, que
hacen referencia al grado de comunicacién
establecido y a las bases psicosociales de la
misma.

Teniendo como objetivo la extensién de la
cobertura de servicios de salud, mediante la
estrategia de atencién primaria y participacién
de la comunidad, las tecnologias de salud apro-
piadas deberdn reunir por lo menos, las si-
guientes caracteristicas:®71.21.%

— satisfacer necesidades de salud reales,
presentes y futuras de las mayorias, dan-
do soluciones efectivas a los problemas
que se plantean;

— asegurar la participacién de la comuni-
dad en el proceso de su eleccién, de-
sarrollo, aplicacién y evaluacibn;

Rev. Satide publ., S. Paulo, 21(5), 1987

— poner énfasis en los aspectos preventivo
y promocional de la salud;

— favorecer su empleo con sentido huma-
no, creador y transformador;

— articular los recursos del sistema tradi-
cional comunitario con los propios del
sistema institucional;

— adecuarse a las condiciones sociocultu-
rales, econémicas y ecolégicas de cada
realidad concreta;

— plantear caminos alternativos para lograr
la satisfaccion de las necesidades de
salud;

— facilitar el acceso a la salud de toda la
sociedad;

— ser eficaces, eficientes, viables, seguras
y evaluables;

— ser aceptables para la comunidad.

Esta tltima caracteristica es imprescindible
para garantizar la accesibilidad a la atencién
de la salud —expresado en la utilizacién de
los servicios— y la cobertura de las necesida-
des en salud.

Pueden detectarse dos tipos de necesidades
en relacién a la salud: 1) resolver una contin-
gencia o problema de salud —curarse, preve-
nir, controlar la salud, recibir informacién y
orientacién y 2) recibir una atencién humani-
zada —propia del ser humano, no animal o
cosa~— y una atencién personalizada —propia
de cada individuo—. Implica comprender que
la salud y la enfermedad se dan en un hombre
que pertenece a determinada cultura e inte-
grado a distintos grupos y medio.

S6lo cuando la problacién logre satisfacer
estas dos necesidades podrd decirse que sus
necesidades en relacién a la salud estin
cubiertas o satisfechas.**

El objetivo general de la presente investi-
gacién es detectar cémo la problacién y el
personal de salud, desde sus respectivas pers-
pectivas, definen cudl es la tecnologia apro-
piada en Obstetricia y evaldan la tecnologia
utilizada.

MATERIAL Y METODOS

De las tecnologias mencionadas, en este
trabajo se enfatizan, dentro de las de servicios

* Dentro de las tecnologias de apoyo pueden individualizarse las administrativas y las de capacita-
cién. Aunque este trabajo se trate primordialmente de las tecnologias basicas, un anélisis completo
no puede obviar a las restantes, que condicionan a las primeras.

** Climent, G. y Mendez Diz, A. Accesibilidad culiural: Satisfacion de las necesidades del paciente en la
relacién medico-paciente. Trabajo presentado al Primer Congresso Argentino de Medicina Familiar.

Buenos Aires, Sept. 1985 — Dados inéditos.
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de salud, algunos aspectos referidos a los
procedimientos y técnicas biomédicas y otros
a las relaciones interpersonales establecidas en
el proceso de atencidn.

Por razones operativas se abordé el tema
en el estudio de una drea temdtica especifica:
Obstetricia, pero con la finalidad principal de
desarroliar una metodologia que pudiera ser
aplicada a otras dreas.

Este estudio se focaliza en la atencién del
embarazo y parto en una drea geogrdfica: la
Urbano-Industrial, donde se concentra la
mayor parte de la problacién.

Por ultimo se focaliza en el sector Formal
de atencion de la salud — el institucional —
dado que casi la totalidad de los partos son
institucionales.

Dentro de la primer perspectiva del obje-
tivo se consideré a las mujeres que hubieran
pasado por la experiencia de parto. Dentro de
la perspectiva del personal de salud se consi-
der6 sélo a los obstetras y obstétricas.

Se procedié a la seleccién de las variables
y indicadores tomando como base bibliografia,
investigaciones previas, revisién de historias
clinicas, consultas a profesionales y entrevistas
a la problacién, considerados estos dos ultimos
como informantes claves. En base a esa meto-
dologia se definié lo que se considera Tecno-
logias Apropiadas en Obstetricia.

1 — Definicién de Tecnologias Apropiadas
en Obstetricia

La tecnologia apropiada en la atencién del
embarazo y parto se basa en la sintesis entre
¢l respeto a la naturaleza y la aplicacién de
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los conocimientos cientificos. Permite el con-
trol del proceso sin interferir en su fisiologia
ni en las relaciones del grupo familiar. Sus
principales caracteristicas responden a las tec-
nologias apropiadas en salud y son:

— consideracién del proceso de embarazo,
parto y puerperio como un proceso fi-
siopsicolégico normal;

— ubicacién de la madre, hijo y grupo fa-
miliar en el centro del proceso de aten-
cién;

— promocién del vinculo temprano padres-
-hijos;

— educacién y participacién activa y res-
ponsable de ambos padres;

— promocién de un vinculo satisfactorio
Equipo-Paciente;

— libertad en la eleccién de posiciones
cdmodas y naturales para la madre du-
rante el pre-parto y parto;

- libertad en la eleccion de técnicas alter-
nativas;

— no realizacién ni aplicacién rutinaria de
maniobras y medicamentos;

— utilizacién de criterios preventivos.

La aplicacién de una tecnologia con estas
caracteristicas permite que luego de un emba-
razo normal se produzca un parto también
normal, y en especial, natural. Implica también
un parto “humanizado” y “personalizado”, es
decir adecuado a las caracteristicas del ser
humano —no cosa, no animal— y a la indi-

vidualidad propria de cada persona!?#6510.13.14,
16-20,22,25,26,27

Comparacién entre modalidades de atencién del embarazo y el parto seglin tecnologias

Aspectos Tecnologias no «propiadas Tecnologias apropiadas
Concepci6én del paciente Ser fragmentado Unidad biopsiquicasocial
Cm:cepcién del embarazo y €l Bpfermedad Proceso fisiopsicolégico normal
parto
Concepcién de la embaraza- Mujer enferma Mujer sana
da/parturienta
. Rol pasivo Rol activo

Embarazada/parturienta/ Aislada del grupo familiar Integrada y acompafiada por el gru-
madre po familiar

Delega responsabilidad en el profe- Comparte la responsabilidad con el

sional profesional

No informada ni educada Informada y educada
Padre/marido Rol pasivo Rol activo

Ausente durante el pre-parto y el

parto

Excluido del proceso embarazo-parto

Presente durante el pre-parto y parto
segin voluntad
Participe del
-parto

embarazo-
(cont.)

proceso

415



Climent, G. 1.

Aspectos

Médico/profesionales

Criterio de atencién
Responsabilidad

Toma de decisiones

Posibilidad de elegir entre téc-
nicas alternativas

Trabajo en equipo interdisci-
plinario

Rol central

Control periddico pre y post
natal

Relacién Médico-Paciente,
Equipo-Paciente

Anestesia y control del dolor
Rotura de membranas
Rasurado y enema
Episiotomia

Oxitécicos

Medicacién

Pujos
Jadeos

Posicién durante el pre-parto
y parto

Curso psicoprofilictico

Sala de partos

Primer contacto con el hijo

Relacién con el hijo
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Tecnologias no apropiadas
Dirigen

Reparador, curativo
Enfasis en el sintoma

Delegada en los profesionales

Profesionales

Sélo por parte de los profesionales

No se conoce a los profesionales
previamente al parto

Médico
Efectuado por distintos médicos
Aspectos no relevantes; incompleto

Solicitud de estudios en exceso 0 en
defecto
Frecuencia excesiva o escasa

Insatisfactoria
Centrada sélo en aspectos técmico-
-médicos y en necesidades biolégicas

Aplicada rutinariamente

Artificialmente, si no se da espon-
tineamente

Considerados necesarios
Efectuada rutinariamente

Aplicados rutinariamente para acele-
rar el parto

Administrada en exceso y rutinaria-
mente

Exigidos
Exigidos

Impuesta segiin criterio médico

Informativo

Sé6lo preparacién fisica y/o aspec-
tos parciales del proceso embarazo-
-parto-puerperio

No se realiza o no se le concede
importancia

Objetivo: lograr obediencia de la
paciente

Desconocida para la paciente
Existen factores que interfieren en
las relaciones interpersonales y en el
proceso del parto (ruidos, excesiva
luz, temperatura inadecuada, dispo-
sicién espacial, normas)

Contexto de violencia

Sélo después de ser revisado por el
médico, a veces hasta varias horas
después del parto

Esporadica, sélo para alimentarlo

Tecnologias apropiadas

Ayudan, guian

Preventivo
Enfasis en el significado del sintoma

Compartida entre padres y profesio-
nales

Compartida

También por parte de los pacientes

Se conocen a todos los profesionales
previamente al parto

Madre/hijo

Efectuado siempre por el mismo mé-
dico

Todos los aspectos relevantes; com-
pleto

Solicitud de estudios necesarios

Frecuencia necesaria

Satisfactoria

Se crea también un vinculo emocio-
nal y se consideran necesidades psi-
colégicas y sociales

Aplicada seglin necesidad y requeri-
miento de la paciente

Espontaneamente

Considerados innecesarios
Efectuada segin necesidad

S6lo en caso de necesidad
Seglin necesidad

Espontaneos
Segiin voluntad de la paciente

Elegida por la paciente segiin como-
didad

Formativo-Integral

Preparacién psicofisica sobre aspec-
tos biolégicos, psicolégicos y sociales
del emb. parto y puerperio

Se realiza/se le concede importancia

Objetivo: lograr participacién activa
de la paciente

Conocida por la paciente
Facilita las relaciones interpersonales
y el proceso del parto

Contexto de no violencia

Inmediatamente después
miento

del naci-

Permanente
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Esta caracterizacién o definicidn, de caracter
provisorio, funcioné como modelo hipotético,
siendo el objetivo especifico de la investigacién
detectar:

— tipo de tecnologias utilizadas;

— grado de satisfaccién de la problacién
con las tecnologias utilizadas;

— definicién de tecnologias apropiadas en
obstetricia, realizada por problacién y
personal de salud;

— relacién entre la tecnologia apropiada
definida con cardcter provisorio y la tec-
nologia apropiada definida por la pro-
blacién y el personal de salud.

2 — Recolecién y Procesamiento de los
Datos

Perspectiva de la poblacién

Los datos se recolectaron a través de una
encuesta en la cual la mayoria de las preguntas
constan de dos partes. Una fdctica, que recaba
informacién sobre hechos acaecidos o sea las
tecnologias utilizadas y otra normativa que
recaba informacién sobre lo que se considera
adecuado, o sea la definicién de la tecnologia
apropiada, El anélisis de los datos tabulados
cruzando la informacién de ambas preguntas
permite detectar la satisfaccién con las tecno-
logias utilizadas.

La encuesta fue aplicada a una muestra
por cuotas de 163 madres residentes en la
Capital Federal y Gran Buenos Aires con hijos
menores de 5 afios. La determinacién de las
cuotas de la muestra se realizé segtin lugar de
internacién para el parto, definido segin via
de financiacién (sector puablico (37%), sector
de obras sociales (48%) y sector privado
(15%). El lugar de atencién resulté tener re-
lacién con la clase social*.

Perspectiva del Personal de Salud

Se aplicé una encuesta a una muestra de
104 profesionales que se desempefian en el
4rea de Obstetricia (37 obstétricas y 67 mé-
dicos obstetras) en la que éstos definen lo que
consideran adecuado en la atencién del emba-
razo y el parto.

RESULTADOS, ANALISIS E INTERPRETACION
DE LA INFORMACION

En este trabajo se presenta una sintesis de
parte de la informacién relacionada con los
siguientes temas: 1) utilizacién de técnicas y
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procidimientos biomédicos durante el trabajo de
parto y el parto; 2) consideracién de las rela-
ciones interpersonales en el proceso de atencién
del embarazo y el parto y 3) posibilidad de eli-
gir una modalidad de atencién. Los temas res-
tantes se refieren al control del embarazo y
del puerperio (control periddico, frecuencia,
andlisis y estudios) —con énfasis en los cri-
terios de prevencién utilizados— posiciones
adoptadas durante el trabajo de parto y parto,
relaciones con el equipo de salud —y entre
los miembros del equipo— traslado hacia y
desde la sala de partos y realizacién del curso
psicoprofiléctico.

1 — Utilizacién de Técnicas y Procedimientos
Biomédicos

En la atencién del embarazo y del parto
suele seguirse los principios de la obstetricia
moderna: control de la evolucién y asistencia
de la madre y el nifio con todos los recursos
tecnolégicos necesarios, supervisién médica,
internacién en una institucién, logrdndose en
la mayoria de los casos, un parto clinicamente
exitoso, es decir, en el cual madre e hijo so-
breviven sin mayores problemas.

Pero estos principios se llevan a cabo con
distintos matices. En muchos casos se suele
recurrir a maniobras, posiciones artificiales de
la madre, medicaciones y otras intervenciones.
Algunas de éstas resultan necesarias para evi-
tar o corregir complicaciones que se producen
en partos patoldgicos, que, en realidad no
sobrepasan el 15% del total de partos. Lamen-
tablemente estas intervenciones se han gene-
ralizado y se las emplea también en los partos
normales, en los cuales son innecesarias y
hasta perjudiciales. Por otra parte aumentan
el costo y complejizan la atencién. Alguna de
estas pricticas son el uso de oxitécicos y
anestesias, la episiotomia, el rasurado y la
enema previa al parto, etc.

A continuacién se presentan algunos ejem-
plos de las caracteristicas que adopta la aten-
cién, definiéndose cudl seria la adecuada y
dandose un breve fundamento sobre esa defi-
nicién (para ampliacién del tema remitirse a
la bibliografia).

Rasurado y enema

Efectuar enemas y rasurados son medidas
que, en nombre de la asepsia se aplican en
forma rutinaria y generalizada en todos los
servicios aunque seglin muchos autores son

* De las atendidas en el sector piblico el 45% pertenecian a clase baja y el 40% a media baja,
de las que lo fueron el de O.S. el 42% eran de clase media baja y el 40% de clase media. De
las atendidas en el sector privado el 52% era de clase media y el 32% de media alta.
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innecesarios, tanto desde un ponto de vista
médico como desde uno psicolégico (enemas:
55%; rasurados 85%)*.

Por otra parte son mas aceptadas como
necesarias por los profesionales (enema: 77%,
rasurado: 809%), que por la problacién aunque
también son altos los porcentajes de éste dlti-
mo grupo que las aceptan, en especial al ra-
surado (70%) que resulta menos molesto y
conflictivo que la enema (51%).

Pujos y jadeos exigidos

El pujo y jadeo exigidos son técnicas, que
con la incorporacién del método de parto sin
dolor se comenzaron a utilizar como rutina,
basdndose en que las contracciones y los pujos
afectaban al bebé, por lo cual estos dltimos
debian controlarse y sincronizarse con las
primeras.

Otros autores consideran que ésta es una
tecnologia inapropiada, ya que los pujos pro-
longados hacen que la madre esté en apnea
prolongada afectando la oxigenacién del bebé
en forma mds marcada que cuando puja de
modo espontdneo. Lo adecuado serfa que las
parturientas realizaran esfuerzos expulsivos
cuando sientan deseos e necesidad de pujar,
regulando de manera natural la oportunidad,
duracién, intensidad y ndmeros de pujos. Re-
conocen que a veces, en el momento en que
el bebé asoma la cabeza la madre tiene que
seguir las indicaciones obstétricas para que su
esfuerzo coincida con el trabajo que realiza
el bebé.

En cuanto al jadeo los autores lo consi-
deran inconveniente dado que produce fatiga,
dificultad para relajarse y para la ventilacién
pulmonar. Pero lo importante no es si el bebé
nacié en dos o en diez pujos, con o sin jadeos,
sino que la mujer pueda percibir sus necesi-
dades, expresarlas y actuar en consonancia.

Segiin los datos, se ve que son técnicas
utilizadas ampliamente (exigir pujar: 61%:;
exigir jadear: 47%) y como en el caso anterior
son altos los porcentajes de profesionales que
consideran que es necesario utilizar estas téc-
nicas en forma exigida (pujo: 80%; jadeo:
69%) y opinan as{ en mayor proporcién que
las madres (pujo: 47%; jadeo: 41%). Ha de
sefialarse que un 22% de las entrevistadas no
saben si estas técnicas son necesarias o no.
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Episiotomia

En cuanto a la episiotomia, puede decirse
que es también una técnica que se generalizé
con la difusién del parto sin temor y que tiene
sus defensores tanto como sus detractores.

Muchos obstetras consideran que de no rea-
lizarse el corte preventivo de los tejidos, que
implica la episiotomia, puede producirse des-
garros cuya extensién y gravedad es variable.
Ademis, se evita asi la ruptura de las miofi-
brillas de la piel del periné, lo que permite
una mejor recuperacién del tono muscular.
La distensién prolongada de los ligamentos
que sostienen a la vejiga, ttero y recto, pro-
ducida por el esfuerzo realizado, conduce en
algunos casos, al prolapso.

Explican también que en su pasaje por el
canal de parto, el bebé inspira la mucosidad
que lo rodea, y si esta etapa se prolonga mu-
cho tiempo le serd dificil expulsar esa muco-
sidad, provocdndole trastornos respiratorios.
La episiotomia evita al nifio la prolongacién
de un momento que le es sumamente angus-
tiante: el paso por un conducto muy estrecho.
También protege la delicada cabeza del nifio
de posibles traumatismos.

Sin embargo existen otras opiniones de
otros profesionales que trabajan con la pre-
misa de no convertir lo natural en patolégico.
En el momento en que el bebé asoma la ca-
beza, la madre, sentada, lo ayuda a nacer.
La bolsa de aguas intacta, va facilitando la
lenta distensién de la vagina. Esta modalidad
de trabajo permite que el pasaje del nifio se
realice gradualmente, controlado por el médico
que protege con su mano la zona perineal para
que no se produzca el desgarro, y por lo tanto
no sea necesario practicar episiotomia. Men-
cionan ademés, que los desgarros, si los hay
no alcanzan la magnitud de la incisién preven-
tiva; a la vez dos bebés nacen sin signos de
sufrimiento. Este procedimiento facilita que la
mam4d pueda iniciar fluidamente la relacién
con su hijo y reanudar su vida sexual sin los
trastornos que provoca la herida.

Segin los datos, los profesionales conside-
ran como necesario esta prdctica en mayor
medida que la poblacién. Asi resulta que el
70% de los mismos considera que la episio-
tomia es necesaria en ‘“casos de primiparas”
—dando como fundamento que es una medida
preventiva— y el 22% “en todos los casos”.

* Se usan las siguientes abreviaturas: Pib: Publico; O.S.: Obras Sociales; Priv: Privado; M: Médi-

cos; O: Obstétracas.

Cuando no se especifica a que sector corresponden los datos es porque no se encontraron dife-

rencias.
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Sélo un 17% opina que debe efectuarse
“cuando es necesario”,

Por su parte, el 41% de las madres opinan
que esta es una practica necesaria, habiendo
un 23% que no puede opinar al respecto.

Esta técnica fue usada en el 54% de los
casos, habiendo un 16% en los que se prac-
ticd cesdreas y sélo un 30% en los que no se
empleé ninguna de esas técnicas, siendo en
este ultimo caso, mayor el porcentaje entre las
atendidas en el sector publico (40%) (O.S:
23%; Priv: 28%). También puede observarse
que se la efectda por igual tanto en caso de
primiparas como en el de multiparas, lo que
no coincide con lo que los profesionales de-
claran “necesario”.

Anestesia

También son generalizadas las polémicas en
torno al uso de las anestesias y la importancia
del tema surge del hecho de que el dolor existe
y se le teme, constituyendo un fuerte obstdculo
para la evolucién normal del parto.

Son wvarios los medios para controlar el
dolor: relajacién, sugestién, y diversos medi-
camentos como ansioliticos, hipnéticos, anal-
gésicos y anestésicos. El uso alternativo de las
distintas opciones tiene que ver tanto con las
situaciones concretas que se producen en el
curso del trabajo de parto y del parto, como
con concepciones subyacentes que favorecen
o no el uso de medicamentos. Se asocia tam-
bién con una actitud de intolerancia ante el
dolor, el cual se intenta eliminar adn a costa
de efectos secundarios nocivos.

El uso de medicamentos para controlar el
dolor viene de dos motivaciones: 1) por pedido
de la mujer a causa del dolor, o por el temor
al dolor; 2) por indicacién médica: en caso
de cesdreas, por ejemplo, es indispensable, y
en caso de preverse el uso de férceps es muy
atil. También se indica cuando se detecta un
cuello duro, tenso y espasmédico y por ende
de dilatacién lenta y molesta para la mujer,
Pero muchas veces se la indica rutinariamente,
supuestamente por el “bien de la paciente”,
aunque en realidad se lo hace para controlar
el proceso.

Los tipos de anestesia actualmente mds usa-
das son: la anestesia local, la anestesia peri-
dural y la anestesia raquidea, estando la madre
consciente en todos los casos.

En escasa medida son usadas las anestesias
totales que implican tanto pérdida de sensi-
bilidad como de conciencia, obligando mu-
chas veces a utilizar férceps porque la madre
no puede realizar esfuerzos expulsivos.
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Todos estos medicamentos son utilizados
rutinariamente por muchos profesionales y su
uso es normatizado por las organizaciones de
salud. Sin embargo, la necesidad de su utili-
zacion es discutida por otros grupos profesio-
nales, quienes afirman que las madres prepa-
radas por un adecuado curso psicoprofilactico
no solicitan medicacién analgésica, ansiolitica
ni anestésica. El apoyo afectivo del marido u
otro familiar y del personal, obran en el mismo
sentido, junto a la libertad para elegir la
posicién mds cémoda y cambiarla a voluntad.

Segtin los datos del estudio el uso de la
anestesia es generalizado —75% de los ca-
sos— en especial en el sector privado en el
que alcanza al 96% de los casos (en el piblico
es usada en una proporcién mucho menor,
639%). La anestesia local es la mds utilizada
(44%), siendo la peridural la utilizada en se-
gundo lugar (25%). Por otra parte las dos
terceras partes de las entrevistadas consideran
que es necesario algln tipo de anestesia, pero
como en casos anteriores hay un 23% que
no opina,

Por su parte los profesionales —que opina-
ron s6lo respecto a la anestesia peridural—
sostienen que esta debe suministrarse “‘cuando
la madre lo solicita” en un 47% de los casos,
en “todos los casos” en un 30% y “en otras
ocasiones” en un 45%, que se refieren a casos
con problemas o complicaciones. Hay un 11%
que opina que no debe suministrarse nunca.

Ademis el 68% opina que se trabaja mejor
cuando la madre estd consciente sin anestesiar
0 con anestesia local y mientras que el 23%
considera que se trabaja mejor con pacientes
anestesiadas con peridural, menciondndose, en
la mayoria de los casos, que asi “la paciente
colabora mejor con el médico” y “no molesta”.

Como sintesis de este capitulo puede decirse
que como pauta general en relacidén al uso de
todas estas técnicas —enema, rasurado, exigir
jadear, exigir pujar, episiotomfa y anestesia—
se observa que la poblacién acepta como nece-
sarias, y por ende como adecuadas, su empleo
tal como se hizo en su caso. O sea que, si por
ejemplo, le efectuaron episiotomia, considera
que esto es lo adecuado, y si no se la efectua-
ron también opinan asi.

Luego resulta que el 67% estd satisfecha
respecto a la enema, el 74% respecto al rasu-
rado, el 60% en relacién al jadeo, el 62%
en relacién al pujo, el 57% con la episiotomia,
y el 58% con la anestesia. En todos los casos
es mayor el porcentaje de las que estdn satis-
fechas porque se usaron esas técnicas que las
que lo estdn porque no se las hayan usado,
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aunque hay entre un 22 6 23% de los casos
que no saben si su uso es adecuado excepto
respecto a la enema y al rasurado en el que
el porcentaje desciende a 10%.

No hay mayores diferencias en relacion a
la satisfaccién de las madres segiin sector de
atencién, salvo en cuanto al uso de anestesias:
las madres del sector piblico estan mds insa-
tisfechas por el no uso de anestesias.

Por dltimo, respecto a estas técnicas hemos
de mencionar que parece elevado que en una
muestra en la que el 81% de los partos fueron
normales, se hayan usado las siguientes téc-
nicas en la seguiente proporcién: enemas 55%:;
rasurado 85%; exigir pujar 61%; exigir ja-
dear 47%; episiotomia 54%; anestesia 75%.

Estos datos estarfan hablando de la tecno-
logizacién y medicalizacién del proceso de
embarazo y parto, que deriva de su previa
patologizacién.

2 — Relaciones Interpersonales

El proceso de embarazo y parto, como hecho
social, implica una serie de relaciones inter-
personales a través de las cuales se establecen
vinculos, es decir modos de relacionarse que
resultan méds o menos adecuados para satis-
facer las necesidades de los participantes.

Es entre la madre, el padre, el hijo, los
distintos profesionales del equipo de salud y
otras personas significativas que se establecen
esas relaciones y esos vinculos y puede decirse
que la calidad de las primeras se relacionan
con la calidad de los segundos.

Cuando se establece un vinculo, cada inte-
grante de la relacién tiene una representacién
interna del otro: sabe cuéles son sus necesi-
dades y sus expectativas. Implica un recono-
cimiento de si mismo y del otro como diferen-
ciado de si mismo, a la vez que relacionado
con él. Asi, cuando se crea un vinculo se crea
también un compromiso con la tarea en co-
m(n, que en este caso es la atencién del emba-
razo y parto.

Por lo tanto puede entenderse como vinculo
adecuado a aquél que resulta satisfactorio para
los participantes, en el sentido de que satisfa-
cen sus necesidades.

En este caso estas necesidades se refieren
a aspectos tales como: control del desarrollo
del feto y de la salud de la madre, control
de la evolucién del trabajo del puerperio, aten-
cién del parto, alivio de malestares y dolores.
Pero también hay necesidad de saber qué es
lo que pasa y lo que pasard, de aclarar dudas
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y disminuir temores, de confiar en que serin
respetados como personas, con sus actitudes,
valores, temores, costumbres, creencias, etc.
Y esto puede darse si hay continuidad en la
interacci6n entre los distintos participantes del
proceso: futuros padres, profesionales, y cuan-
do llega, el hijo.

Fundamental es que cada uno asuma un rol
activo, que implica la asuncién de un com-
promiso y de la responsabilidad que les cabe
a cada uno con las diferencias inherentes a
cada rol. A los profesionales les corresponde
informar sobre lo que sucede, orientar sobre
las alternativas posibles, aclarar sobre la evo-
lucién esperada. A los futuros padres les cor-
responde informar sobre sus dolencias, sus
dudas, sus expectativas, seguir las indicaciones
que se habrdn discutido previamente con los
profesionales, con la creencia en que cuando
proceden asi lo hacen porque eso es lo mads
adecuado para si mismos y no por una obe-
dieni:ia ciega a alguien que se considera “que
sabe”.

El “saber” en esta concepcién, es una
construccién que surge de la interaccién y no
de la propiedad de unos —los profesionales—
y de la carencia de otros —los llamados “pa-
cientes”—. Cada uno aporta un “saber” dis-
tinto. La futura madre es la que por su
experiencia sabe qué es lo que siente y c6mo
lo vive. Los profesionales aportan conocimien-
tos cientificos, tebricos y los derivados de su
préctica profesional. Cada cual es un “experto”
desde su propia perspectiva.

Pero para esa participacién activa es con-
dicién esencial la preparacién de los futuros
padres y, obviamente, la del equipo de salud,
preparacién que permita la aceptacién critica
de determinada modalidad de atencién, no
meros conocimientos y ejercicios, y que se lo-
gra —entre otros medios— a través de la inte-
raccién con el equipo de salud ya sea en la
consulta de control periédico o en el curso
psicoprofildctico, 0 en otras ocasiones de en-
cuentro.

El acompafiamiento del proceso es, asi mis-
mo, otro de los pilares en los que se basa la
satisfaccién de las necesidades en relacién al
embarazo y parto. Implica comprension y
apoyo, favoreciendo la comunicacién y la
confianza.

En este trabajo utilizamos como indicadores
del establecimiento de relaciones interperso-
nales y vinculos adecuados al hecho de que la
futura madre pudiera estar acompafiada, por
su pareja u otra persona allegada, durante el
trabajo de parto y el parto, al hecho de ser
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atendida siempre por el mismo médico durante
el embarazo y también en el parto, y final-
mente, a la posibilidad de establecer un vin-
culo con el hijo teniendo un contacto con él
inmediatamente después del parto y permane-
ciendo luego con él, el mayor tiempo posible.

Acompafiamento del trabajo de parto y parto

Respecto a la presencia de una persona
allegada durante el pre-parto y el parto, en
especial la del futuro padre, puede decirse que
su importancia reside en el compartir una
experiencia, dado que esto aumenta la con-
fianza en que se tendrd el apoyo y la ayuda del
otro. Pero la participacién es un derecho, no
algo que deba exigirse ni realizarse per sno-
bismo. Si por ejemplo, la mujer prefiere pasar
por determinados momentos del proceso sola,
esto debe respetarse. O en el caso de que el
futuro padre no se sienta preparado para pre-
senciar el parto, ya que existen condiciona-
mientos sociales y pautas educativas que han
llevado a que el padre no tuviera un rol prota-
génico en el nacimiento del hijo. No obstante
a partir de la identificacién con la madre a
través de todo el embarazo y luego con el
hijo, desde el momento del nacimiento, es que
se va estableciendo el vinculo con éste, y un
adecuado vinculo es sinénimo de salud mental.

Lo que mas resalta de los datos es que la
mayoria (59%) no pudo estar acompaiiada por
el marido u otra persona allegada durante el
trabajo de parto —siendo mayor la propor-
cién entre las atendidas en el sector piblico
(73%) (O.S: 56%; Priv: 36%)— aunque el
68% asi lo preferia. La presencia més deseada
es la del marido (51%), siendo més alto el
porcentaje entre las atendidas en el sector pri-
vado (72%) que las que lo fueron en el de
obras sociales (55%) y en el piblico (37%).
Sin embargo su ausencia es el motivo de insa-
tisfaccion mds frecuente, en especial entre las
madres atendidas en este sector, aunque tam-
bién es donde se encuentra el mayor porcen-
taje de las que preferian no estar acompafiadas
(27%) o que preferian estarlo por la madre
(22%).

Por su parte la mayoria de los profesionales
define como adecuado hecho de que la partu-
rienta esté acompafiada, aunque como vimos,
esto no se da en la mayoria de los casos.
Hay, ademés, una mayor coincidencia con las
opiniones de las madres atendidas en el sector
privado.

La presencia del padre durante el parto es
una pauta valorada por importantes sectores
de la poblacién (40%) y de los profesionales
(62%) pero que se da escasamente en la
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practica (13%). Es considerada como ade-
cuada més por las madres del sector privado
(60%) (O.S: 44%; Pub: 27%), donde se la
pone en préictica en mayor proporcién que en
los otros (44%).

A la vez, ha de sefialarse que se da escasa-
mente en el sector piblico (5%) pero, como
vimos, las atendidas en el mismo tampoco lo

consideran especialmente importante (27%).
e

Vinculo con el hijo

En cuanto al inicio del vinculo con el hijo
en forma temprana, es una pauta valorizada
fundamentalmente desde la psicologia. El po-
ner en contacto al bebé con la madre adn
antes de cortar el cordén permite que se pro-
longue el vinculo establecido durante los nueve
meses de gestacién, una adaptacién gradual a la
vida extrauterina y el inicio de un nuevo
vinculo,

Pero también desde la medicina se sostiene
que a través del cordén la natureza asegura
en los momentos iniciales de la vida una doble
respiracién: por 5 6 10 minutos después del
nacimiento todavia lleva oxigeno de la sangre
materna al recién nacido. El corte inmediato
del cordén umbilical, en cambio, obliga al
recién nacido a respirar inmediatamente de
una manera desconocida, y la entrada de aire
en los pulmones provoca una sensacién similar
a una quemadura violenta.

Para establecer un vinculo adecuado con el
hijo es tan importante que se de un contacto
inmediato después del nacimiento entre la
madre y el nifio como que ese contacto pueda
tener permanencia ¢ intensidad. Esto es posi-
ble si en la institucién donde se hallan inter-
nados se permite la internacién conjunta o
rooming-in, Caracteristicas fisicas del estable-
cimiento y las normas organizacionales son
los condicionantes basicos de dicha posibi-
lidad.

Una de las consecuencias positivas mds
importantes de esta modalidad de atencién
— rooming — in— es que farovece el amamen-
tamiento segiin demanda del nifio. Ademas la
madre puede acariciar al bebé, hablarle, ar-
rullarlo, y el bebé tiene la posibilidad de
sentir calor, de ser movido y sostenido todo
lo cual favorece su desarrollo fisico y mental.

Segin los datos, eu 66% de las entrevis-
tadas tuvo al bebé por primera vez en sus
brazos en un momento cercano al nacimiento,
estando adn en la sala de partos, pauta que
consideramos ideal para favorecer el vinculo
con el hijo en forma precoz. Esto se da en
mayor proporcién en el sector privado (de
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todos modos, en muchos casos se aclara que
el momento fue muy breve, apenas como para
besarlo).

Esta pauta es valorada como adecuada por
la mayoria de las madres (85%) y de los
profesionales (95%) aunque puesta en préc-
tica en menor medida que lo deseado, lo que
Ileva a la insatisfaccién de altos porcentajes
de madres, en especial del sector de obras
sociales, en el que el porcentaje de insatis-
fechas por no tener al hijo en sus brazos tan
tempranamente como lo hubiera deseado llega
al 54% (Pub: 38%; Priv: 28%).

Sélo el 50% de las madres tuvo al hijo con
elle durante todo el dia, siendo mayor el por-
centaje entre las atendidas en el sector piiblico
(75%) que las que lo fueron en los otros
(O.S: 36%; Priv: 36%). Esta pauta es valo-
rada como adecuada por el 64% de las entre-
vistadas aunque también es mayor entre las
atendidas en el sector publico (77%) (O.S:
60%; Priv: 44%).

Por otra parte es mayor el porcentaje de
profesionales que de madres que consideran
que es mejor que el bebé permanezca todo el
tiempo con la madre,

Continuidad en la atencién

De importancia para el control del emba-
razo es la continuidad de la atencién. El que
la embarazada sea atendida siempre por el
mismo médico permite que entre ellos se esta-
blezca un vinculo adecuado que favorece tam-
bién al control de salud. A la vez, la presencia
de profesionales conocidos en momentos cri-
ticos como el pre-parto y parto, con los que
exista una buena relacién, favorece el estado
animico de la parturienta, confiriéndole segu-
ridad. Por lo tanto ser atendida en el parto
por el mismo médico que la atendié durante
el embarazo es una pauta que ha de valorarse
como adecuada. Esto no significa que no pueda
revalorizarse el rol de la obstétrica en la aten-
cién del parto normal. Lo remarcable es la
continuidad de la atencién por el mismo pro-
fesional. Dado que esto no es siempre posible
se impone el trabajo en equipo como solucién.
Ser atendida siempre por el mismo equipo
serfa la pauta ideal.

La mayoria de los entrevistados, tanto los
de la perspectiva de la poblacién (90%) como
la del personal de salud (100%) consideran
adecuado que el mismo médico atienda a la
embarazada durante todo el embarazo. Pero
esta pauta se da menos en el sector publico
(60%) que en el de obras sociales (79%) o
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en el privado (88%); concomitantemente es
en el sector publico donde se da el mayor
porcentaje de insatisfechas por no ser aten-
didas siempre por el mismo médico (35%).

También la mayoria de las madres (84%)
y el total de los profesionales (100%) consi-
deran adecuado que el mismo médico la atien-
da durante el embarazo y el parto, pero esto
se da en una medida mucho menor que lo
deseado: s6lo en el 45% de los casos, variando
entre un 26% para las atendidas en el sector
ptblico hasta un 76% de las que lo fueron en
el privado. Obviamente son las madres del
sector publico las que se encuentran més insa-
tisfechas con este aspecto de la atencién.

De los datos referidos a las relaciones inter-
personales entre los participantes en el pro-
ceso de atencién del embarazo y del parto
surge que los profesionales adhieren a lo defi-
nido como adecuado por el modelo en mayor
proporcién ain que la problacién, pero las
distintas pautas son escasamente puestas en
préctica, en especial las referidas a la presencia
del padre en el parto, la continuidad de la
atencién en el embarazo y el parto y la inter-
nacién conjunta madre-hijo. Excepto este dl-
timo caso, en los deméds se dan menos en el
sector plblico que en los otros, y es asi mis-
mo, en ese sector en el que se encuentran los
més altos porcentajes de insatisfechas. Son por
lo tanto muy bajas las probabilidades de es-
tablecer buenos vinculos entre los miembros
de la pareja, entre éstos y los profesionales,
y entre todos los mencionados y el nifio.

3 — Posibilidad de Elegir una Modalidad
de Atencién

Para completar la informacién presentada
es necesario ademds de referirse a si se utilizé
cierta préctica, si se la considera adecuada
y deducir de ello si sus expectativas fueron
satisfechas, referirse también a la posibilidad
de elegir entre alternativas posibles o al hecho
de ser consultada respecto a ellas.

Poder tomar decisiones significa libertad, o
sea posibilidad de elegir, que se limita con
variados fundamentos: “lo mejor para el pa-
ciente”, “la asepsia”, “la salud del bebé”, “las
normas de la institucién”, y otras “razones”
aducidas para ejercer un autoritarismo que
oculta diversos intereses: econémicos, profe-

sionales, relacionados com el prestigio, etc.

Estos intereses subyacentes no son perci-
bidos por la mayoria de la problacién ni por
buena parte de los profesionales, porque estdn
encarnados en los valores y actitudes —que
responden a una determinada estructura so-
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cial— y como tal se “aprenden” a través de
un proceso de socializacién permanente y
primordialmente inconsciente.

Asi la problacién aprende a aceptar las de-
cisiones que se le imponen como “necesarias”
y comportarse como “‘pacientes” de acuerdo
a las expectativas del grupo que funciona co-
mo dominante: el de los profesionales. En
definitiva, se “adapta” al sistema de atencién
de la salud y se adapta a la sociedad. Esto
ocurre porque no son informados sobre las
distintas modalidades de atencién posibles ya
que 1no se contempla que puendan eligir.

Cabe preguntarse cudn genuinamente satis-
fechas pueden estar aquellas madres que acep-
tan como necesario la dnica alternativa que se
les presenta como posible. En realidad los
altos porcentajes de satisfaccién, que se han
encontrado sdlo reflejan un alto grado de re-
signacién o conformismo de acuerdo a los da-
tos que surgen desde la perspectiva de la
poblacién:

— el 28% pudo elegir con quién estaria
acompafiada durante el trabajo de parto
(Priv: 64%; O.S: 31%; Pub: 10%);

— el 26% pudo elegir con quién estaria
acompafiada durante el parto (Priv:
72%; 0O.8: 26%; Pub: 8%);

— el 40% pudo elegir al médico que la
atenderia durante el parto (Priv: 76%:;
0O.S: 50%; Pub: 13%);

— el 18% pudo elegir la posicién que
adopté durante el trabajo de parto (Priv:
44%; O.S: 18%; Pub: 3%);

— el 17% pudo elegir la posicién que le
resultara mds cémoda durante el parto
(sin diferencias por sector de atencién);

— el 16% pudo elegir ¢cémo se trasladaria
a la sala de partos (Priv: 24%; O.S:
149%; Pub: 15%);

— el 18% pudo elegir o fue consultada
acerca de si le darfan anestesia (Priv:
32%; O.S: 18%; Pub: 12%);

— el 11% pudo elegir o fue consultada
acerca de si le suministrarian oxitdcicos
(sin diferencias por sector de atencién);

— el 7% fue consultada acerca de si le
harian episiotomia (sin diferencias se-
gdn sector de atencidn);

— el 349% fue consultada o pudo elegir
acerca de la realizacién del curso psico-
profilactico (Priv: 52%; O.S: 530%;
Pub: 5%);

— ¢l 28% no fue consultada ni pudo elegir
en relacién a ninguno de los aspectos
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mencionados (Pub: 48%; O.S: 21%;
Priv: 4%);

Los profesionales por su parte, consideran
que la paciente debe elegir o ser consultada
respecto a los siguientes aspectos y en las si-
guientes proporciones:

con quién estar acompafiada durante el
trabajo de parto: 67%:;

con quién estar acompafiada durante el
parto: 72%;

quién la atenderd durante el parto: 72%:;

posicién durante el trabajo de parto:
36%:;

posicién durante el parto: 29%:;

cémo se trasladard a la sala de partos:
31%:;

si le daran anestesia: 36%:;

si le hardn episiotomia: 13%;

sobre la realizacién del curso psicopro-
filactico: 83%;

sobre la permanencia del bebé con la
madre (61%).

Se ve entonces que hay aspectos sobre los
que todas las entrevistadas son poco consul-
tadas o tienen escasa posibilidad de elegir
(oxitécicos, episiotomia, posicién durante el
trabajo de parto y parto, traslado a la sala de
partos) y otros donde esto se da diferencial-
mente: es considerablemente mayor entre las
atendidas en el setor privado, intermedio para
las que lo fueron en el de obras sociales y
bajo para las que lo fueron en el pdblico, en
el que en ningdn ftem supera el 17%. Estos
aspectos son: compaifiia durante el trabajo de
parto y durante el parto, posibilidad de elegir
el médico que la atenderfa en el parto, posi-
cién durante el trabajo de parto, curso psico-
profilactico y en proporcién menor, la anes-
tesia,

En cuanto a los profesionales se ve que
aceptan que la madre debe elegir o ser con-
sultada respecto a los items referidos a las
relaciones interpersonales pero no en cuanto
a la utilizacién de técnicas y procedimientos
biomédicos.

También se observa que a pesar de los
profesionales consideran que las madres deben
elegir o ser consultadas, esto se da escasamente
en la préactica, aiin en cuanto a las relaciones
interpersonales. Pareceria que hay un marcado
hiato entre la palabra y la accién, y cuando
hay coherencia entre ellas ¢l sector favorecido
es el de mas altos recursos que es el que se
atiende en el sector privado. Pareceria que
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la libertad de elegir es un privilegio mis que
un derecho.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Tanto de los ejemplos presentados como del
resto de la informacidén de la investigacién,
surge que existen distintas modalidades de
atencién* obstétrica que brindan distintas pres-
taciones para satisfacer las necesidades de
atencién del embarazo, parto y puerperio. El
énfasis en determinadas prestaciones antes que
en otras, la omisién de alguns, la realizacién
rutinaria de otras, varia segiin la concepcion
subyacente en dichas modalidades y la utili-
zacién de éstas difieren segin el sector del
sistema de atencién de la salud (pdblico, de
obras sociales o privado). Pero es una cons-
tante la tecnologizacién y medicalizacién de la
atencién: en mayor medida los profesionales,
pero también la problacién tienden a consi-
derar que lo adecuado pasa por lo més com-
plejo y costoso, lo raro y lo artificial que se
introduce en la atencién.

A su vez la mayor o menor aceptacién de
estas modalidades por parte de la poblacién
se relaciona con la experiencia por la que han
pasado: en general se consideran adecuadas
las modalidades de atencién que recibieron,
a pesar de no haber sido consultadas y siendo
probable que no hayan sido informadas de
otras alternativas posibles por lo cual puede
deducirse que no se las evalda criticamente
y que se las acepta con resignacién o confor-
mismo, por lo que no puede decirse que las
necesidades se satisfagan.

Esa ignorancia acerca de las alternativas
posibles no permite que el conflicto entre la
poblacién y los profesionales se manifieste
abiertamente. Incluso puede pensarse si la
desinformacién no es el mecanismo utilizado
consciente o inconscientemente para evitarlo.
Por otro lado la informacién médica que se le
brinda al paciente obra, en muchos casos, en
pro de los intereses del grupo profesional que
la emite, propiciando el consumo indiscrimi-
nado de tecnologia médica.

Los ejemplos presentados llevan a reflexio-
nar acerca de la implementacién diferencial
de modalidades de atencién que parecen satis-
facer mds a las madres atendidas en el sector
privado — pertenecientes a clases mds altas—
que a las que lo fueron en el piblico —pet-
tenecientes a clases més bajas—.
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A la vez las necesidades de los profesio-
nales, lo que ellos consideran como adecuado,
coinciden en mayor medida con las de las
madres atendidas en el sector privado, por lo
cual las necesidades de las mayorias —que
son justamente las de menores recursos— son
satisfechas en menor medida.

Justamente esto se opone a la aplicacién del
enfoque de riesgo que supone que no todas
las personas y/o grupos tienen las mismas
necesidades ni todos los problemas tienen la
misma importancia, y por lo tanto no se vuel-
can los recursos para aquellos grupos consi-
derados vulnerables®.

Surge, entonces, la necesidad de revisar cri-
ticamente las modalidades de atencién que se
ofrecen analizando sus objetivos y las necesi-
dades a las que responden y si se advierte
que no satisfacen a las de las mayorias reo-
rientarlas en favor de ese objetivo.

Centrdndonos en el 4rea de Obstetricia se
sabe que el embarazo y el parto transcurriam
en familia donde las personas estaban ligadas
por fuertes vinculos humanos que constitufan
la trama social en la cual descansaban. Ahora
transcurren en organizaciones hospitalarias
donde los vinculos se trocaron en meros con-
tactos superficiales. Esto lleva a un sentimiento
de soledad, de desamparo y no debe sorpren-
der que las mujeres, sus maridos y sus familias
— miembros solitarios y aislados en una socie-
dad atomizada— sean ficil presa de la mani-
pulacién de las organizacicues de servicios de
salud encaradas como meras empresas que
tienen verdadero poder de decisi6n e impo-
sicién.

Estas organizaciones al crear e imponer
normas y procedimientos dificultan el proceso
de atencién. Imponer a la embarazada detet-
minada posicién durante el trabajo de parto
y el parto, suministrarle oxit4cicos, analgésicos
y anestésicos sin su consentimiento y en forma
rutinaria, separar a la mujer de su marido
primero y de su hijo después sin consideracién
de sus necesidades y muchas otras técnicas
utilizadas en la atencién obstétrica son algunas
de esas normas que pueden ser necesarias para
el funcionamiento de la organizacién. Pero su
aplicacién en forma rutinaria y rigida, sin con-
templar las diferencias individuales, resulta no
s6lo insatisfactoria sino también ineficiente.

Habré que ver cuéles son los procedimien-
tos y técnicas tradicionales que deben revalo-

* Por modalidades de atencién se entiende tanto a los recursos, técnicas y procedimientos utilizados como
a las ideologias inherentes: concepci6én acerca de la salud, del ser humano, de la prevencién, de la

medicina, la ciencia v la tecnologia.
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rizarse a la luz de la concepcién humanizada
del embarazo y el parto descripta en el mo-
delo y cuédles de las modernas pueden incor-
porarse armdénicamente con aquellas. Las pau-
tas de la Tecnologia Apropiada en Obstetricia
propuestas propenden a la humanizacién de
la atenci6n del embarazo y del parto. El énfasis
estd puesto en la valorizacién de la comuni-
cacién humana y las relaciones interpersona-
les, en la satisfaccién de las necesidades de
los pacientes sin recurrir necesariamente a
métodos y técnicas complejas ni imponiendo
normas cuyos fundamentos no son vélidos y
en la priorizacién de lo “natural”.

Una premisa basica en esta concepcién es
el respeto a la libertad del paciente para elegir

Rev. Saide pibl., S. Paulo, 21(5), 1987

la modalidad de atencién médica que va a
recibir. Evidentemente, la eleccién, para ser
adecuada, ha de basarse en la informacién
precisa, inteligible, carente de prejuicios o
tendencias que el paciente dispondrd acerca
de las alternativas posibles para el diagnéstico
y tratamiento.

En sintesis es preciso analizar las tecno-
logias utilizadas segin las modalidades de
atencién, y adoptar aquellas que se evalien
como adecuadas en términos de su capacidad
de satisfacer las verdaderas necesidades del
ser humano. Esto implica actuar con un cri-
terio de responsabilidad social, priorizando los
intereses de las mayorias.

CLIMENT, G. L [Tecnologia apropriada em obstetricia: defini¢io e avaliagfio a partir das
perspectivas da populagdo e do pessoal de saide]. Rev. Saiide publ, S. Paulo,
21:413-26, 1987.

RESUMO: Parte-se da hipdtese de que para satisfazer as necessidades de sadde do
povo serd necessirio, entre outras coisas, que os servicos de saide utilizem tecnologias
adequadas, quando e como definir 0 que se considera “adequado”, e quem deverd fazé-lo.
Para tanto foi realizada pesquisa para detectar e analisar comparativamente a definigio
que, a partir das perspectivas da populagio e dos profissionais, se faz da tecnologia apro-
priada em obstetricia ¢ também da tecnologia utilizada nos distintos setores da assisténcia
(piblico, de obras sociais e privado). S3o apresentados alguns dados referentes a dois
aspectos da assisténcia: utilizagio de técnicas e procedimenios biomédicos e consideragio
das relagGes interpessoais no processo de assiténcia. Observou-se que foram utilizadas
modalidades de assisténcia diferenciadas segundo o setor, sendo, no privado mais tecno-
logizadas e medicalizadas, bem como nesse mesmo setor sfo levadas mais em consideragio
as relagGes interpessoais. Além disso, as opinides dos profissionais, quanto ao que se con-
sidera adequado, estio mais em concordincia com as das mies deste setor, sendo suas
necessidades satisfeitas em maior intensidade que as dos demais. Como resultado deste
enfoque, as necessidades da maioria — as que sio atendidas nos servigos piblicos e obras

sociais —, recebem uma cobertura menor, ao que se opde enfoque de risco que direciona
seus recursos considerados vulneraveis.
UNITERMOS: Tecnologia apropriada. Avaliagdo da tecnologia biomédica. Obste-

tricia. Assisténcia 3 satide. Saide materno-infantil. Risco.

CLIMENT, G. 1. [Appropriate technology in obstetrics: definition and assessment of the
public and of health professionals]. Rev, Sadde pdbl., S. Paulo, 21:413-26, 1987.

ABSTRACT: The starting point is the hypothesis that in order to satisfy the popu-
lation’s health needs it is necessary, among other things, that the health services should
make use of appropriate technologies. The problem is to define that which is considered
“appropriate” and who should define it. To that end a research project was carried out
such as to permit the comparative detection and analysis of the definition that is gi\{en,
from the point of view of the population and the professionals concerned, of the appropriate
technology in obstetrics as well as of the technology utilized in the different sectors of
health care (public, social services and private). Data on two aspects of care are provided:
utilization of biomedical techniques and procedures (push, pant, episiotomy, anesthesia)
and consideration of the interpersonal relationships in the care process (continuity of
care, the father’s role, the strengthening of the mother-child tie, etc.). It is observed that
there are differentiated methods of care according to the care sector: they are more
“technologized” and medicalized in the private sector. At the same time the interpersonal
relationships which favor health care receive greater attention within this sector. Further-
more, the professionals’ opinions about what they consider appropriate agree largely
with those of the mothers in this sector, showing thus that their needs are satisfied to a
larger extent than those of mothers in the other sectors. Therefore the requirements of
the majority of the patients who receive care from public and social services are satisfied
to a smaller extent — which runs counter to the risk approach which directs the resources
of those sectors to those groups regarded as vulnerable.

UNITERMS: Appropriate technology. Technology assessment, biomedical. Obstetrics.
Health care. Maternal and child health. Risk.
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