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darle protagonismo central a la mujer y su familia. Con este cambio, las medidas 

intervencionistas biologicistas han quedado estrechas, y se han promovido abordajes 

humanizantes ante el proceso del embarazo y nacimiento. El incremento de la 

violencia obstétrica, como violencia de género y violencia institucional, ha visibilizado 

las redes de poder que se entrelazan en el sistema de salud hegemónico en conjunto 

con el sistema patriarcal capitalista. Los profesionales de la salud, entre ellos la 

enfermería, son actores de un escenario obstétrico que puede convertir una vivencia 

central en la vida de la mujer, como lo es parir un/a hijo/a, en una experiencia feliz o 

traumática. Es por ello, que la responsabilidad de cuestionar y profundizar sobre la 

praxis profesional, resulta inminente, como así también las medidas y los recursos que 

se destinan para una calidad de atención como propone el paradigma de parto 

humanizado.  

En la actualidad, cada vez más, las mujeres buscan informarse sobre sus 

derechos y empoderarse desde el conocimiento para poder elegir, decidir y parir como 

sienten y necesitan. Escenarios ancestrales como parir en casa, está siendo una 

elección cada vez más oída. Equipos interdisciplinarios, formados y capacitados, en 

Argentina y en el mundo, ofrecen su servicio para acompañar a las mujeres en su 

domicilio con una propuesta de parto respetado, humanizado.  

Con este trabajo, quiero indagarcuáles son las experiencias de las mujeres, 

sujetos de cuidado de los partos planificados en domicilio (PPD), en Mar del Plata en 

los últimos diez años, explorando aquellas razones que llevan a las mujeres a volver a 

elegir un escenario histórico para parir, pero en la actualidad con el sostén profesional 

y basado en la evidencia científica, además degarantizar ser seguro y saludable, lo 

presenta resaltando las características humanas y de respeto del cuidado.  

 

1.7Breve fundamentación del tema y del objeto de conocimiento  

La enfermería como ciencia tiene como objeto de estudio los cuidados. Para 

ello, identifica, formula, acciona y evalúa un proceso de cuidado enfermero (PCE), 

desde el cual toma objetivos y diagnósticos para abordar sobre el sujeto de atención. 

El paradigma hegemónico de atención en salud, tiene una tendencia a abordar los 

procesos de salud enfermedad con una mirada patologizante y medicalizadora de 

dichos sucesos, poniendo en relevancia la praxis profesional a merced de esto, 

formando y construyendo herramientas de abordaje que se disponga para intervenir 

ante lo patológico, lo insano. Las políticas en términos de prevención y promoción de 
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enfermería con cuidados transpersonales, que podemos transpolar a los cuidados 

humanizados que se demandan en el área de obstetricia.  

Según Martha Rogers6, de la escuela del ser humano unitario, la disciplina 

enfermera es, a la vez, una ciencia, un arte y una profesión que se aprende. El 

objetivo perseguido por la enfermera es de promover la salud y el bienestar de toda 

persona, sea cual sea su contexto. El arte enfermero es la utilización creadora de la 

ciencia enfermera. Utiliza la modalidad de cuidados no invasivos. Reconoce 

primeramente a la persona como un ser humano unitario, que es más grande que la 

suma de sus parte y diferente a esta. En este sentido, la persona esun sistema abierto, 

un campo de energía que no cesa de cambiar, como un campo irreductible de energía 

que se caracteriza por patrones diferentes de los de otras personas. Define 

seguidamente, la salud como un valor que varía según las personas y las culturas. 

Este valor que es la salud es, pues, definido por las personas o la sociedad y cambia 

de una persona a otra, y de una sociedad a otra. Según esta concepción, la salud 

hace referencia la bienestar, la autorrealización, la actualización y la realización del 

potencial de las personas por una participación consciente del cambio. La salud 

trasciende la dimensión corporal y alcanza al ser humano en su totalidad. Describe 

también el entorno como un sistema abierto y un campo de energía en cambio 

continuo. Utiliza los principios de la hemodinámicapara describir la naturaleza y la 

dirección del cambio de la persona y del entorno. Así, los campos de energía (persona 

y entorno) están en interacción constante y en cambio simultaneo; es el principio de la 

integridad. Los campos de energía están continuamente cambiando, de patrones de 

baja frecuencia a los patrones de frecuencias mas elevadas; es el principio de la 

resonancia. Los campos de energía tienden hacia una diversidad creciente y expresan 

patrones probabilistas y creativos, es decir, imprevisibles y diversificados con ritmos 

que no cesan de renovarse: es el principio de helícida7.  

La orientación de Jean Watson8, es existencial, fenomenológica y espiritual; se 

inspira en la metafísica, las humanidades, el arte y las ciencias. Los trabajos de Carls 

Rogers influencian su visión de una relación transpersonal impregnada de coherencia, 

empatía y de calor humano. Según Watson, los cuidados enfermeros consisten en un 

proceso intersubjetivo de humano a humano, que requiere un compromiso con el 

                                                             
6 Ibíd. Pág. 41 
7Ibíd.  
8 Ibíd.  
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Continuando con la esencia fenomenológica sobre el cuidado de Watson, 

ampliaremos la conceptualización con las nociones que os aporta Regina Waldow, 

quien propone una filosofía fenomenológica holísticadel cuidado, reconoce la 

existencia del ser cuidado y del sercuidador desde la visión de Heidegger, le atribuye 

características crítico-reflexivas al proceso con un enfoque ético moral en el desarrollo 

delser humano a partir de laconsciencia del cuidar18. 

Waldow afirma que el cuidado es una forma de ser,de expresarse, de 

relacionarse consigo mismo, con otro sery con el mundo, habla del ser humano como 

un ser de cuidado, este nace con ese potencial; por lo tanto, todas las personas son 

capaces de cuidar, como una acción moral,impregnada de valores, y de sentimientos, 

como cualidadexistencial, ya que es parte del ser y le da la condición humana; se 

produce en relación con otro ser, es ahí donde serevela una coexistencia con otros 

seres, el cuidado se percibe en un contexto de variaciones, intensidades y 

diferenciasen las formas y expresiones de cuidado conforme al medio en que se 

produce. 

El cuidado en su abordaje más amplio consiste en una forma de ser y estar con 

otros, posee características existenciales y contextuales (modo de ser) y (estar con), 

de talforma que el cuidado se visualiza en dos dimensiones: fenomenológica 

y holística.19 

El sujeto cuidado, el cuidador y el ser cuidado son considerados en una 

constante relación consigo mismo, conotros y con el mundo. El cuidado humano 

envuelve compromiso, protección y responsabilidad, es una forma ética devivir en la 

que los seres humanos perciben y reconocen losderechos de los demás, a través del 

cuidar el ser se humaniza; el cuidar favorece el empoderamiento, el crecimiento yla 

realización de nuestra humanidad. 

Identifica Waldow el momento de cuidar como un movimiento hacia algo o 

alguien, que es de interés y preocupación; se dirige concreta y específicamente en 

acciones queimpulsan a hacer algo; se trata de una acción moral que tiene como 

objetivo aliviar, satisfacer, proteger, confortar yapoyar a los otros. 

En ese proceso es considerada también la vulnerabilidad del ser humano como 

condición cuando solicita el cuidado yla respuesta del cuidador a una necesidad 

expresada e interpretada que hay que cubrir desde la visión integral del otro. 

                                                             
18Waldow VR. Actualización del cuidado. Aquichán [internet]. 2008:8(1):85-96 [consultado 13 febrero, 
2014]. Disponible en: http://bit.ly/1nINHlp 
19Waldow VR. El cuidado integral del ser humano. En: Memorias del III Congreso Internacional y V 
Nacional de Enfermería en Cuidado Humano. Venezuela: Universidad de Carabobo, Facultad de Ciencias 
de la Salud; 2013. 
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Toda la comunidad debe ser informada de los distintos métodos de atención al 

parto, de modo quecada mujer pueda elegir el tipo de parto que prefiera. 

Se debe animar a las madres y a sus familias a practicar el autocuidado en el 

periodo perinatal, y a 

reconocer cuándo necesitan ayuda y de qué tipo para mejorar las condiciones 

del embarazo, parto y puerperio. 

Los grupos de ayuda mutua entre madres ofrecen un valioso apoyo social y 

una oportunidad única paracompartir información sobre el parto. 

El equipo sanitario debe fomentar actitudes coherentes para garantizar la 

continuidad en el controldel parto, y el equipo peri natal debe compartir una filosofía de 

trabajo común, de modo que los cambios depersonal no dificulten la continuidad en la 

atención. Los sistemas informales de atención peri natal (como lasparteras 

tradicionales) deben coexistir con el sistema oficial, y se ha de mantener un espíritu de 

colaboraciónen beneficio de la madre. Tales relaciones pueden ser muy efectivas 

cuando se establecen en paralelo. 

La formación de los profesionales debe transmitir los nuevos conocimientos 

sobre los aspectossociales, culturales, antropológicos y éticos del parto. 

El equipo perinatal debe ser motivado conjuntamente para fortalecer las 

relaciones entre la madre, suhijo y la familia. El trabajo del equipo puede verse 

afectado por conflictos interdisciplinarios, que debenabordarse sistemáticamente. 

La formación de los profesionales sanitarios debe incluir técnicas de 

comunicación para promover unintercambio respetuoso de información entre los 

miembros del equipo sanitario y las embarazadas y susfamilias. 

Debe promoverse la formación de parteras o comadronas profesionales. La 

atención durante el embarazo,parto y puerperio normales debe ser competencia de 

esta profesión. 

La evaluación de la tecnología debe implicar a todos los que usan dicha 

tecnología, epidemiólogos, sociólogos, autoridades sanitarias y las mujeres en las que 

se usa la tecnología. 

La información sobre las prácticas obstétricas en los diferentes hospitales, 

como la tasa de cesáreas, debe estar al alcance del público. 

Debe investigarse a nivel regional, nacional e internacional sobre la estructura y 

composición del equipo de atención al parto, con el objetivo de lograr el máximo 

acceso a la atención primaria adecuada y la mayor proporción posible de partos 

normales, mejorando la salud perinatal, según criterios de costo efectividad y las 

necesidades y deseos de la comunidad. 

Recomendaciones específicas 
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Para el bienestar de la nueva madre, un miembro elegido de su familia debe 

tener libre acceso durante el parto y todo el periodo postnatal. Además, el equipo 

sanitario también debe prestar apoyo emocional. 

Las mujeres que dan a luz en una institución deben conservar su derecho a 

decidir sobre vestimenta(la suya y la del bebé), comida, destino de la placenta y otras 

prácticas culturalmente importantes. 

El recién nacido sano debe permanecer con la madre siempre que sea posible. 

La observación del recién nacido sano no justifica la separación de su madre. 

Debe recomendarse la lactancia inmediata, incluso antes de que la madre 

abandone la sala de partos. 

Algunos de los países con una menor mortalidad perinatal en el mundo tienen 

menos de un 10 % de cesáreas. No puede justificarse que ningún país tenga más de 

un 10-15 %. 

..No hay pruebas de que después de una cesárea previa sea necesaria una 

nueva cesárea. Después deuna cesárea debe recomendarse normalmente un parto 

vaginal, siempre que sea posible una intervención quirúrgica de emergencia. 

La ligadura de las trompas de Falopio no es una indicación de cesárea. Existen 

métodos más sencillos y segurosde esterilización tubárica. 

No existe evidencia de que la monitorización fetal rutinaria tenga un efecto 

positivo sobre el resultado del embarazo. La monitorización fetal electrónica sólo debe 

efectuarse en casos cuidadosamente seleccionados por su alto riesgo de mortalidad 

perinatal, y en los partos inducidos. 

Se recomienda controlar la frecuencia cardiaca fetal por auscultación durante la 

primera fase del parto, y con mayor frecuencia durante el expulsivo. 

No está indicado rasurar el vello pubiano o administrar un enema antes del 

parto. 

No se recomienda colocar a la embarazada en posición dorsal de litotomía 

durante la dilatación y el expulsivo. 

 Debe recomendarse caminar durante la dilatación, y cada mujer debe decidir 

libremente qué posición adoptar durante el expulsivo. 

Debe protegerse el periné siempre que sea posible. No está justificado el uso 

sistemático de la episiotomía. 

La inducción del parto debe reservarse para indicaciones médicas específicas. 

Ninguna región debería tener más de un 10 % de inducciones. 

Durante el expulsivo debe evitarse la administración rutinaria de analgésicos o 

anestésicos (salvo que se necesiten específicamente para corregir o prevenir alguna 

complicación). 

















http://jsieurope.org/safem/collect/safem/pdf/s3589s/s3589s.pdf


https://www.google.es/?gws_rd=ssl#q=Royal+College+of+Obstetricians+and+Gynaecologists/Royal+College+of+Midwives+Joint+statement+No.2,+April+2007
https://www.google.es/?gws_rd=ssl#q=Royal+College+of+Obstetricians+and+Gynaecologists/Royal+College+of+Midwives+Joint+statement+No.2,+April+2007
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segura para las mujeres sanas con bajo riesgo de complicaciones como el parto 

hospitalario o el asistido en unidades de matronas. El parto en casa además mejora la 

asistencia dado que disminuye el dolor, el uso de analgesia farmacológica, tiene 

menor riesgo delaceraciones, de hemorragias y de infecciones, conlleva menor 

número de intervenciones y proporciona mayor autonomía y satisfacción a las 

mujeres.54 

En Reino Unido, El NationalInstituteforHealth and CareExcellence (NICE) es 

considerado un referente internacional en la elaboración de guías de práctica clínica 

basada en la evidencia. En relación a la guía de atención al parto de bajo riesgo 

publicada en el año 2014 recomienda informar a las mujeres de que el embarazo de 

bajo riesgo de complicaciones suele cursar con partos seguros tanto para la madre 

como para el niño y que la mujer puede elegir donde parir: en su domicilio, en 

unidades de parto atendidas por matronas o unidades hospitalarias, existiendo menos 

riesgo de intervención en el domicilio y casas de parto aunque el riesgo de resultado 

adverso para el bebé se incrementa levemente en el domicilio en el caso de las 

nulíparas. En la actualización posterior (2016) esta recomendación persiste.55Tambien, 

en dicho país, encontramos una publicación de relevancia asociada a la dicotomía del 

parto en domicilio y parto hospitalario. Donde sus autores concluyen en lo siguiente: 

No hay ninguna evidencia sólida para proponer el nacimiento en el hogar o en el 

hospital para mujeres embarazadas de bajoriesgo seleccionadas. En los países y las 

áreas en los que esposible establecer un servicio de nacimiento domiciliarioapoyado 

por un sistema hospitalario moderno, a todas lasmujeres embarazadas de bajo riesgo 

debe ofrecérseles laposibilidad de considerar un nacimiento domiciliarioplanificado, 

como también informarles acerca de la calidad delas pruebas disponibles para guiar su 

elección.56 

En Canadá, el Colegio Oficial de Matronas elabora un documento donde se 

informa a las mujeres de la posibilidad y el derecho de elegir el lugar de nacimiento de 

sus hijos previa información basada en la evidencia científica disponible. La práctica 

                                                             
54Jurisdictional review of midwifery scopes and models. College of midwives of British Columbia. 2015. 
Dispondible en: http://cmbc.bc.ca/wp-content/uploads/2015/10/Jurisdictional-Review-Midwifery-
Scopes-and-Models.pdf.  
55Intrapartum care for healthy women and babies. National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE). 2014 
56Olsen O, Jewell MD. El nacimiento en casa frente al nacimiento en el hospital (Revisión Cochrane 
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, número 3, 2008. Oxford, Update Software Ltd. Disponible 
en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, Issue . Chichester, UK: John 
Wiley & Sons, Ltd.). 

http://cmbc.bc.ca/wp-content/uploads/2015/10/Jurisdictional-Review-Midwifery-Scopes-and-Models.pdf
http://cmbc.bc.ca/wp-content/uploads/2015/10/Jurisdictional-Review-Midwifery-Scopes-and-Models.pdf


http://www.aom.on.ca/files/Health_Care_Professionals/Clinical_Practice_Guidelines/Choice_of_birthplace.pdf
http://www.aom.on.ca/files/Health_Care_Professionals/Clinical_Practice_Guidelines/Choice_of_birthplace.pdf
http://www.federacion-matronas.org/resourceserver/88/d112d6ad-54ec-438b-9358-4483f9e98868/c98/rglang/es-ES/filename/manul-obstetrico-holandes.pdf
http://www.federacion-matronas.org/resourceserver/88/d112d6ad-54ec-438b-9358-4483f9e98868/c98/rglang/es-ES/filename/manul-obstetrico-holandes.pdf


http://104.46.55.83/uploadsBO/Noticia/Documents/GUIA%20PART%20CAST.PDF
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el parto, el trabajo de parto y parto, y puerperio. El servicio es contratado por las 

familias de manera privada, sin ser la opción de parto planificado en domicilio 

contemplada por el sistema público ni prepagas.  
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parto planificado en domicilio. El tamaño de la muestra se tomara hasta la saturación 

de la misma. 

 

3.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

El instrumento utilizado fue  la entrevista semiestructurada con formulación de 

preguntas abiertas que permiten a los sujetos de atención, describir y narrar su 

experiencia vivida del fenómeno a estudiar.  

La entrevista fenomenológica es un recurso para buscar, en el discurso de los 

sujetos, los significados atribuidos por ellos a su experiencia frente al fenómeno a 

estudiar, en el caso de este trabajo, la percepción del cuidado de las mujeres que 

eligieron el parto panificado en domicilio. Entendemos, por todo lo expuesto en el 

marco teórico del presente, que el cuidado comprende el modelo de atención elegido 

por estas mujeres. Por ello, el objetivo de la misma fue, a través de preguntas abiertas 

orientadoras, que los sujetos de cuidado pudieran expresar su vivencia sobre el parto 

planificado en domicilio y la continuidad de cuidados, tanto previa, durante y post 

parto. Este instrumento fue un facilitador para tener acceso a lo vivido por las mujeres, 

y consto de un solo encuentro personal con cada mujer entrevistada, donde se dio el 

espacio y tiempo para el dialogo en intimidad y confianza. El investigador fue un 

observador que busco el acercamiento a la mujer mediante la plena disposición de 

escucha, comprensión y aceptación de sus sentires, valores, vivencias y opiniones. 

Para cuidar los aspectos relacionados con las percepciones que los sujetos 

otorgan al fenómeno a estudiar, solicitamos permiso para la grabación de la entrevista 

y  acordamos transcribir con exactitud la entrevista completa brindando resguardo de 

la identidad de las mujeres y sus familias. Las mismas se presentan como anexos. 

Se utilizo el siguiente esquema semiestructurado de preguntas, que permitió 

ser orientador del dialogo: 

- ¿Cómo viviste el tiempo de preparto? ¿Te realizaste controles prenatales, 

recibiste información, acompañamiento? 

- ¿Cómo fue la vivencia del trabajo de parto en casa? ¿Qué experiencia me 

podrías compartir? 

- ¿Cómo fue la experiencia del parto en casa? ¿Podrías contarme tu vivencia: 

sentires, emociones, pensamientos, registros? 

- ¿Y cómo fue el recibimiento de tu bebe en casa? 

- ¿Cómo percibiste fue el acompañamiento hacia vos y tú bebe? 

- ¿Y el postparto y lactancia? ¿Podrías contarme tu vivencia en relación a esos 

momentos? 



47 
 

- Si tenés parto o cesáreas anteriores, ¿Cómo percibiste la experiencia del parto 

en casa en relación a las anteriores? ¿Qué diferencias notaste? 

 

3.4 PROCESAMIENTO DE DATOS 

 

El procesamiento de datos consto de las siguientes etapas: 

- Transcripción de las entrevistas 

- Lectura comprensiva 

- Categorizaciones y clasificación de los datos 

- Resultados 

 

La entrevista se graba con el consentimiento de las mujeres y se transcribe 

respetando la exactitud de los testimonios. Junto con las anotaciones pertinentes de 

comentarios o alusiones de las entrevistadas, fue también importante tomar nota de la 

comunicación no verbal (gestos, emociones, corporalidad, etc.). En todas se respeto el 

resguardo de su identidad. 

Las transcripciones de cada entrevista, se encuentran como anexos en el 

presente trabajo.  

La lectura comprensiva fue llevada a cabo minuciosamente, con relecturas 

posteriores. Hubo una primera lectura.De la misma, pretendimos resaltar aquellas 

unidades de significado relevante para el tema a investigar. Otra relectura posterior, 

verificando la anterior para poder acceder a la esencia del fenómeno. Y una tercera 

lectura, con clasificación de datos en función de las categorizaciones. 

Las categorizaciones permitieron orientar las preguntas del instrumento y 

luego, clasificar los datos relevantes, para de esta manera tomar contacto con la 

vivencia de las entrevistadas en la totalidad del fenómeno. 

Se ordeno la categorización en: 

- Embarazo y preparto 

- Trabajo de parto 

- Parto 

- Recibimiento del bebe 

- Acompañamiento 

- Post parto y lactancia 

- Cesáreas o partos previos (En caso de multíparas) 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 










































































