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La Fundacién MacArthur, en colaboracion con una amplia diversidad de aliadas, sostiene que la
parteria profesional puede contribuir a incrementar la calidad de la atencién en la salud materna en
México, fortalecer el primer nivel de atencién e incrementar el nUmero de proveedores en la atencion
primaria de la salud que trabajan en las zonas rurales y de alta marginalidad, donde se concentra la
mayor razén de muerte materna del pais. Después de décadas de trabajar para mejorar la salud
reproductiva, en 2015 la Fundacidn lanzé una iniciativa final mediante el disefio cuidadoso de un
portafolio de acciones enfocadas en la institucionalizacion de la parteria profesional. En este
documento se describe la informacidn de la linea de base, obtenida al inicio de dicha Iniciativa.

1. SITUACION ACTUAL

El 96% de los nacimientos en México ocurre en hospitales, principalmente de segundo nivel, muchos de
los cuales estan saturados, carecen de recursos, personal e insumos y recurren a médicos sobre-
calificados para atender un gran numero de partos eutdcicos. Para muchos expertos en salud materna
en México se trata de una situacidn critica en que la mayoria de los nacimientos estan sobre-
medicalizados, tal como lo demuestra la tasa de cesdreas que se ubica como la cuarta mas alta a nivel
mundial y la segunda en Latinoamérica.’

Este escenario se explica a partir de una serie de politicas de facto implementadas entre el 2002 y 2004
gue establecia que todos los partos deberian ser atendidos en hospitales. Esta medida, que tenia por
objetivo disminuir la razén de muerte materna (RMM) a nivel nacional, implicé una reduccién en los
apoyos al primer nivel de atencién. Entre 1990 y 2014 México logrd disminuir la RMM en un 52% hasta
alcanzar una razén de 39 por cada 100 mil nacidas vivas. No obstante, no se logré cumplir el Objetivo de
Desarrollo del Milenio de una RMM de 22 por cada 100 mil nacidos vivos y México aun estd lejos de
alcanzar la equidad en ofrecer una atencion de calidad para todas las mujeres y recién nacidas. La RMM
es incluso mas alta en los estados mas pobres: en 2014, 12 estados tuvieron una RMM superior a la
media nacional, de los cuales, los cinco primeros fueron Durango, Chiapas, Hidalgo, Guerrero y
Chihuahua.? De acuerdo con un marco analitico ampliamente utilizado para encausar los esfuerzos para
erradicar las muertes maternas prevenibles,4 mientras mas mujeres se atienden en unidades médicas en
México, la calidad de la atencidn se convierte en un factor altamente determinante en los resultados
obtenidos, especialmente en instalaciones sobresaturadas como los hospitales generales.

Considerando esos retos, la Fundacidn—en conjunto con diversos aliados—estimo que las condiciones
estan dadas para lograr incrementar la participacion de parteras profesionales en la salud maternay
volver a un enfoque de atencién donde los partos que no presenten complicaciones se atiendan en el
primer nivel de atencion, contando siempre con un sistema de referencia agil, confiable y accesible en
casos necesarios. Una transicidn de esa naturaleza se veria fortalecida por los esfuerzos globales para
promover la parteria profesional como un medio para asegurar atencién obstétrica de calidad para todas
las mujeres, tal como lo promueve la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) y el Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas (UNFPA); estos dos
ultimos con una presencia importante en México. En 2011, la Confederacidn Internacional de Matronas

? Lazcano Ponce, E. et al., 2013. Cobertura de atencién del parto en México. Su interpretacién en el contexto de la mortalidad materna. Salud Pdblica Mex:
55 (Supl. 2): S214-5224.

3 Freyermuth, G. et al. 2016. Indicadores 2014. Mortalidad Materna en México. México: Observatorio de Mortalidad Materna en México/ Centro de
investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social. Nota. Los otros estados con razones superiores a la media son Tabasco, Ciudad de México,
Yucatan, Veracruz, Oaxaca, Michoacén, Tlaxcala. Morelos tiene la razén mds baja 9.1.

*Souza, J. P. et al. 2014. Obstetric transition: The pathway towards ending preventable maternal deaths. BJOG 121 (Suppl. 1): 1-4.




(CIM), la OMS y el UNFPA dieron a conocer el primer informe sobre el Estado Mundial de la Parteria. En
2014 ambas agencias publicaron un segundo reporte, en el que solo se daba cuenta de 78 parteras
profesionales en México. En este reporte se estimaba que, en México, tan solo se satisfacia el 61% de la
demanda de profesionales de la salud disponibles para la atencién de la salud maternay se
recomendaba una mayor inversién en el desarrollo de la parteria.”

Estos esfuerzos deben considerar que en México existe una larga tradicidn de parteria originada en la
parteria tradicional, la cual sigue practicandose en amplias regiones del pais. En las décadas 50 y 60 del
siglo pasado el Instituto Nacional Indigenista establecioé los primeros cursos de capacitacion a parteras
indigenas en regiones rurales. Estos esfuerzos se retomaron a finales de los afios 70 y principios de los
80 por el sistema institucional de salud, el cual inicié la capacitacidn de las parteras tradicionales para
la implementacion de practicas seguras, enfatizando el parto limpio y el incremento del acceso a la
planificacion familiar. Al mismo tiempo a principios de los afios 80, la politica nacional de salud estaba
enfocada en expandir los servicios de salud del primer nivel, incluyendo partos, a través de una
presencia creciente de médicos en las zonas rurales.®

En cuanto a la parteria profesional, en México desde el siglo XIX existian escuelas de parteria el en pais.
En 1945, se forma la Escuela Nacional de Obstetricia y Enfermeria (ENEO) de la UNAM, en la cual
también se formaban parteras tituladas; fue hasta el 1968 cuando los planes de estudio de la ENEO se
actualizaron para incorporar los ultimos avances médicos, al mismo tiempo que la carrera de parteria
habia desaparecido y sus funciones habian sido trasladadas a las enfermeras obstetras, tanto
diplomadas como de licenciatura. A partir de los afios 60 se congelaron las plazas de parteras, y se
restringieron sus funciones a asistente al médico, y las enfermeras tomaron su lugar en los hospitales. ’
A principios de los afios 80 todos los programas de diplomado y licenciatura en parteria habian
desaparecido o habian sido reemplazados por programas de licenciatura en enfermeria y obstetricia o
enfermeria general.?

Hacia 1987, el enfoque de riesgo en la salud materna se generalizd gracias a la Iniciativa de Maternidad
sin Riesgos, enfocada en la reduccidn de la mortalidad materna. Este enfoque continué en México
durante la década de los 90, con énfasis en la promocidn de la atencidén prenatal y la deteccidn de
embarazos de riesgo para que fueran canalizados a hospitales para su atencidn. El Sector Salud continué
capacitando a las parteras tradicionales en practicas para un parto seguro, a menudo limitando su
intervencion y sin otorgarles el reconocimiento por sus aportes en el plano cultural o clinico. En 1987, se
abrid una clinica privada basada en la atencidn al parto por enfermeras obstetras con un enfoque
interdisciplinario de riesgo. Este programa —CIMIGen— continua operando hasta la fecha con el mismo
enfoque integral y actualmente es un eje central en la formacion de enfermeras especialistas
perinatales.’

> Population and Reproductive Health Program/Mexico Plan for Capstone Grant making 2015-2019, October 2014.

® Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados. (COPLAMAR). 1982. Necesidades esenciales en México. Situacion
actual y perspectivas al afio 2000. Volumen 4-Salud. COPLAMAR/Siglo XXI.

7 Pérez Cabrera, Ifiiga y M2 Cristina Castafieda Godinez. 2012. Antecedentes Histéricos De Las Parteras En México.
http://enfeps.blogspot.mx/2012/07/antecedentes-historicos-de-las-parteras.html]. (downloaded May 31, 2017).

® carrillo, A.M. 1999. Nacimiento y muerte de una profesion. Las parteras tituladas en México. DYNAMIS. Acta Hisp. Med. Sci. Hist. Illus. 19: 167-190.

° Centro de Investigacion Materno Infantil del Grupo de Estudios al Nacimiento, la primera clinica y hospital de maternidad sin fines de lucro para
habitantes de bajos ingresos de la Ciudad de México desde 1987. http://comminit.com/?q=la/node/37725.




A finales de los 90 inici6 a prevalecer el enfoque de atencidn a las emergencias obstétricas. Nuevas
investigaciones mostraron que las complicaciones obstétricas podrian surgir en cualquier momento,
incluso en embarazos de bajo riesgo. A pesar de no ser predecibles, estas complicaciones podrian
manejarse satisfactoriamente teniendo acceso expedito a una atencion de emergencias obstétricas
calificada."® Acorde con su compromiso de cumplir el Objetivo de Desarrollo del Milenio de reducir la
mortalidad materna en un 75% para el 2015, a principios de la década del 2000 en México se promovid
que todos los bebés nacieran en hospitales donde la atencidén de emergencia estaba supuestamente
siempre disponible.

Mientras se estaba dando este cambio, emergfa una corriente contraria. En 1994 surgié CASA' en
Guanajuato; una escuela privada de parteria que ofrecia un programa de tres afios para formar
mujeres jovenes de comunidades rurales e indigenas en practicas obstétricas centradas en la mujer.
Esta escuela contribuyé a formar un nuevo tipo de personal para trabajar en las comunidades y los
centros de salud de primer nivel. En 1997, CASA se convirtio en la primera escuela de parteria técnica
acreditada en México, y mas tarde logré reproducir el modelo en una segunda escuela en Tlapa,
Guerrero. Si bien sus graduadas son reconocidas dentro del sistema publico de salud con un codigo
laboral especifico, su presencia y aceptacion en el sector salud ha sido inconsistente en el mejor de los
casos y ciertamente menor a lo deseado por los promotores de la parteria.

Otros esfuerzos para contrarrestar la tendencia hacia la sobre-medicalizacién de la atencidén obstétrica
incluyen el trabajo de las parteras auténomas, en su mayoria formadas fuera de México (por ejemplo,
en el Colegio Nacional de Parteria de Estados Unidos u otros programas), quienes trabajan y forman
otras parteras sin reconocimiento oficial del Sector Salud. Aunque conforman un grupo relativamente
minoritario, trabajan en diversos estados fundamentalmente en la practica privada, algunas de ellas a
menudo incorporan a su labor practicas tradicionales y holisticas, ademas de aquéllas basadas en la
evidencia cientifica.

En afios recientes, las promotoras de la parteria se han enfocado en la eliminacion de lo que en América
Latina llaman “violencia obstétrica”,** en la necesidad de incorporar un enfoque “humanizado” o, como
muchos prefieren llamar actualmente, de “parto respetado” en la atencidn, al tiempo de concientizar

sobre la importancia de ofrecer servicios de calidad a lo largo del continuo de la atencién. Este enfoque
de mayor continuidad e integralidad puede ser incompatible con la atencidn de partos eutdcicos a nivel

hospitalario.

Si bien ha habido avances, se requiere un mayor impulso para alcanzar una atencion en salud materna
de calidad para todas las mujeres mexicanas. La Fundacion MacArthur espera fortalecer este impulso a
través de la Iniciativa para Promover la Parteria Profesional, la cual constituye la culminacion de mas de
20 afios —de 1990 a 2014- de brindar apoyos en materia de poblacién, de salud reproductiva y salud
materna.

'* Rosenfield, A. and Maine, D. 1985. Maternal mortality-A neglected tragedy. Where is the M in MCH? The Lancet, July 13.
[http://www.eldis.org/vfile/upload/1/document/0708/DOC18134.pdf].

' Centro de Atencién para la Salud de la Adolescente.

2 A nivel mundial tanto la OMS, la FIGO y otras agencias lo reconocen como “maltrato y falta de respeto”.
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2. HALLAZGOS Y CONCLUSIONES

Con el objetivo de obtener informacidn para orientar la Iniciativa, la Fundacion MacArthur contraté a un
equipo de cuatro evaluadoras con experiencia en el campo de la salud materna y las politicas publicas en
México para disefiar e implementar un marco integral de evaluacién y aprendizaje, durante un periodo
de tres a cinco afos a partir de mayo de 2015. Los hallazgos basicos en este informe representan el
primer paso en este proceso. Un segundo informe a principios de 2018 evaluara la eficacia de la Iniciativa
para alcanzar sus objetivos trienales.

2.1. Metodologia general

Al utilizar un enfoque de evaluacidn evolutiva (developmental evaluation), la metodologia de
evaluacién ha evolucionado junto con la Iniciativa. Con base en los términos de referencia de la
evaluacién, el equipo realizé entrevistas preliminares abiertas con 20 informantes clave. Las
entrevistas abarcaron las cinco areas tematicas priorizadas por la Iniciativa: actores claves, entorno
politico y normativo, educacion o formacion, empleo/insercion de las parteras y calidad de la atencidn.
El equipo recibio retroalimentacion sobre las preguntas de evaluacidn especificas que habian
desarrollado por parte de un Comité Asesor de la Evaluacidn, conformado por 17 expertos en atencion
materna y neonatal, asi como en la promocidn de la parteria en México. El Cuadro 1 muestra las
interrogantes de la evaluacidén que guiaron todo el esfuerzo de recoleccion de datos de la linea de
base.

Con estos aportes, sumados a los conocimientos previos del equipo en el campo de la salud materna,
asi como una extensa busqueda en Internet para identificar escuelas y sitios de empleo, politicas y
organizaciones activistas, el equipo disefié cuestionarios semi-estructurados y encuestas para recopilar
datos cuantitativos y cualitativos entrevistando a diferentes tipos de actores. Adicionalmente, se
desarrollé un formato de recopilacidn de datos para la captura de estadisticas institucionales en los
sitios de empleo, ademas de un listado de cotejo de la infraestructura y los recursos materiales y
humanos de cada establecimiento de salud. Entre agosto de 2015 y febrero de 2016, el equipo de
evaluacion recopild datos de 441 personas en 12 estados incluyendo la Ciudad de México, entre los
cuales se encuentran 73 estudiantes de parteria y egresadas que fueron encuestadas individualmente
o en grupo. Durante las sesiones de entrevista, en ocasiones las evaluadoras aplicaron instrumentos de
mas de un drea tematica, ya que muchos actores tienen mas de una funcién o trabajo en el campo. El
Cuadro 2 describe las caracteristicas basicas de los actores entrevistadas.

A lo largo del estudio se utilizaron los siguientes conceptos clave:

Parteras. Utilizamos el término "parteras profesionales" o "parteras" para referirnos a las enfermeras
(generales, obstétricas y perinatales) que atienden partos, aun si no se identifican a si mismas como
parteras, asi como a las parteras técnicas."

Enfermeras-parteras. Para referirnos a las enfermeras que atienden partos, utilizamos el término
"enfermeras-parteras". Aun estando conscientes de que no se trata de una terminologia comun o
ampliamente aceptada, es lo mejor que encontramos para englobar a todas las enfermeras (generales,

13 partera técnica es una persona egresada de las escuelas de formacién de parteria, cuyo titulo es reconocido por las autoridades
educativas competentes y que corresponde al nivel técnico.



obstétricas y perinatales) que atienden partos y que en muchos casos utilizan practicas de parteria en
su labor obstétrica.

Practicas basadas en la evidencia cientifica. Con el objetivo de describir sistematicamente el tipo de
atencidén prestada y recibida, se elabord una lista de 20 practicas basadas en la evidencia cientifica,™
17 de las cuales son apoyadas por la OMS™ como componentes esenciales de la atencidn centrada en
la mujer, que se ha demostrado que contribuyen a mejorar los resultados de la atencidn, tanto para la
salud de la madre como para el bebé. Dos de ellas son practicas que reflejan respeto a las diferencias
culturales y una representa una practica importante desde la perspectiva de los derechos de la mujer.
Esta lista se utilizd en cada area tematica de investigacion, y se afiadieron prdcticas adicionales para el
componente de calidad de atencidn de la evaluacion.

Niveles de atencidn. El "primer nivel" se refiere a centros de salud o clinicas generales, asi como
clinicas de maternidad que no cuentan con quiréfano. El "nivel intermedio" incluye hospitales basicos
comunitarios y clinicas de maternidad especializadas que cuentan con quiréfano. Por "segundo nivel"
nos referimos a los hospitales generales.

2.2. Marco legal y normativo

Una conviccién fundamental de la Iniciativa es la necesidad de contar con un entorno favorable en la
politica publica para lograr una institucionalizacién perdurable de la parteria en el Sector Salud. Por
ello, el analisis de la linea de base buscé entender el marco legal y normativo en el que se inserta la
parteria, asi como identificar las percepciones de los tomadores de decisidn respecto a los diferentes
tipos de parteria, los factores que influyen en dichas percepciones y lo que podria contribuir a
modificar positivamente sus opiniones.

Metodologia: Se documentd el marco que rige la parteria —desde los tratados y normas internacionales
hasta la Constitucién y la Ley General de Salud, asi las como Normas Oficiales e Iniciativas estatales
especificas—ademas de entrevistar a 47 funcionarios publicos, 14 de nivel federal y 33 de nivel estatal.
Les preguntamos a los entrevistados cuales son las principales leyes o normas que atafien a la parteria
hoy en dia. Nuestras preguntas se centraron en aspectos que favorecen la institucionalizacion de la
parteria en el sistema publico de salud, los aspectos que impiden su progreso y qué se necesita para
que la parteria y/o las practicas basadas en la evidencia cientifica tengan pleno respaldo en el marco
legal. Ademas, encargamos una revision de los medios de comunicacidn nacionales y estatales de julio
a noviembre de 2015 para entender cdmo se informa sobre la parteria en medios impresos y
electrénicos.™

 Estas practicas son: Acompafiamiento continuo a la mujer por una persona de su eleccion, Evitar la aplicacion rutinaria de venoclisis, Evitar suministro de
oxitocina en trabajo de parto, Evitar la ruptura artificial de membranas, Libre deambulacion de la mujer en trabajo de parto, Permitir consumo de
liquidos, Permitir consumo de alimentos ligeros, Evitar tricotomia (rasurado pubico), Evitar aplicacién de enemas, Posicidn elegida por la mujer al
momento de la expulsion, Evitar la episiotomia de rutina, Evitar la maniobra de Kristeller, Apego inmediato madre-recién nacido, Corte retardado del
corddn umbilical, Evitar la revision manual de la cavidad uterina, Evitar el uso rutinario de antibidticos, Evitar la aspiracion rutinaria de las secreciones
del recién nacido, Respeto hacia practicas culturales de la mujer, Autonomia de la mujer para tomar decisiones, y Uso de su propia ropa.

** Este listado de practicas promovidas y evitadas se desarrollé a partir de Sachse, M., Sesia, P. et al. 2012. Calidad de la atencién obstétrica, desde la
perspectiva de derechos, equidad e interculturalidad en centros de salud en Oaxaca. Revista CONAMED 17 (Supl.1): S4-S15, originalmente desarrollado
a partir de WHO, 1985. Appropriate technology for birth. The Lancet 326(8452): 436-7; Chalmers, I. et al. 1989. Effective care in pregnancy and
childbirth, Oxford University Press; and Enkin, M. et al. 2000. A guide to effective care in pregnancy and childbirth, Oxford University Press.

' Comunicacién e Informacion de la Mujer (CIMAC), Monitoreo y andlisis de la parteria en los medios de comunicacion, enero 2016.
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Hallazgos sobre el marco legal y normativo:

El marco legal actual permite a las parteras (enfermeras-parteras, parteras técnicas y parteras

tradicionales) trabajar en el Sector Salud, pero no define dénde deben trabajar o qué papel deben

desempeiiar.
Hasta hace muy poco tiempo, la parteria en México estaba en gran medida ausente en la legislacidon
mexicana mas alla del reconocimiento del papel de las parteras tradicionales en las zonas rurales e
indigenas. En abril de 2016, justo después de la finalizacidn de la recoleccidon de datos para elaborar la
linea de base, y luego de una revision inusualmente prolongada, se publicd una versién actualizada de
la Norma Oficial Mexicana 007 (NOM-007) para la atencién de la mujer durante el embarazo, partoy
puerperio, y de la persona recién nacida,*’ en donde se reconoce por primera vez a las parteras como
personal calificado para brindar atencidn obstétrica de bajo riesgo. La NOM-007 es ampliamente
reconocida como el estdndar mas importante en relacién con la salud materna y perinatal; en ella se
establecen criterios bdsicos para la atencién médica y su cumplimiento es obligatorio para todo el
personal de salud que trabaja en establecimientos publicos o privados.

La Secretaria de Salud habia establecido con anterioridad el uso de cédigos laborales para enfermeras
obstetras especializadas y parteras tradicionales, incluyendo en 2011 a las parteras técnicas, los cuales

hicieron posible emplear parteras profesionales en el sistema

A TR 1 e S s O de salud. Asimismo, el gobierno federal ha asignado recursos
parteria como una prioridad estratégica que ..

puede resolver muchos de los problemas que limitados para los estadc_>s con alta RMM para contratar
enfrenta el sistema.” (Actor de sociedad civil) parteras, no obstante, dichos recursos suelen ser sub-ejercidos

y sdélo algunos estados utilizan los cédigos.

Las modificaciones a la NOM-007 y los c6digos laborales existentes | E/gobierno federal, necesita dar

. . . . , . instrucciones a sus directivos y
son indicativos de un avance hacia un entorno mas favorable. Sin SIS [ G GO e
embargo, sigue siendo muy dificil para las parteras encontrar un y hacer saber a las secretarias de salud

espacio en el actual sistema de salud. Esto se debe principalmente | estatales que es una opcidn. Sieste
impulso proviene del gobierno federal,

a una preferencia sistémica para atender partos a nivel S IOE S 1oy e
hospitalario como resultado de la decisién de la Secretaria de de poco a poco en cada estado.”
Salud ya mencionada, la cual debe ser revocada o modificada. (Funcionario pblico, nivel federal)

Incluso antes de la publicacion de la nueva NOM-007, mientras se realizaban las entrevistas para la
linea de base, varios funcionarios de la Secretaria de Salud se mostraron abiertos a un modelo de
parteria para la atencion de partos eutdcicos en el primer nivel. Sin embargo, el personal médico
tendia a creer que las médicas deberian ser quienes atienden todos los partos a nivel hospitalario para
gue estos fueran seguros. Las consecuencias negativas existentes para el personal médico que se
considera responsable de complicaciones innecesarias 0 muerte materna refuerzan esta creencia,
haciendo mas dificil que los prestadores de servicios crean que la parteria o un modelo alternativo de
atencidn pueda ser una opcidn deseable, o incluso permisible.

Incluso en aquellos casos en los que existe un programa de parteria, la falta de una politica clara o de
un mandato desde el nivel federal, hace que estas experiencias dependan de la voluntad de algin o

" Disponible en http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html.
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“Nos hace falta una guia o modelo de atencién algunas actores clave, I_o que vgelvg a estos programas

de parteria. A nivel operativo tenemos que vulnerables a los cambios de directivos en el gobierno y a las
acomodarnos con lo que hay. Necesitamos saber | djstintas prioridades personales. De la misma manera, la falta
claramente donde, como, hasta dénde y qué d ifi h las f . ias d lud
responsabilidades tiene cada uno. (Funcionario ) € un marco especitico hace que EIIS uncionarias de salu
publico, nivel estatal) interesadas en promover la parteria deban encontrar su
propia manera de hacer operativa la idea, luchando a

menudo con una serie de requisitos estrictos y la resistencia del personal no convencido.

El marco normativo respalda muchas practicas basadas en la evidencia cientifica que caracterizan al

modelo de parteria, pero existen inconsistencias que dan lugar a interpretaciones y variaciones en

la practica.
El equipo estudid las practicas basadas en la evidencia cientifica dentro del marco normativo y
encontrd una tendencia hacia una mayor incorporacion de muchas de ellas en las normas mas
importantes. Un ejemplo de ello es la Guia de Practica Clinica de Partos Normales (GPC), un
lineamiento clave para orientar las decisiones clinicas y directivas en todos los niveles de atencion, la
cual fue aprobada en 2014. En el Cuadro 3 se presenta una comparacién de cémo las prdacticas basadas

en la evidencia cientifica aparecen en los diferentes

documentos normativos. "Hay muchas normas, pero éhasta donde se aplican?
Necesitamos crear entornos habilitantes (...) generar una

L isién t bién d brié i ist . | rendicion de cuentas vertical... y un entorno regulatorio
a revision tambien descubrio Inconsistencias en e mucho mds amplio y generalizado." (Funcionario publico,

lenguaje y enfoque respecto de las 20 practicas nivel federal)
basadas en la evidencia cientifica, principalmente
entre la GPCy la NOM-007. Por ejemplo, la NOM-
007 indica a las prestadoras que se debe cortar el
corddn umbilical de 30 a 60 segundos después del nacimiento, mientras que la GPC dice que se debe
esperar de 1 a 3 minutos hasta que el pulso se haya detenido y la respiracién se haya normalizado
(siendo ésta una practica basada en la evidencia cientifica considerada por el equipo). Aun cuando
estas discrepancias puedan parecer triviales, hacen que sea mas dificil para las parteras convencer al
personal médico de que sus practicas son seguras y efectivas. La armonizacidn de los procedimientos
con las practicas basadas en la evidencia cientifica representa una oportunidad para legitimar la
parteria apoyando aspectos de su practica.

"Hay tanta resistencia porque no es obligatoria."
(Médico/actor de saciedad civil)

La supervisidn y aplicacion de las normas y lineamientos plantea otro desafio a superar, sobre todo al
considerar que las directrices mas avanzadas como la GPC son referentes pero no son obligatorias. Esta
dificultad para implementar las normas y lineamientos fue evidente en una entrevista con altos
funcionarios de dos dependencias del gobierno federal que promueven la capacitacién en practicas
basadas en la evidencia cientifica a nivel estatal. Sus programas se dirigen a los directivos y
profesionales a nivel estatal y tienen el objetivo de desalentar el uso de ciertas practicas (uso rutinario
de venoclisis, enemas, episiotomia y exploracidn rutinaria manual de la cavidad uterina) y alentar a
otras (la libre deambulacidn durante el trabajo de parto, la eleccidn de la posicion al momento de la
expulsion y el acompafiamiento de una persona de su eleccién durante todo el proceso). En ambos
casos, los funcionarios de alto nivel sefialaron la dificultad para cambiar los habitos del personal de sus
propias dependencias. Este contraste entre la apertura individual en los niveles superiores y la realidad
sobre el terreno refleja la falta de claridad, supervision y mecanismos de aplicacién del marco
normativo.



Independientemente de su percepcién sobre la parteria, los tomadores de decisién tienen

conocimientos limitados sobre los diferentes tipos de parteras profesionales, sus habilidades o
competencias y lo que hacen o pueden hacer en el entorno de atencion.
Si bien la mayoria de los funcionarios publicos entrevistados (33 de 47) expresaron apertura a la
parteria, el término solia asociarse con las parteras tradicionales y el concepto de parteria profesional
era menos comprendido. Mas de .90 de estos funcionarios no consideraban que las enfermeras
obstetras o perinatales fueran parteras. Algunos consideraron inapropiado utilizar la palabra
"profesional" para referirse a las parteras técnicas, ya que no tienen un titulo universitario.

Aguellos que mostraron una percepcion positiva sobre las parteras a menudo fueron influidos por sus
experiencias personales con parteras (ya sea por haber nacido con una partera tradicional o por haber
trabajado con parteras en algin momento de su carrera) o por conocer la evidencia acerca de los
modelos de parteria de otros paises. Y aunque el énfasis en la reduccién de la mortalidad materna se
ha asociado con la medicalizacién de los nacimientos a nivel sistémico, encontramos que los
funcionarios y prestadores del sector salud en estados como Guerrero, Chiapas y Morelos —donde
existen numerosas comunidades aisladas y personal médico insuficiente— son mads proclives a ver la
parteria como parte de la solucién. No obstante, incluso quienes estan abiertos a la parteria tenian
preguntas sobre cdmo seria un modelo de atencién basado en la parteria en la practica y el papel que
jugaria cada tipo de personal en ese
modelo.

"éPor qué cambié mi percepcion? Porque [con las parteras) la mujer estd
mejor acompafiada y hay menos intervenciones y menos trabajo para los
Quienes se mostraron menos receptivos ginecdlogos. Si los ginecdlogos aprenden a trabajar con las enfermeras-
| , falta d parteras seria mejor... pero no quieren porque el proceso de parto toma

a la parteria mostraron talta de mds tiempo... La mayoria de las pacientes tienen una evolucion normal y
informacién sobre las parteras las enfermeras-parteras son capaces de atenderlas. Proporcionan un buen
profesionales (quienes son, sus cuidado y refieren a las mujeres de forma oportuna.... es hermoso. Todos
habilidad . | los ginecdlogos deberian venir a ver el trabajo aqui. Abrieron mi

abilidades o competenuas yloque perspectiva, mi mente." (Ginecobstetra, maternidad)
hacen en un entorno de atencién), o
falta de confianza en las parteras para
brindar una atencién segura y calificada. Nadie reporté haber tenido directamente una experiencia
negativa con una partera, pero algunas sabian o habian escuchado de médicos que habian sido
sefialados como responsables de situaciones complicadas que se habian generado bajo el cuidado de

una partera.

El monitoreo de medios'® nos da una idea de por qué esta informacién y desconfianza son tan
extendidas. La parteria como concepto apenas aparece en los medios, permitiendo que estas
percepciones erréneas continuen sin ser cuestionadas. Los mensajes que se registran tienden a
reforzar la fuerte asociacion de la parteria con las parteras tradicionales y la aparente vinculacion con
el importante pero polémico tema de la “violencia obstétrica”. Las actitudes favorables entre las
"Tenemos parteras con conocimientos (adquiridos mujeres usuarias de servicios y los altos funcionarios
a través de la experiencia)... es importante que gubernamentales que encontramos en el estudio estan en

haya una unidad de certificacion para gran medida ausentes en los medios de comunicacion.
proporcionar mds certeza, para validar las
competencias". (Funcionario publico, nivel > L o )
federal) La certificacidn es un tema polémico en la comunidad de

parteras; algunas temen que se convierta en una

18 T . . PORT] . . . . . , . .
El analisis de medios de CIMAC cubre siete de los periddicos de mayor influencia y siete portales a nivel nacional, asi como cuatro medios impresos y
cuatro medios electrénicos de cuatro estados: Hidalgo, Morelos, Oaxaca and Tlaxcala.
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herramienta de control del establishment médico. No obstante, también encontramos un apoyo
considerable de diversas actores, incluyendo a muchas parteras profesionales quienes creen que es
absolutamente necesaria para proteger tanto a las usuarias como a las propias parteras, asi como para
construir una mayor credibilidad para la parteria.

2.3. Ecosistema de actores

La investigacidn examind de cerca el ecosistema de actores e instituciones que influyen en la agenda
de la parteria en México para entender sus logros y los obstaculos que enfrentan. La estrategia de la
Fundacion prioriza el apoyo a las promotores que ayudan a fortalecer la parteria profesional, a quienes
considera actores fundamentales para avanzar hacia la institucionalizacidn de la parteria en el sistema
de salud. Dado el momento oportuno para impulsar un cambio sistémico, hoy mas que nunca es
importante que estos promotores estén preparados para informar e influir en el debate, y asi impulsar
el cambio en la agenda de la politica publica.

Metodologia: Se realizaron entrevistas semi-estructuradas con 20 actores del sector no gubernamental
en la Ciudad de México y en ocho estados; se trata de representantes de la sociedad civil, la academia,
agencias multilaterales y sus donatarios, asi como profesionistas que trabajan directa o indirectamente
en el ambito de la parteria, ya sea a favor o en contra de su practica. El objetivo de estas entrevistas
era identificar a las actores principales en la configuracién de la agenda de la parteria en 2015.
Identificamos también sus fortalezas y desafios como lideres y promotores, las agendas que impulsan,
las relaciones que han construido para impulsar dichas agendas, asi como a aquellos cuyas voces se
encuentran sub-representadas.

Ademads de las entrevistas individuales, se utilizé una aplicaciéon de mapeo electrénico
(www.es.lome.io) como una forma complementaria de documentar la profundidad y la naturaleza de
la red pro-parteria en la actualidad. Si bien el mapa de esta red esta disefiado para crecer de manera
organica, enviamos una invitacion inicial a todos los beneficiarios de la Fundacidn MacArthur e
integrantes del Comité Asesor de la Evaluacion para iniciar sistematicamente el proceso. El equipo de
evaluacién repetira la invitacion periddicamente y medira las caracteristicas del mapa de lared a
medida que se vaya desarrollando, como una manera de registrar los cambios o la profundizacion de
las relaciones en el campo de la parteria.

Hallazgos sobre el ecosistema de actores:

El ecosistema de la parteria esta compuesto por diversos intereses y perspectivas que enriquecen

considerablemente el campo, pero representan un desafio para el surgimiento de una agenda

cohesiva capaz de impulsar un cambio.
El ecosistema de la parteria esta compuesto por diversos actores que trabajan para promover modelos
de atencidn basados en la evidencia cientifica en los cuales la parteria representa una alternativa
importante para el cuidado de los embarazos de bajo riesgo, aunque no todos promueven la parteria
per se. Varias personas hicieron hincapié en que su objetivo es definir nuevos modelos de atencidn en
los que las mujeres-informadas y empoderadas para tomar decisiones acerca de su propia experiencia
de parto-estén al centro. Existen diversos términos para describir este paradigma alternativo, entre
ellos "parto humanizado", "parto digno", "atencién centrada en la mujer", "parto libre" y "parto
respetado”, cada uno con su propio conjunto de protagonistas y detractores. En este informe en




ocasiones se usa el término "parto humanizado" porque es el término usado con mas frecuencia por
los profesionales en el terreno, pero reconocemos que no es universalmente aceptado. Mas alla de
titulos y terminologia, nuestro mapa del ecosistema esta compuesto por actores que promueven un
modelo de atencidn basado en el conocimiento cientifico y practicas basadas en la evidencia cientifica
gue son compatibles con un enfoque de parteria.

Las parteras estan en el centro de nuestro ecosistema dado su potencial para fungir como motor de
cambio. Ellas han logrado avances importantes abriendo escuelas y desarrollando sitios de practica de
parteria con un apoyo politico limitado y muchas veces enfrentando el escepticismo del establishment
médico. Aun cuando algunas personas que definimos como parteras o enfermeras-parteras—
especificamente enfermeras obstetras y perinatales— no se consideran a si mismas como tales, las
incluimos en este grupo debido a su dedicacién a un modelo de practica de "parteria" no medicalizado
centrado en la mujer. Al igual que otras parteras profesionales, su persistencia y compromiso estan
ayudando a cambiar mentalidades y demostrar lo que es posible.

Aunque no todas las parteras estan interesadas en trabajar dentro del sistema médico, practicamente
todas se ven afectadas cuando se cuestiona la legitimidad de su oficio, cuando la hostilidad del
personal médico dificulta la referencia o cuando se les niegan los certificados de nacimiento para los
partos que atienden.

"Este argumento sobre quién es mds partera nos estd

El potencial de las parteras para influir en un cambio a e [ e @ s e () @ [ el

nivel de politica publica es significativo, pero podria solo beneficia a los ginecdlogos. "(Partera/actor de
incrementarse si se superan las tensiones subyacentes S )
al debate de quien es una parteray quien no. Estas "Incluso ellos, las parteras, no pueden decirnos lo que

tensiones solo acrecientan la brecha de informacién es una partera..." (Funcionario niblico. nivel federal)
entre las tomadoras de decision acerca de quiénes son
las parteras, qué cambios en las politicas son importantes y qué se necesita para lograr dichos cambios.

La agenda de la parteria también es delineada por organizaciones y redes de la sociedad civil que
promueven y brindan apoyo programatico a diversos actores dentro del contexto de trabajo en areas
de salud y derechos sexuales y reproductivos, aborto, reduccion de la mortalidad materna y desarrollo
de liderazgos.

El mayor desafio al que se enfrentan este grupo de actores, asi ) o
. L Este debate entre Licenciadas en

como las parteras antes mencionadas, es la falta de cohesién o Enfermeria Obstétrica (LEOs) y parteras es
colaboracién —a veces hasta tensidon—entre los subgrupos. Lo tenso. (Debemos) encontrar una, dos o
que podria ser una voz fuerte y unificada que promueve la varias dreas en comun, de verdad en comun;

. ) . B juntarse como un solo bloque o actor. Aun
practica de la parteria parece convertirse en un cimulo de no lo hemos logrado... avanzamos sin
voces separadas que discuten acerca de quién es o quién no es consenso. Terminamos atin mds
una partera, lo que a su vez refuerza el malentendido fragmentadas y generando resentimientos

. . entre los actores que estamos hoy.

prevaleciente entre los tomadores de decisiones acerca de (Académico/actor de sociedad civil)

quiénes son las parteras y qué quieren.

La comunidad de investigadores es un grupo pequefio pero muy activo de actores que ha contribuido a
posicionar la parteria en la agenda publica y a informar el debate, muchas veces trabajando
cercanamente en colaboracién con organizaciones de la sociedad civil y otros activistas. La falta de
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informacidn sobre la parteria en México sigue siendo enorme, trayendo consigo una serie de mitos y
percepciones erréneas. Estos investigadores pueden jugar un papel vital en el futuro centrando sus
estudios de manera mas directa en la situacion actual de la parteria en México y haciendo mas visibles
sus hallazgos en apoyo de una agenda de cambio a nivel social y en la politica publica.

Dependencias de gobierno como el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
(CNEGYSR) y la Direccién de Medicina Tradicional y Salud Intercultural (DMTySI), ambas dependientes
de la Secretaria de Salud, promueven aspectos especificos de la
S [EEE s (2 S SERER parteria dentro de sus propios programas y en colaboracién con otros.
Salud obviamente no es un actor
homogéneo. No es un actor que La fortaleza de esos actores gubernamentales como parte de la agenda
estd convencido... es un actor con pro-parteria radica en su capacidad para apoyar nuevas iniciativas y
GOl RaTIsS T, A modelos de atencion que pueden generar un cambio a mayor escala en
del sector no gubernamental) i k K K
el sistema de salud. Nuestros datos muestran que incluso al interior de
estas dependencias las percepciones sobre la parteria varian y no todo
el mundo estda convencido de que deba ser parte de un nuevo modelo de atencion. Ademas,
encontramos un nivel sorprendentemente limitado de didlogo y coordinacién entre dependencias y
una influencia igualmente limitada a nivel estatal.

Las agencias multilaterales como el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y fundaciones privadas como MacArthur y Kellogg juegan un papel importante en la
promocion de la agenda de la parteria a través del didlogo con actores de alto nivel, financiando
estudios, la promocion y desarrollo de experiencias piloto y la difusion de las mejores practicas y logros
a nivel internacional. Muchas promotoras identifican a estas instituciones como lideres clave en la
materia, destacando especificamente al Grupo Intersectorial para el Impulso de la Parteria (GIIP) como
un importante espacio de didlogo y colaboracidn. No obstante, varios entrevistados sentian que el GIIP
no era tan inclusivo como ellos querrian que fuera para que pudiera ayudar a formar alianzas
estratégicas con profesionales de la parteria.

Entrevistamos a varios médicos defensores de la parteria o que abogan por un modelo de atencidn
compatible con la practica de la parteria. Varios de estos ultimos explicaron que el énfasis no deberia
estar en "quién" proporciona la atencion, sino en "cdmo se da la atencion", sea por parteras u otras
profesionales que sigan practicas humanizadas centradas en los derechos y las elecciones de las
mujeres. Otras apoyan abiertamente la incorporacion de las parteras en el sistema de salud y exponen
las ventajas que esto supondria. Todos enfatizan que el lenguaje de confrontacion no ayuda a
fomentar la colaboracion.

En el estudio no se identificd una oposicion organizada a la parteria, pero se encontré personal médico
cuyas actitudes individuales van desde el escepticismo hasta el rechazo directo de las parteras como
personal calificado. La Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecologia (FEMECOG) tiene
una enorme influencia en el campo de la practica a nivel nacional y el potencial de influir en las
escuelas médicas a través de sus miembros y su junta directiva. Aunque la FEMECOG no se opone
activamente a la parteria, sus lideres demostraron un conocimiento limitado y un prejuicio significativo
sobre la formacion y las competencias de las parteras técnicas y tradicionales. Los sindicatos también
representan un poderoso obstaculo potencial, dada su gran influencia en la practica clinica y las
funciones de los diferentes tipos de personal.
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La red de parteria, si bien diversa, se caracteriza por una baja densidad e interconectividad, sobre

todo entre organizaciones activistas y profesionales.
El mapeo LOME™ provee informacién adicional sobre la profundidad y naturaleza de la red. Durante el
levantamiento de la linea de base, 85 organizaciones o instituciones (y algunas personas) se registraron
como integrantes de la red de parteria y se enumeraron 133 relaciones entre grupos (un promedio de
1.6 por cada miembro), lo que denota una baja densidad y conectividad.

Se preguntd a los integrantes de la red cudles de sus relaciones implicaban "informacidn y asesoria",
"colaboracion" y / o "compartir recursos". Los resultados mostraron que compartir "informacién y
asesoria" era la forma predominante de interaccién, seguida de "colaboracién”. Las relaciones que las
usuarias clasificaron como el “compartir recursos” técnicos y financieros eran poco frecuentes.

El mapa electrénico también muestra dos constelaciones de actores y relaciones bastante separadas.
Por un lado, estan las activistas y organizaciones internacionales y del otro lado las instituciones que
representan a las enfermeras-parteras y parteras técnicas; existen pocos vinculos entre ambos grupos.
No obstante, no existen indicios de que esta distancia obedezca a tensiones o diferencias de opinién.

La importancia de los resultados del mapeo de LOME se ve limitada dado que esta herramienta sélo
captura las relaciones que se reportan. Esto significa que si alguien realiza multiples entradas y pide a
muchos aliados que se unan, es probable que aparezca como un nodo de actividad mas importante.
Incluso con este sesgo, la cartografia proporciona una imagen importante del ecosistema de la parteria
durante el levantamiento de la linea de base y en momentos subsecuentes cuando crezca. Esto
confirma que la red tiene un amplio margen de mejora y mayor colaboracién.

2.4. Programas formativos

Antecedentes: La Fundacidon busca construir y ampliar las opciones educativas para las parteras
profesionales que estén oficialmente acreditadas y ofrezcan servicios de alta calidad, lo cual incluye
diversas opciones para satisfacer de manera anticipada la demanda de servicios de parteria. La
Fundaciéon también ha apoyado la creacién de redes y actividades formativas con programas
autdonomos de parteria que sean de alta calidad. En consecuencia, este reporte describe los programas
existentes de parteria técnica y de enfermeria obstétrica y perinatal, asi como los programas
formativos de la parteria autdnoma; describe sus fortalezas y debilidades, el nimero y tipo de
estudiantes matriculadas y las practicas ensefiadas durante la formacién tedrica y clinica.

Metodologia: El estudio se centré en programas educativos para enfermeras obstetras y perinatales,
parteras técnicas y parteras auténomas para la atencién de partos. No estudiamos a programas que
ofrecen talleres para las parteras tradicionales, porque no se tratan de programas de educacién
formal. Sin embargo, reconocemos su importancia para atender partos, brindar servicios, ensefar a
otras y para la vinculacién de las comunidades con el sistema institucional de salud.?’ También

* Es una herramienta de mapeo de redes organizacionales. https://www.lome.io/#/organizational-network-analysis

? las parteras tradicionales aprenden sus habilidades de otras parteras en una relacion de maestra a aprendiz. Desde hace casi treinta afios, las
instituciones estatales y federales de salud han "capacitado" parteras tradicionales, organizando talleres mensuales o periddicos, en algo que puede
considerarse como educacién continua para la deteccién y manejo de riesgos, asi como otras practicas de salud (higiene y parto limpio, etc.). Por
ejemplo, el IMSS Prospera y la Direccion General de Medicina Tradicional y Salud Intercultural tienen programas para capacitar a parteras tradicionales.
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excluimos los programas de enfermeria obstétrica que no requieren que las estudiantes atiendan un
ndmero minimo de nacimientos para graduarse.

Basandonos en una extensa busqueda en Internet y en la aportacidn de actoras y asesoras clave,
desarrollamos una lista de mas de 60 programas que mencionan la atencidn obstétrica o neonatal en
sus materiales de difusion. Eliminamos todos excepto 11 después de verificar que no incluyen
capacitacion en atender partos. Estos 11 programas incluyen cuatro programas de capacitacion
académica, cuatro programas independientes de formacidn y tres residencias de enfermeria perinatal.
Entrevistamos a 17 directoras de programas, subdirectoras y coordinadoras clinicas, la mayoria de las
cuales también son profesores. También entrevistamos a cinco directores de hospitales que reciben
estudiantes, asi como funcionarias estatales que coordinan o apoyan programas de formacién.

Los hallazgos presentados aqui resumen el niumero y tipo de programas educativos de parteria y los
modelos de parteria que ensefian, su acreditacion institucional y certificacion de parteras, asi como
una evaluacion de la consolidacion de cada programa y su potencial de expansién en el contexto
mexicano.

Programas: (Ver Cuadro 4)

Programas de Parteria Técnica (2 programas con 80 estudiantes)

Las parteras técnicas son formadas en un programa de bachillerato técnico de tres afios que les exige
atender por lo menos 80 partos. Actualmente, ambos programas han sido reconocidos como
programas educativos oficiales al haber obtenido su Registro de Validacién Oficial de Estudios (RVOE)
por una comision conjunta encabezada por la Secretaria de Educacion Publica y la Secretaria de Salud.

Programas de Licenciatura (2 programas con 171 estudiantes)

Hay dos modelos de licenciatura para la formacién de parteras en los que las estudiantes aprenden a
atender partos mediante practica clinica: (a) una Licenciatura en Enfermeria Obstétrica (LEO) y (b) una
Licenciatura en Salud Reproductiva y Parteria (Cruz Roja).

a) Licenciatura en Enfermeria Obstétrica (LEO) (150 estudiantes): La Escuela Superior de Enfermeria
Obstétrica (ESEQ) del Instituto Politécnico Nacional (IPN) cuenta con 150 estudiantes de Licenciatura
en Enfermeria Obstétrica en instalaciones de ultima generacién en su campus de la Ciudad de México.
Las estudiantes deben atender 100 partos para graduarse, aunque no todos sus sitios de campo clinico
les permiten hacerlo. El programa de la ESEO ha sufrido recientemente una transformacidn importante
para ampliar los estudios obstétricos de uno a dos semestres y se afadié un semestre de ginecologia y
dos o més cursos de autocuidado.? Al prepararse para este énfasis ampliado en la atencion de partos,
el cuerpo docente de la ESEO recibié formacidn adicional en el Programa de Especialidad en
Enfermeria Perinatal (EEP) de la Escuela Nacional de Enfermeria Obstétrica (ENEO) de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM) con un campo clinico en CIMIGen. El de la ESEO es uno de los
modelos de formacion mas grandes y estables, debido a que recibe recursos de la Secretaria de
Educacidn Publica.

2 yer el mapa curricular de la LEO de la ESEO-IPN [http://www.eseo.ipn.mx/Documents/MAPA_CURRICULAROCA7.PDF].
13




b) Licenciatura en Salud Reproductiva y Parteria (Cruz Roja, Morelos) (21 estudiantes): En 2015, los
Servicios de Salud del Estado de Morelos, en colaboracién con la Cruz Roja, fundaron la Licenciatura en
Salud Reproductiva y Parteria en el que las estudiantes comienzan la practica clinica en hospitales,
clinicas comunitarias y centros regionales de salud en su primer semestre (otofio de 2015).

Especialidad en Enfermeria Perinatal (EEP-UNAM) (3 sitios con 40 estudiantes)

El programa de especializacidén de posgrado de la UNAM para Licenciadas en Enfermeria es una
residencia clinica en perinatologia con un afio de duracion, disefiado para brindar experiencia clinica
complementaria a la Licenciatura en Enfermeria General u Obstétrica. Los acuerdos con clinicas y
hospitales se negocian anualmente, dependiendo de la disponibilidad de las instalaciones y del acceso
a la experiencia clinica de atencion de partos. La UNAM actualmente cuenta con seis centros para
campo clinico en la Ciudad de México y los estados de México, Morelos y Guerrero,* pero éstos
ofrecen diferentes niveles de experiencia en la atencidn de partos. Por esta razén, sélo se incluyeron
en la linea de base los tres sitios que si, permiten la atencidn de partos en campo clinico y cada sitio es
considerado en el reporte como un programa separado.23

Programas auténomos de formacion en parteria (4 programas con 26 estudiantes)

Se estudiaron los programas formativos de cuatro organizaciones dirigidas por parteras auténomas:
Nueve Lunas (Oaxaca), Luna Maya (Chiapas), Luna Maya (Ciudad de México) y Osa Mayor (Quintana
Roo). Estos programas suelen tener relaciones individuales de ensefianza-aprendizaje con una partera
practicante y duran hasta tres afos. Nueve Lunas en Oaxaca es una excepcion al formato de aprendiz
individual, en el que se capacitan hasta 20 estudiantes al mismo tiempo. Nueve Lunas también se
refiere a su modelo como parteria en la tradicion y hace hincapié en técnicas de la practica de parteria
tradicional contando con reconocidas parteras tradicionales como instructoras. Sin embargo, sin
certificacién en México, y en muchos casos sin el reconocimiento del sistema de salud mexicano, estas
parteras practican casi exclusivamente con pacientes del ambito privado. Incluso sin la acreditacion
oficial, Nueve Lunas reporta que las competencias que ensefian cumplen con las normas
internacionales, incluyendo el desarrollo de habilidades y los requisitos de campo clinico de atender
por lo menos 50 (y hasta 95) partos.

Un caso especial: El programa de enfermeria obstétrica de la UNAM (ENEQ) es un caso especial que no
se incluyé en este estudio ya que, cuando se realizé el levantamiento de la linea de base, no se
requeria atender un nimero determinado de partos. La pagina electrénica de la escuela describia las
habilidades que las estudiantes adquirian sin mencionar la atencidn de partos: “...los alumnos no solo
pueden interactuar con los profesionales del equipo de salud sino también prestar cuidados de
enfermeria a personas sanas o enfermas. Las practicas comunitarias son uno de los campos de la salud
publica y representan la oportunidad de formarse en la prevencidn y promocion de la salud como uno
de los atributos fundamentales del egresado”.? La falta de este requisito fue confirmada en
entrevistas con las directoras; no obstante, encontramos a varias egresadas de la ENEO atendiendo

partos en los sitios de insercidn que visitamos.

2 CIMIGen, Hospital General de México, Maternidad Atlacomulco, Hospital General de Taxco, Hospital del Nifio Morelense, Instituto Nacional de
Perinatologia [http://www.eneo.unam.mx/posgrado/especialidades/]. Estos difieren de los sitios encuestados para la linea de base.

* Debido a conflictos de programacion no pudimos entrevistar el tercer sitio, y por lo tanto solo tenemos informacion parcial sobre éste, aunque sigue
aproximadamente el mismo modelo que los otros dos.

** Descripcién sintética del plan de estudios, Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia UNAM-ENEO
[https://escolarl.unam.mx/planes/e_enfermeria_obstetricia/Enf.pdf] El programa incluye el cuidado integral durante el parto, manejo obstétrico y
urgencias. Las entrevistas con los directores y las comunicaciones de seguimiento no aclararon el contenido del entrenamiento o la préctica obstétrica.
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El programa de la ENEO tiene un gran potencial a corto plazo para las enfermeras obstetras que
egresan con la formacién para atender partos toda vez que un nuevo plan de estudios con un enfoque
obstétrico reforzado y perspectiva de género entrd en vigor en 2015. Su primera generacion se
graduara en 2018.

Hallazgos sobre la formacién:

Se espera que el nimero de graduadas de parteria aumente, pero se requiere un incremento

considerable para satisfacer la demanda futura.
Las 317 estudiantes matriculadas en los cinco modelos de formacién en 2015 son un buen comienzo,
pero no se acercan a las necesidades proyectadas. Si el objetivo es que las parteras atiendan el 20% de
los 2,400,000 nacimientos anuales de México (es decir, 480,000 nacimientos) México necesita por lo
menos 2,700 parteras profesionales (basandose en la estimacion de la OMS de que cada partera puede
atender 175 nacimientos anuales®). Se necesitan muchas mas parteras si se busca un mayor
porcentaje de partos atendidos por parteras (por ejemplo 60 a 70%, como es el caso de Chile y Peru,
paises que han institucionalizado con éxito la parteria profesional).

El nUmero de parteras profesionales podria quintuplicarse en los préximos cinco afios, sobre todo
porque el Programa de Enfermeria Obstétrica de la Universidad Nacional Autonoma (ENEO-UNAM)
implementa su nuevo plan de estudios; eso es, si las estudiantes obtienen experiencia prdactica en la
atencién de partos. Con 2000 estudiantes matriculados, la ENEO-UNAM podria graduar hasta 400
estudiantes por afio para el 2017. Otros 17 programas de enfermeria obstétrica afiliados que utilizan el
mismo plan de estudios que el ENEO-UNAM podrian duplicar este nimero.

Se prevé la apertura de nuevos programas de parteria para 2017 en Michoacdn y Oaxaca. El programa
de Oaxaca, basado en el plan de estudios CASA, se inaugurd a principios de 2016. También se estaban
realizando esfuerzos adicionales para abrir un programa en Michoacan. Se proyecta que éstos tendran
hasta 20 estudiantes cada uno en programas de tres a cuatro anos, los cuales pueden formar hasta 40
parteras calificadas al ano.

Si se abren nuevos programas de parteria técnica y los programas de enfermeria obstétrica (incluyendo
el de la ENEO-UNAM v sus afiliados) se amplian y cuentan con campos clinicos adecuados, para el afio
2017 México podria producir 840 parteras cada afio, lo que permitiria responder de manera creciente
a una mayor demanda de servicios de parteria profesional en la préxima década.

Es necesario considerar una serie de restricciones en la aceptacion de nuevas estudiantes, como son:
(1) falta de espacio fisico, (2) falta de campos clinicos y (3) los altos costos, un bajo apoyo en becas y un
mercado laboral desfavorable o incierto para las estudiantes y egresadas. Muchos programas tienen un
cupo limitado y carecen de recursos para su expansiéon, ademas se ven limitados por la falta de
disponibilidad de campos clinicos que permitan a las estudiantes realizar practicas obstétricas. Las
estudiantes tienen limitaciones en lo que pueden pagar, especialmente cuando esperan trabajar en
comunidades rurales donde se pagan bajos salarios. Algunas no pueden solicitar a programas privados
(por ejemplo, él de la Cruz Roja) a menos que se les garantice una beca. Las estudiantes no pueden

* World Health Report 2005. Make every mother and child count. WHO, Geneva.
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entrar a una carrera profesional de parteria dada la falta de puestos de trabajo, los bajos salarios y la
falta de seguridad en el empleo. Los programas de enfermeria perinatal (EEP) son residencias clinicas
post-universitarias de un afio de donde egresan parteras profesionales; sin embargo, con un afio o
mas, las estudiantes podrian estudiar una carrera de medicina en México, lo que podria hacer que la
opcién de la carrera de parteria sea potencialmente menos atractiva.

Se necesitan mas programas educativos acreditados, estables y con docentes especializados en

parteria para formar suficientes parteras y satisfacer asi la demanda a futuro.
Acreditacién de los programas: Todos los programas de formacién académica institucional tienen

reconocimiento oficial como programas educativos a nivel estatal o federal, o pronto lo tendran. La
CIFRHS, una comision conjunta de las Secretarias de Educacion Publica y de Salud, emite
recomendaciones técnicas hacia la acreditacion de todos los programas académicos (excepto los
programas auténomos).?® Se evaltan los programas de educacién superior en salud y la CIFRHS emite
recomendaciones técnicas, mientras que la SEP otorga finalmente el RVOE. *’ Para cumplir los criterios
del RVOE, el personal docente debe tener titulos profesionales en los campos apropiados; las
instalaciones deben cumplir con los requisitos de seguridad e higiene, el programa debe cumplir con
sus propios criterios pedagégicos; v los planes de estudios deben ser sélidos, entre otras cosas.”®
Recientemente (2014) la CIFRHS cred un subcomité para la revisién de los programas de formacién de
parteria, un avance importante para la emisidn de las recomendaciones técnicas favorables a estos
programas, lo cual es el primer paso hacia su acreditacién como programas de formacién en salud. *°

Certificacidn como partera: La CIFRHS también emite recomendaciones técnicas en cuanto a los
procesos y mecanismos de certificacion para las distintas profesiones de trabajadores de la salud® vy, al
igual que para la acreditacidn de los programas, los comités interinstitucionales son encabezados por
enfermeras generales.>® Las enfermeras se certifican a través de exdmenes nacionales para estudiantes
graduadas de programas de licenciatura. Hasta ahora la parteria profesional no se menciona como
profesion en el listado y criterios de certificacion de la SEP. *

Docentes: A pesar de que hay programas que enfrentaron dificultades en persuadir parteras
profesionales para que se mudaran a su estado para ensefiar, nadie menciond una falta potencial de
personal docente; el obstaculo mas bien es la acreditacion oficial de los programas. Por lo anterior,
parece que hubiera suficientes parteras profesionales para ensefiar a las estudiantes, sobre todo bajo
el modelo mexicano en el que los profesores combinan la docencia de medio tiempo con la practica
profesional. Los programas auténomos y aquéllos de licenciatura que no son de enfermeria, muchas
veces se ven impedidos para contratar a sus egresadas al no tener ellas el reconocimiento
antemencionado del RVOE (el requisito de acreditacion de los programas establece que el personal
docente debe tener titulos profesionales en los campos de estudios especificos). Un avance importante

% Secretaria de Educacién Publica. SALUD. Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud
[http://www.cifrhs.salud.gob.mx/].

Ver Secretaria de Educacion Publica [http://www.sirvoes.sep.gob.mx/sirvoes/], y [http://www.sirvoes.sep.gob.mx/sirvoes/jspMarcoNormativo.jsp].

** La UNAM y otras instituciones importantes tienen procesos internos para proponer, aprobar, modificar y evaluar programas de educacion.

*® Secretaria de Educacion Publica. Salud. 2014. Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud
[http://www.cifrhs.salud.gob.mx/descargas/pdf/COMITES_CIFRHS_2014.pdf].

** Secretaria de Educacion Publica. SALUD. Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud
[http://www.cifrhs.salud.gob.mx/].

*! Secretaria de Educacién Publica. SALUD. Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud
[http://www.cifrhs.salud.gob.mx/descargas/pdf/COMITES_CIFRHS_2014.pdf].

%2 Secretaria de Educacién Publica. SALUD. Criterios Esenciales para Evaluar Planes y Programas de Estudio de las Carreras de Enfermeria
[http://enarm.salud.gob.mx/documentacion/criterios_esenciales/120228_criterios_esenciales_enfermeria_v1.pdf].
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seria establecer un sistema para certificar a las parteras profesionales como trabajadoras en el dmbito
de la salud para que puedan ser reconocidas oficialmente como docentes y para que los programas
cumplan con los requisitos de acreditaciéon necesarios.>

La mayoria de las docentes tienen contratos laborales variables y complejos. Para obtener el
reconocimiento oficial del RVOE, es necesario que las profesoras e instructoras tengan un titulo
profesional especifico al campo de estudio.

Los grandes programas de enfermeria obstétrica en la Ciudad de México, que tienen el mayor
potencial de crecimiento, cuentan con una gran cantidad de personal certificados para ejercer la
docencia en sus programas.

El programa de Nueve Lunas en Oaxaca es muy ilustrativo: sus parteras instructoras no tienen titulo
profesional como estipulan los requisitos de acreditacién de los programas de formacion. Por esta
razén, la COFEPRIS* a nivel estatal —el organismo de la Secretaria de Salud que supervisa el
cumplimiento de la normatividad vigente— las obligd a cerrar su pagina electrénica y no les permite
promoverse como programa de formacidn en parteria, sélo como “introduccién a la parteria”. No
obstante, ya han formado 34 parteras y siguen siendo el programa que mas parteras auténomas forma
en México.

Clasificamos los programas de acuerdo a su nivel de consolidacion (ver Cuadro 5) basdandonos en las
entrevistas con sus directoras, de acuerdo al nimero de estudiantes, estabilidad fiscal,
reconocimiento, propiedad de los inmuebles y equipo. Bajo este esquema, los programas auténomos
resultan menos consolidadas porque tienen menos estudiantes, sus espacios son prestados o rentados
y sus recursos insuficientes o variables. Uno de los programas de enfermeria obstétrica fue calificado
como el mas consolidada debido a su gran nimero de estudiantes, fuentes seguras de financiamiento
federal, asi como instalaciones y equipo permanentes.>”

Los planes de estudio de los diferentes programas formativos se beneficiarian al tener un tronco

comun de competencias basicas, al mismo tiempo que se respete la diversidad de opciones

educativas.
Los cinco modelos de formacidn en parteria (parteria auténoma, enfermeria obstétrica, enfermeria
perinatal, parteria técnica, y licenciatura en salud reproductiva y parteria) comparten como requisito
un minimo de 40 partos para graduarse (ver Cuadro 6). En todos ellos, se ensefia a las estudiantes la
mayoria de las practicas basadas en la evidencia cientifica recomendadas a nivel tedrico en las aulas.
Los programas auténomos y de parteria técnica ensefian todas o la mayoria de las practicas basadas en
la evidencia cientifica. Los programas de enfermeria obstétrica son mads variables, se ensefian sélo 11
de las 20 practicas basadas en la evidencia cientifica que evaluamos. Como se informé anteriormente,

* Ademis de su cumplir con el plan de estudios, todos los estudiantes de educacion superior en México estan obligados a dar un servicio social de un afio,
coordinado por la Asociacién Nacional de Instituciones de Educacién Superior (ANUIES) (ver Cantdén, A. and Ramos, E. 2013. Mandating Service:
Mexico's National Requirement. AAUP Fall 2013, Vol. 16, No. 4 [https://www.aacu.org/diversitydemocracy/2013/fall/see -ramos] para un resumen en
inglés), aunque cada institucion tiene sus propios requisitos para completar el servicio. Un estudiante que ha completado todos los requisitos para el
grado, asi como su servicio social obtiene el titulo profesional de la Secretaria de Educacién Publica.

* Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

% Como ya se ha descrito, el programa de enfermeria obstétrica de la UNAM tiene un curriculo modificado y aprobado con un enfoque obstétrico
reforzado y perspectiva de género. Se espera que este programa se convierta en uno de los mas fuertes una vez que se graduie la primera generacion de
enfermeras que han estado expuestas al nuevo plan de estudios en 2018, incluyendo con la experiencia clinica de atender partos. De este programa se
graduaran hasta 400 enfermeras obstetras calificadas por afio.
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los datos muestran que los programas de licenciatura en enfermeria obstétrica—que son los mas
consolidados y en mayor posibilidad de crecimiento—en general no ensefian de la manera mas
consistente las practicas obstétricas basadas en la evidencia cientifica. Es importante reforzar la
ensefianza de un tronco comun de competencias basadas en la evidencia cientifica en los programas
existentes, los nuevos y los que estan en expansion. Se requiere alcanzar un consenso entre los
programas en torno a un contenido minimo de competencias que servird de base para un sistema de
certificacién aplicable a las parteras de diversos programas.

Los planes de estudios de los programas formativos en general contemplan las practicas basadas en
la evidencia cientifica recomendadas por la Confederacion Internacional de Matronas, sin embargo,
hay deficiencias en la practica clinica y faltan contenidos con enfoque de derechos y perspectiva de
género en los planes de estudios, lo cual representa un obstaculo para lograr una formacién
adecuada.
Aun teniendo planes de estudio adecuados, los sitios de campo clinico a menudo impiden que las
estudiantes apliquen los aprendizajes adquiridos en el aula. Las estudiantes que realizan sus rotaciones
clinicas en hospitales que no adoptan practicas basadas en la evidencia cientifica deben aprender e
implementar practicas que le han ensefiado que se deberian evitar. El personal médico en algunos
sitios de campo clinico interpretan el hecho que las estudiantes de parteria deban trabajar bajo
supervisién médica para no permitirles practicar lo que les han ensefiado. En la actualidad hay muy
pocos sitios que implementan modelos de atencién basados en la evidencia cientifica que permitan
satisfacer la demanda de mayores oportunidades educativas.

Por ultimo, la mayoria de los programas "Las competencias de ICM no mencionan caracteristicas

mencionan la cultura, los derechos y la culturales; la partera debe conocer, respetar y proteger la
! cultura de las mujeres. En México hay muchas culturas y la

perspectiva de género en sus publicaciones, partera tiene que entender que las mujeres viven en una
pero muy poco se lleva a la practica. Pocas estructura familiar con valores culturales que son

estudiantes se identifican como indl'genas y hay importantes para ellas, cualesquiera que sean". (Partera
- aquténoma)

muy pocas clases o docentes que ensefien la

diversidad cultural y la existencia de practicas "No hay consideracidn [de la cultura] en contextos

etno-obstétricas prevalentes en el pal's indigenas, a pesar de que el término ‘interculturalidad' es
’ difundido, no existe en la prdctica, las necesidades de las

mujeres no se toman en cuenta". (Actor de sociedad civil)

Los programas de parteria auténoma ofrecen
mas contenidos culturales y con enfoque de derechos que los demads. En Oaxaca, Nueve Lunas, con 20
estudiantes en 2015, tiene el mayor potencial para formar parteras autdénomas. En su programa, al que
llaman “parteria en la tradicion”, incorporan practicas de parto humanizado y con base en la evidencia
cientifica, siguiendo estandares internacionales, ademas de incluir elementos centrados en la mujer,
culturales y espirituales, con énfasis en las técnicas de la parteria tradicional, usando parteras
tradicionales reconocidas como instructoras. Se necesitan planes y programas que sean diversos y
plurales, para satisfacer los derechos y necesidades culturales de las mujeres.

Seria benéfico tener mayor diversidad regional y sensibilidad cultural en los programas educativos,

dado que la mayoria de ellos estdan concentrados en el centro del pais (CdMx, Morelos, Guanajuato)
mientras que la necesidad es mayor en los estados con mayor mortalidad materna.
En cuanto al género y etnicidad, pocas docentes son indigenas (aunque uno de los programas ofrece
clases en nahuatl) y al menos la mitad de las clases son impartidas por mujeres. Unicamente los
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programas de parteria técnica y el de Nueve Lunas tienen un nimero significativo de estudiantes
indigenas.

La Ciudad de México podria ser un lugar clave para fortalecer la formacién en parteria pues tiene el
mayor numero de programas y estudiantes de enfermeria obstétrica: actualmente hay un total de 150
estudiantes (aproximadamente 40 egresadas al afio) en la ESEO-IPN y potencialmente 2,000 (cerca de
400 egresadas por afio) en el renovado programa de la ENEO-UNAM. Aunque el centro de México
actualmente concentra el mayor nimero de estudiantes de parteria, un 30% se encuentra en
programas técnicos y autonomos de los estados de Oaxaca (con 20 en Nueve Lunas) y Guerrero (con 60
en la Escuela de Tlapa).

Las estudiantes y profesores aman su trabajo a pesar de la fragmentacion, la falta de comunicacién y

la eventual tensién entre los modelos de formacidn y el personal médico.
Existen divisiones entre programas y entre modelos que van desde la falta de informacién sobre los
otros hasta una hostilidad manifiesta. A menudo, las directoras ignoraban o reprobaban lo que se hacia
en otros programas. Al preguntarles por otros programas o si en ellos se ensefiaban practicas basadas
en la evidencia cientifica y tenian el entrenamiento clinico adecuado, a menudo respondian que no
sabian. Algunos reconocieron lo nocivo de esta actitud.

“(Las parteras auténomas) son ilegales” (Director de escuela)

¢Conocen las enfermeras obstétricas las competencias de la ICM? “No sé, nunca he
ensefiado a enfermeras obstéticas.” (Partera autonoma)

“Una cosa que me molesta es esto de decir que las parteras técnicas son las chidas y que
las enfermeras obstétricas no son auténticas parteras. Esto nos afecta a todos...” (Partera
auténoma)

Las directoras y estudiantes con quienes hablamos aman su trabajo a pesar de los enormes retos que
enfrentan. Estos retos consisten en un estrés constante relacionado con el programa debido a la
incertidumbre laboral, bajos salarios, falta de prestaciones y muchos viajes; incertidumbre financiera al
no saber cuando o si llegara el presupuesto para el afio siguiente; exigencias clinicas al atender
pacientes con serios problemas de salud y econdmicos, ademas de tener que cubrir turnos nocturnos
que los médicos rechazan, todo ello en un reiterado contexto local de violencia. Por ejemplo, el
director de una escuela técnica nos hablé de una mujer con hemorragia cuyo marido no queria llevarla
a la clinica porque no queria manchar su camioneta con sangre. El incesto, matrimonio infantil y la
violencia doméstica son comunes en algunas areas.

El sector educativo en parteria profesional en México cuenta con personas altamente motivadas y
capacitadas, dedicadas a formar tanto a las parteras técnicas como a las enfermeras-parteras en un
modelo de atencidn basado en la evidencia cientifica. Estos son los cimientos para la ampliacién de los
programas de formacidn en el futuro. Por ejemplo, una de las residencias de enfermeria perinatal esta
compuesta por estudiantes que son enfermeras obstetras que trabajan en un hospital regional. Ellas
saben que su plan de estudios no les traera un salario mas alto o la posibilidad de implementar lo que
han aprendido; incluso estan dispuestas a trabajar en instituciones que realizan practicas no
recomendadas (por ejemplo, cesareas innecesarias), insensibilidad cultural (refiriéndose a las mujeres
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indigenas como "ignorantes") y que a veces sub-registra la mortalidad materna, diciendo "lo hacemos
por amor a la camiseta."

2.5. Empleo/Insercion

Antecedentes: La linea de base buscaba saber cuantos, dénde y en qué tipo de entornos se emplean las
parteras, asi como qué tanto apoyo existe en su entorno laboral, cdmo se integran a las actividades
cotidianas y qué tipo de atencidn se les ensefid y se les permite brindar.

Metodologia: Nos enfocamos en las parteras profesionales que trabajan en instituciones publicas de
salud que atienden mujeres de ingresos medios y bajos, ademds de dos establecimientos privados que
atienden una poblacién similar. Registramos todos los sitios de empleo mencionados en las entrevistas
preliminares y los identificados en Internet y a través del muestreo de oportunidad. Esta muestra no
incluye a las parteras profesionales que practican sin una interaccion establecida dentro de las
instituciones publicas de salud.

Entrevistamos 51 parteras, 16 directoras y personal de alto nivel, asi como 22 médicos en un total de 15
sitios de insercidn. Solicitamos y recibimos las estadisticas oficiales sobre el nUmero y tipo de parteras
gue atienden partos, sus condiciones de empleo y el nimero de partos atendidos en 11 de estos 15 sitios
y obtuvimos datos estadisticos parciales del resto durante las entrevistas.

Hallazgos sobre el area de empleo:

Actualmente hay mas parteras trabajando en el sector publico de lo originalmente estimado pero el

numero es mucho menor del requerido para revertir el déficit de personal disponible.
La Fundacidn tenia un estimado inicial de 100 parteras profesionales trabajando en el sector publico.
Hallamos 15 sitios en los que 187 parteras profesionales atienden partos: 14 enfermeras generales, 81
enfermeras obstetras, 49 enfermeras especialistas perinatales, 18 enfermeras-parteras de servicio social,
19 parteras técnicas y seis parteras técnicas de servicio social.?® Siete sitios (cuatro de primer nivel, uno
intermedio y dos hospitales de segundo nivel) emplean enfermeras-parteras; un centro de salud de
primer nivel emplea enfermeras-parteras y parteras técnicas (incluyendo una tradicional) y siete sitios
emplean exclusivamente parteras técnicas; seis de ellos son hospitales publicos y uno es una maternidad
privada (Ver Cuadro 7).

En nueve de los 15, las parteras trabajan como parte de un programa institucionalizado de parteria con
un mandato institucional explicito de proveer atencidn centrada en la mujer por medio de parteras
(marcados con un* en el cuadro). En el resto, el trabajo de las parteras es un fendmeno aislado sin un
compromiso institucional explicito con la parteria o un modelo basado en la evidencia cientifica. De las
cincuenta y un parteras entrevistadas, 40 trabajan en programas institucionalizados y 11 en contextos
aislados.

36 . 7 . . . . " . . .
Este total no incluye a una partera técnica que actualmente estd trabajando en una unidad de la Secretaria de Salud en Chiapas, la cual es financiada por
una organizacidn privada sin fines de lucro, ya que no es empleada del propio sistema de salud. Dada la inestabilidad del empleo, suponemos que hay
probablemente una docena de parteras insertadas en circunstancias aisladas que no fueron mencionadas por ninguno de nuestros informantes.
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Los programas institucionalizados de parteria actuales pueden servir como modelos dignos de ser

replicados, pero sélo después de que se solucionen los multiples desafios que enfrentan.
Baja productividad — Como se aprecia en el Cuadro 8, incluso los programas institucionalizados de
parteria tienen un bajo nimero de embarazadas que acuden por atencidn obstétrica y un gran
porcentaje de éstas son referidas a hospitales de segundo nivel para atender su parto (se refieren de
40% a 81% de los partos en cinco sitios). Las parteras que trabajan en hospitales generales atienden un
bajo porcentaje de los partos que ahi se realizan.

Cincuenta de las 51 parteras entrevistadas dijeron que facilmente podrian atender mas partos; de
ellas, 29 dijeron que se debia al bajo nimero de pacientes que dan a luz en su institucién. La razén de
esta baja productividad se debe fundamentalmente a que pocas mujeres acuden al lugar, o las que
acuden por atencién prenatal son referidas a establecimientos de segundo nivel, ya sea por
preferencia, resistencia del personal médico o por presentar las mujeres factores de riesgo segun los
algoritmos de riesgo utilizados a nivel estatal. Al menos uno de los instrumentos utilizados para el
triage de riesgo contempla factores sociales y econdmicos que no parecen justificar la referencia a un
hospital (por ejemplo, que la mujer reporte que su embarazo no fue planeado) y se nos dijo que se ha
realizado poca investigacién para perfeccionar el instrumento y hacerlo mas selectivo sin perder
efectividad y relevancia para cada estado y cada contexto institucional.

Otro factor mencionado por nueve parteras es la cobertura parcial en los turnos. Cuando no hay
parteras en todos los turnos —a veces estan solo en uno— es dificil brindar atencién para un parto
natural dado que el trabajo de parto suele durar mas que un turno. En cinco casos —todos situados en
instituciones de ensefianza— las parteras mencionaron el exceso de otro tipo de personal, sobre todo
médicas residentes, a quienes se les da prioridad para “practicar” la atencion de partos.

En algunos casos escuchamos que otras de las - -
"Habia una mujer embarazada que estaba planeando dar a luz

razones por las que las mujeres prefleren aqui... pero [la enviamos] a casa durante el trabajo de parto y
atenderse en un hospital es porque son decidié dar a luz en el hospital ya que asi puede obtener una cita

enviadas a casa durante el trabajo de partoy ya para su bebé con un pediatra y aqui en el centro de salud sélo
. puede ver a la enfermera perinatal y a un médico general.

No regresan o porque tienen acceso a otros "(Enfermera perinatal, centro de salud)

servicios si se atienden en un hospital.

Estos programas podrian ampliar el nUmero de partos atendidos por parteras, generando una mayor
demanda y reduciendo el numero de referencias innecesarias al nivel hospitalario. Se necesitan
estrategias de difusion mas eficaces para atraer a mas mujeres en edad reproductiva de las zonas de
captacion de los sitios de insercidn de parteras existentes. También es urgente actualizar los
instrumentos de triage del riesgo para hacerlos mas selectivos y precisos.

Sistemas precarios de referencia — Las unidades de primer nivel de atencion sufren cominmente de falta

"... se refieren muchas mujeres al hospital general por razones de eqUipO' induvendo la diSponibiIidad de

innecesarias. La demanda no es alta. Si la mujer tiene un factor ambulancias, asi como relaciones tensas con los

o ik, 0 it ol g par s, st hospitales de referencia. De 11 sitios sin capacidad

:Jnn;:sqs;r:;antenor o debido a su edad. "(Enfermera obstetra, para atender urgencias, solo dos tenian una
ambulancia en funcionamiento y una buena

"... la productividad es tan baja porque los mandamos a casa a relacion con el hospital de referencia. El resto debe

descansar y luego no vuelven, otros quieren anestesia o llamar a ambulancias particulares y/o se enfrentan
cesdrea..." (Enfermera perinatal, maternidad)
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con diversos grados de rechazo cuando llegan a las unidades hospitalarias de referencia, como se ilustra
en el Cuadro 9.

Sin sistemas eficaces de referencia, el temor por las complicaciones seguira afectando a las parteras,
muchas de las cuales prefieren referir a una paciente antes de asumir el riesgo de una eventual
complicacién, sobre todo porque carecen de respaldo oficial en caso de presentarse alguna. En uno de
los sitios escuchamos lo contrario: las enfermeras perinatales no podian obtener autorizacion del médico
en turno cuando tenian traslados de emergencia.

Retos para su replicacion — Varios estados tienen planeado replicar programas institucionalizados de
parteria en otros sitios y un estado planea emplear a parteras técnicas en clinicas centinelas de primer
nivel. Asi pues, tal parece que la replicacién ocurre a medida que los modelos se dan a conocer, por lo
gue el éxito de los programas actuales y futuros estard en riesgo si estos retos y deficiencias no se
corrigen.

El entorno en el que trabajan las parteras determina en gran medida que, si puedan brindar una atencién
de calidad, implementando practicas basadas en la evidencia cientifica, con enfoque de derechos
humanos y sensibilidad cultural. Las parteras deben poder contar con entornos propicios para contribuir
a una mejor calidad de la atencion.
El entorno laboral es determinante para que las parteras puedan brindar una atencién centrada en la
mujer. En general, solo un tercio de las parteras lleva a cabo las 14 practicas basadas en la evidencia
cientifica que analizamos; una proporcién de .58 de las parteras que trabajan en programas
institucionalizados de parteria ejercen todas o casi todas las practicas basadas en la evidencia incluidas
en el estudio, mientras que solo el .18 de quienes trabajan en lugares de contratacion aislada lo hace
(Cuadro 10).

En tan solo tres sitios todas las parteras reportaron de manera consistente el uso de practicas basadas
en la evidencia cientifica, en el resto habia inconsistencia en su uso entre las parteras o una menor
proporcién del uso general de estas practicas.

La autonomia con que se permite a las parteras brindar atencidn esta fuertemente asociada con el tipo
de programa en el que ellas trabajan. De acuerdo con nuestra medicién de la autonomia en el contexto
laboral, 38 reportaron tener una alta autonomia y 13 una baja autonomia en la toma de decisiones y
apoyo en el trabajo de equipo.?’. El nivel de autonomia que tiene una partera estd relacionado con el
tipo de practicas que emplea, como se muestra en el Cuadro 11.

éPor qué algunas parteras realizan précticas que "Tuve que aprender a atender pf](tos erz posicio’n.ginecolégica.

£ de| .. Tuve que aprender a reparar episiotomias, especialmente
se supone que no rorman parte de los servicios cuando trabajaba con ginecdlogos residentes. Hay mucha
de pa rteria? Investigamos si en su formacién presion ya que te interrogan mucho y no hay mucha
reportaron haber aprendido practicas centradas libertad..."(Partera técnica, hospital)
enla mujer o noy que practicas realizan en su "Aqui aprendi sobre el parto humanizado y estoy tratando de
tra bajo. Como ya informamos, de acuerdo con las aplicarlo. En mi capacitacion, me ensefaron el cuidado de parto
directoras de escuelas, alas parteras técnicas hospitalario. Me gusta mds el enfoque humanizado. "(Enfermera

obstetra, maternidad)

37 . . . P . . . . . . .
Las parteras que indicaron que siempre o casi siempre son la principal persona responsable o que trabajan en un equipo horizontal y equitativo con
otras parteras fueron calificadas como altamente auténomas. El resto trabaja bajo supervision directa de un médico o en un equipo jerarquico con
médicos y se calificé como de baja autonomia.
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suelen ensefidrseles mas practicas idoneas que a las enfermeras-parteras. El andlisis de lo que las
parteras reportan haber aprendido y que pueden emplear confirma los hallazgos que muestra la Figura
1. Las parteras técnicas reportan haber aprendido practicas basadas en la evidencia cientifica de manera
mas consistente que las enfermeras-parteras, pero una vez en los sitios de empleo un menor nimero
podia aplicarlas. Es importante recordar que diez de las 14 parteras técnicas trabajan en entornos
hospitalarios sin el respaldo de otras parteras o fuera de un programa institucionalizado de parteria.

Lo contrario sucede con las enfermeras-parteras: a un menor numero se le ensefié el uso de practicas
basadas en la evidencia cientifica, pero una vez en su entorno laboral —usualmente programas
institucionalizados de parteria—un mayor nimero

"... ya hemos visto que no h?y necesidad de venoclisis, ni'episios. podl'a realizar las précticas recomendadas. Un
Hemos visto que funciona bien, es por eso que hay estudios y

guias de prdctica clinica que describen estas nuevas prdcticas. entorno de trabajo que es pro-parteria tiende a

Todo estd en la guia de prdctica clinica ". (Enfermera perinatal, fomentar la adopcién de précticas basadas en la
maternidad) evidencia aun si la formacién no lo hizo y viceversa:
"... Cambié mucho durante el entrenamiento de la especialidad en el caso de IUga res de insercion aislada se tiende a
[perinatal]. Me volvi mds consciente sobre el embarazo y la limitar el uso de las buenas practicas aprendidas

maternidad... como actuar mejor; a nivel personal a través de
mucha auto-reflexion, buscar el equilibrio interno... Fui a
congresos y foros. (Enfermera perinatal, centro de salud)

durante los anos de formacion.

Un entorno habilitante puede por lo tanto estimular
el uso de buenas practicas, mientras en un entorno opuesto se pueden requerir practicas no basadas en
la evidencia cientifica. De 29 parteras entrevistadas que explicaron sus razones para un cambio de
practicas, 15 mencionaron haberlas aprendido en el sitio o de algun mentor. Trece parteras reportaron
haberlas aprendido de las propias mujeres y al observar los buenos resultados obtenidos con las
“nuevas” practicas basadas en la evidencia cientifica. Especificamente, 11 mencionaron que su visién
cambid durante su especializacidn perinatal. Ocho parteras mencionaron asimismo que la lectura de
literatura cientifica, incluida la Guia de Practica Clinica de Partos Normales de la Secretaria de Salud, asi
mismo la participacidn en conferencias y cursos fortalecié su conocimiento y disposicion de realizar mas
practicas humanizadas. En general se mostraron entusiasmadas por la oportunidad que les brinda el
trabajar en dichos entornos, asi como un alto nivel de iniciativa para demostrar que lo que hacen
produce buenos resultados.

Un menor numero de parteras técnicas realiza practicas basadas en la evidencia cientifica respecto de las
enfermeras obstetras o perinatales. Es necesario considerar el contexto laboral para entender esta
discrepancia. Una partera técnica formada en y convencida de los beneficios de las practicas
humanizadas describid la situacidn y la presidn para medicalizar su practica, incluyendo problemas de
infraestructura, protocolos institucionales y un elevado numero de pacientes. Ella se ha acostumbrado a
realizar episiotomias dado que las mujeres dan a luz en mesas de expulsién que producen desgarros
perineales que se deben prevenir, ademas utiliza oxitocina para acelerar el trabajo de parto pues hay
muchas mujeres esperando para dar a luz. Ella se cambi6 al turno nocturno ya que el ginecobstetra de
ese turno apoya su trabajo y ellos, junto con varios residentes e internos atienden cerca de ocho partos
cada noche.

No obstante, cuatro personas entrevistadas comentaron que la formacién de las parteras técnicas

parece ser deficiente, y por lo mismo, parte del problema. Por ejemplo, el director de un hospital
donde realizan sus practicas comentd: “Las parteras (técnicas) [...] tienen una capacitacion deficiente al
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grado que solo les permitimos atender cuatro o cinco partos bajo supervisidon de un ginecélogo cuando
les toca su rotacién aqui.”

Otra persona que ha formado y trabajado con parteras técnicas en un entorno hospitalario dijo que:
“Las estudiantes salen con muchas deficiencias, no saben cémo evaluar pacientes, escribir historias
clinicas y en general parecen asustadas de practicar la parteria...”

Estos comentarios no deben ser ignorados y no contradicen los hallazgos que indican que las parteras
técnicas tienen una formacion mads consistente en prdcticas no invasivas. Aun asi, es posible que su
formacidén presente algunas deficiencias técnicas —como se aprecia en los datos sobre calidad en Ia
atencion que se presentan a continuacidon— y éstas las vuelven mas vulnerables en entornos mas
escépticos u hostiles en los que trabajan.

Las condiciones del mercado laboral en que trabajan las parteras son desfavorables y carecen de

recursos suficientes.
Como se muestra en el Cuadro 12, cerca de la mitad de las 187 parteras tiene contratos temporales o
simplemente no tienen contrato, principalmente las enfermeras-parteras (48%) y las parteras técnicas
(72%). Treinta y cinco por ciento de las enfermeras

"Hay un cédigo para las parteras profesionales (a las que

perinatales no tiene contrato. Las parteras técnicas llamamos técnicas) —esto es un gran triunfo— con un salario
suelen ser empleadas de acuerdo con el cédigo equivalente a una enfermera obstetra. Sin embargo, no

di | £ tenemos suficiente dinero en el presupuesto para
correspondiente, las en ermeras_parterfss son contratarlas. Necesitamos mds fondos y necesitamos que
empleadas como enfermeras generales™ limitando sean [cantidades fijas] ". (Funcionario gubernamental
no solo su potencial salarial sino también la Sy
dESCFIpCIOI’\ de su puesto. Eso puede ser una forma "Ella [una partera técnica] deberia ser capaz de conservar
de evitar que las enfermeras—pa rteras atiendan su puesto como partera y deberian pagarle bien. Ella gana

partos. Los salarios son mas bajos que los estipulados | una quinta parte de lo que ganan las enfermeras y trabajan
, . o . . cinco veces mds. "(Ginecobstetra, hospital)

por la ley. Mas de la mitad (63%) tiene prestaciones

incompletas o simplemente no tiene.

Estas cuestiones son importantes para las parteras. Cuando se les pregunté qué cambios les gustaria
ver en su situacion laboral, 23 de 51 parteras dijeron que querian un salario proporcional a sus
habilidades y formacién y un cédigo que corresponda al hecho de que son parteras. Nueve parteras
anadieron que quieren ser capaces de hacer lo que se les ensefid a hacer y no estar limitadas por la
descripcién de su puesto.

"Yo quiero cambiar mi cddigo. Estamos contratadas como
enfermeros generales, nivel C. No hay cddigo para

especialistas perinatales. Sélo tengo un contrato de seis En términos de productividad, es muy dificil
meses... no tenemos puestos fijos. Es porque somos saber cudntos partos atienden las parteras,
enfermeras. "(Enfermera perinatal, maternidad) con excepcién de los programas

institucionalizados de parteria. En contextos
hospitalarios, los partos atendidos por parteras se registran bajo — > " —

L . . ... la cuestion legal, es el médico quien tiene
eI nombre de un medICO, a menUdO el Jefe del turnO, QUIen quefirmarl Sla[go se Comp[,ca anive[[ega[
tiene que firmar y asumir la responsabilidad debido al protocolo | esel médico quien firma. Esto es algo que
del hospital. Esto es motivo de gran preocupacién para algunos ;f)’;‘;?’t‘;/‘)’”e cambiar. "(Ginecobstetra,
médicos de que los hagan responsables de problemas que se

38 . . s . .,
En las entrevistas, algunas enfermeras-parteras nos dijeron que son contratadas como auxiliares de enfermeria alin cuando sus plazas no fueron
reportadas asi en el formato de datos estadisticos institucionales. Este nivel de contratacién fue confirmado por otras personas.
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iniciaron bajo el cuidado de una partera.

Incluso en programas institucionalizados de parteria, las parteras a menudo enfrentan una falta de
conocimiento, desconfianza y hostilidad por parte de los médicos y algunas enfermeras generales.

También hay una falta de claridad sobre el papel que deben desempenar y si pueden atender partos
normales en el primer nivel.
Casi la mitad de las parteras menciond dificultades que incluyen celos profesionales, culpar a las
parteras, miedo y malos entendidos, lo que conlleva a una falta de apoyo y, a veces, al antagonismo

absoluto por parte de médicos "... todavia no tenemos el espacio fisico, nos culpan por las complicaciones, hay celos

ya Igunas enfermeras hacia profesionales y es dificil trabajar aqui en estas condiciones". (Enfermera obstetra,

ellas. Como se mencioné hiospitat)

anteriormente (Cuad ro 7)' en "... es una lucha tener que estar mostrdndoles todo el tiempo que las enfermeras pueden
siete de ocho unidades hacerlo, estar siempre bajo escrutinio. Si uno comete un error, estdn por todos lados. Si
refieren casos complicados a estuviéramos mds unidos con el resto del personal en el centro de salud seria mucho

mejor. "(Enfermera perinatal, maternidad)

hospitales, 23 de 37

encuestadas re porté pobres (o) "... no tenemos suministros, medicinas, incluso las cosas mds esenciales para poder

malas relaciones con médicos trabajar... a nivel estatal todavia no tenemos apoyo". (Enfermera perinatal, centro de
. salud)

\ enfermeras que reciben a sus

pacientes en los sitios de "... somos criticadas por los doctores" (Partera técnica, hospital)

referencia.

Cuarentay tres parteras reportaron aspectos negativos de su trabajo ademas de sus inconformidades
relacionadas con la falta de seguridad laboral antes descrita. Por mucho, el aspecto mas mencionado
por 20 parteras (14 enfermeras perinatales, 3 enfermeras obstetras y 3 parteras técnicas) es lo que
algunas llamaron celos profesionales, culpa, miedo y malos entendidos, que se traducen en la falta de
apoyo y a veces obstruccion por parte del personal médico, algunas enfermeras y en general, por el
sistema de salud en su conjunto. La segunda queja mds comun, reportada por 11 de las parteras, fue la
falta de infraestructura y equipamiento, que en algunos casos resulté ser bastante dramatica.

Otras fuentes de insatisfaccion mencionadas por cuatro o mas parteras fueron: la falta de respaldo
legal y seguro de responsabilidad civil profesional, falta de practica en la atencion de partos,
demasiadas practicas invasivas y falta de reconocimiento del trabajo que realizan, y en algunos casos
especificos, tensiones entre el equipo de parteras.

“Debe haber normas que estipulen lo que pueden y no pueden Con frecuencia las médicas reportaron no
hacer. No escuchan los consejos médicos. Estdn usurpando el entender lo que las parteras pueden o no hacer,

esp.aao en nu’es'tra clinica. Restringen nu.esll‘ra ensefianza a los especialmente en el primer nivel de atencién,
residentes médicos que son de mayor prioridad y los partos que

atienden toman demasiado tiempo." (Médico, clinica de primer donde el personal médico no esta seguro de
nivel de atencién) guién puede atender partos, incluyendo en el
caso de los médicos.

A pesar de estas tensiones, varias .. puedo cumplir con mi perfil profesional, respetqmos la integridad de la
] . . mujer. Ella es libre de expresarse y hacer lo que quiere, tenemos un buen
parteras se sienten inspiradas, equipo de trabajo. "(Enfermera perinatal, hospital)

apasionadas y entusiasmadas con su

trabajo; 28 de ellas hablaron —con gran "... la forma en que trablajamos, prenatql, nacimiento seguro, res;.Jetuos'o,
i . el padre puede estar alli. Se van muy felices porque no sufren la violencia

entusiasmo—de la oportunidad de obstétrica que ocurre en otros lugares". (Enfermera obstetra, hospital)
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proporcionar los servicios para los cuales fueron formadas, especialmente de poder brindar una
atencién humanizada. Veintitrés mencionaron la relacidon con las mujeres y la oportunidad de escuchar
sus necesidades y respetar sus derechos. Un buen ambiente de trabajo en equipo, la posibilidad de
tomar decisiones de forma autdonoma y el orgullo y reconocimiento por hacer un trabajo altamente
calificado fueron mencionados por entre seis y ocho parteras.

Al preguntar si se sienten o no "Yo no me considero una partera... pero soy parte de un movimiento por el parto

parte de un movimiento de humanizado. Yo lo promuevo, lo llevo a cabo y creo, contribuyo, puedo ayudar a lograrlo.
parteria, volvimos a ca ptar "(Enfermera obstetra, maternidad)
este sentimiento de inspiracion

) ) "Estoy a favor de ello y lo promuevo en mi prdctica, pero no pertenezco a ningtn grupo".
\ dedicacién. Muchas de las (Enfermera perinatal, centro de salud)

enfermeras-parteras

. . . "...si. Porque estamos luchando por algo que nos gusta, no nos conformamos, es una
entrevistadas no se identifican 9 poraiao q g f

lucha, lo podemos hacer, estudiar es importante, la parteria como tal se asocia con
con el término " parte ra", al personas de bajos ingresos, donde se transmiten conocimientos a través de generaciones

que tienden a asociar con las ". (Enfermera perinatal, maternidad)

parteras tradicionales por lo "Tenemos el conocimiento, nos relacionamos mds y mejor con los pacientes. Seria muy
que usualmente debiamos util promover mds este modelo en México. "(Enfermera obstetra, maternidad)
explicarles que también nos
referiamos a las enfermeras-parteras y parteras técnicas. Ademds, muchas no respondieron en
términos de afiliacién a un movimiento organizado, pero se refirieron a su propio esfuerzo de
promocidén de practicas mas humanizadas. Sin embargo, 44 dijeron ser parte de un movimiento de
promocidén de la parteria, e incluso las que respondieron que “no eran parte”, compartian la visién de
promover mejores practicas en la atencién ofertada.

Estas actitudes positivas también fueron percibidas por 11 de 15 autoridades de unidades de salud
quienes comentaron que las parteras contaban con una buena formacion y eran competentes,
entusiastas y sumamente dedicadas.

Existen algunos esfuerzos promisorios para promover una interaccion respetuosa con las parteras

tradicionales cuyo éxito requiere constancia.
En siete de los estados que visitamos,® las autoridades de salud hablaron de manera entusiasta sobre
los programas con “sus” parteras tradicionales y con frecuencia mencionaron a las parteras
tradicionales cuando se les preguntaba sobre toda la gama de prestadoras no-médicas de atencion
obstétrica. Esta fue la expresion que tuvimos que usar repetidamente para lograr que se refirieran a las
parteras técnicas y enfermeras-parteras.

Estos programas tienen en comun un interés en capacitar y certificar parteras tradicionales para que
utilicen siete practicas clave para atender partos de manera limpia y segura. Lo mds comun es que se
les pida u obligue a registrar mujeres
enj]ba razadas y refe.rlrlas a servicios d? salud de "... y la persecucion. Porque ellos [el personal de salud]
primer o segundo nIVE|, segun su perf|I de amenazan a las parteras, 'si atienden un parto las vamos a
riesgo, el cual se les ensefa a las parteras multar'... A las mujeres les dicen 'si vas con una partera, te
.. quitamos tu apoyo o ‘no la vamos a atender en el centro de
tradicionales a valorar. En todos los casos, esto
se hace sin mediar un pago y con minimos

salud. ""(Activista de la sociedad civil)

39 . .
Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Tlaxcala, Morelos, Veracruz y Estado de México.
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incentivos. También se les dan formatos que deben entregar a las mujeres para que posteriormente
puedan registrar a sus hijos. En algunos estados como Tlaxcala se les ha ensefiado a las parteras
tradicionales a suministrar anticonceptivos, incluyendo DIUs; este es el Unico estado en el que
observamos un esfuerzo colaborativo en el que las enfermeras perinatales acuden a la casa de las
mujeres embarazadas a solicitud de la partera tradicional para brindar apoyo.

De manera reiterada escuchamos testimonios de tension entre las parteras tradicionales y el personal
médico quienes las hacen sentir que no son
bienvenidas y son acusadas de obrar mal, a veces "... en varios proyectos... se menciona a las parteras

amenazando con represalias en caso de que las tradicionales, pero solo de una manera utilitaria. En otras

mujeres decidan dar a luz con ellas. palabras, todo el mundo quiere incluirlas... pero écomo?... nadie
les va a pagar, como siempre, nadie va a reconocerlas o

respetarlas, simplemente las van a usar para que los
Esta clase de pensamiento es muy extendido en profesionales de la salud sean aceptados en la comunidad y para

el sector pL'Jb“CO pero es frecuentemente llevar a las mujeres al centro de salud para la atencion... no es
7’

iticad | del , justo... yo les digo ‘bien, si no creen en las parteras tradicionales,
criticado por los promotores de la parteria que déjenlas solas, no se aprovechen de ellas si realmente las

ven un valor intrinseco en el conocimiento y respetan."” (Actor de sociedad civil)
practicas de la parteria tradicional.

En Puebla se han creado 15 sitios con un Mdédulo de Medicina Tradicional dentro de las instalaciones
de un hospital general. Las parteras tradicionales estan de guardia en el Mddulo y pueden atender
partos alli, sabiendo que, si ocurre una emergencia, la paciente podria ser referida instantaneamente
al hospital. Sin embargo, no se atendieron partos en el médulo de Cuetzalan el afio pasado, sélo se ha
atendido uno en los cinco afios de operacidn. El personal de la Secretaria de Salud describié otros 14
sitios en el estado disefiados bajo el mismo modelo. Hasta ahora pocos partos han sido atendidos en
los Médulos, debido en parte a la falta de apoyo del personal del hospital, asi como desincentivos
econdmicos que pueden representar un obstaculo. Las parteras tradicionales reportan que pueden
ganar mas dinero atendiendo mujeres en casa que en el Modulo y que si refieren a una paciente al
hospital ya no reciben sus honorarios.

Solo uno de estos sitios ha reportado seis nacimientos entre diciembre de 2015 y febrero de 2016,
segun se informa, gracias al completo respaldo del personal del hospital al modelo que incluye parteras
tradicionales. En los otros sitios, el respaldo es inexistente o se desarrolla lentamente.

Por ello, queda claro que se requiere comprender y considerar una amplia gama de factores para que
las parteras tradicionales logren una interaccidn mads cercana con las parteras profesionales y el
establishment médico.

2.6. Calidad de la atencidn

Antecedentes: En conjunto con sus aliadas, la Fundacién considera que confiar en parteras
profesionales altamente calificadas conducira a una atencidon materna y neonatal de mayor calidad,
mas centrada en la mujer y de menor costo, contribuyendo asi a una disminucidn sostenida de la
mortalidad y morbilidad materna en México. Para que esto suceda, las parteras necesitan integrarse
con éxito en los servicios de salud, utilizar practicas obstétricas basadas en la evidencia cientifica y
seguir de cerca los marcos normativos de la atencidon prenatal, del puerperio y del recién nacido. Si
pueden trabajar en centros de salud donde se les permite hacer su trabajo dentro de un entorno
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habilitante, ayudarian a evitar complicaciones durante el trabajo de parto y el parto, especialmente las
derivadas de la sobre-medicalizacidon que ocurre en los hospitales. También pueden ayudar a detectar
y prevenir problemas durante el embarazo, el posparto y en el recién nacido, ya que pueden
proporcionar el continuo de la atencion, si se les permite hacerlo. Demostrar que las parteras brindan
una atencién de alta calidad es un paso esencial para aumentar la demanda de las mujeres por sus
servicios y para obtener el apoyo de los tomadores de decision en la politica publica y de los
profesionales médicos para su implementacién en el sistema de salud.

Metodologia: El equipo de evaluacién se basé en la definicién de la OMS de calidad de la atencién,* la
cual incluye competencias técnicas e interpersonales, asi como condiciones sistémicas en la
organizacioén de las unidades de salud. La definicidn también incluye el derecho de la mujer a recibir
estos servicios de manera segura, eficaz, socialmente aceptable, econdmicamente accesible y
satisfactoria.

Con base en los datos de las entrevistas de insercidn, se seleccionaron 12 sitios en los que habia una o
mas parteras profesionales formalmente empleadas y en el que el nUmero de partos atendidos era
suficiente para encontrar mujeres que habian dado a luz con parteras o médicos. En dos sitios donde
no habia médicos disponibles, se encuestd a los médicos que atienden partos normales en los
hospitales de referencia cercanos, llegando asi a un total de 14 sitios incluidos en el componente de
calidad (Cuadro 13). Las mujeres fueron seleccionadas si habian tenido un parto vaginal en los 12
meses previos. Se entrevistd a 40 parteras (especialistas perinatales, enfermeras obstetras, parteras
técnicas y algunas enfermeras generales que atienden partos), 30 médicas (ginecélogas, residentes,
médicas generales y pasantes*') (ver Cuadros 14 y 15 para sus caracteristicas generales) y 127
usuarias*? (ver caracteristicas generales en Cuadro 16).

El levantamiento de informacién comprendid la atencidn prenatal, el trabajo de parto y el parto, el
posparto y la atencidn de la recién nacida, asi como los conocimientos bdsicos y las practicas durante
las emergencias obstétricas y neonatales. Ademas de las encuestas a prestadores de servicios de salud
y usuarias, se aplicé a cada unidad de salud el listado de cotejo para medir infraestructura y recursos
materiales y humanos disponibles. Los datos que se presentan a continuacidn se derivan de
cuestionarios con prestadores de servicios y mujeres usuarias de los servicios que aplicamos para
responder a las siguientes preguntas:

1. Los diferentes tipos de parteras profesionales: ¢ Estan calificadas para brindar atencién prenatal, de
parto, posparto, neonatal y atencidn obstétrica y neonatal de emergencia en comparacion con la
atencion estandar prestada por médicos calificados?

2. Los diversos entornos sanitarios y niveles de atencidn en los que trabajan las parteras: éLes
permiten desplegar sus habilidades y conocimientos o impiden que lo hagan?

3. Las mujeres que dieron a luz con parteras: ¢ Muestran una mayor satisfaccion con la atencion
recibida en comparacidn con las mujeres que dieron a luz en las unidades hospitalarias con una
atencion obstétrica mas medicalizada?

“* WHO 2006. Quality of care: A process for making strategic choices in health systems. Geneva, Switzerland: World Health Organization. Available at:
http://www.who.int/management/quality/assurance/QualityCare_B.Def.pdf

“Un pasante es un médico que ha aprobado todas las materias, excepto una tesis final y el dltimo afio de servicio social.

* Accidentalmente, durante el trabajo de parto se recogié informacién de 10 mujeres mas que dieron a luz por cesarea, lo que da un total de 137. Esta
informacion se utilizé sélo para la atencion prenatal.
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4. Las parteras empleadas en determinadas unidades de salud: ¢ Ofrecen realmente un continuo de la
atencidén a las mujeres usuarias?

Para lograr lo anterior, se hicieron comparaciones basicas entre la calidad de atencion de las médicas y
las parteras, y la satisfaccién de las mujeres con la atencién recibida, primero entre médicos,
enfermeras-parteras y parteras técnicas y luego por nivel de atencién (primer nivel, nivel intermedio y
segundo nivel). Cuando los nimeros eran suficientes, realizamos una prueba estadistica para ver si las
diferencias que encontramos eran significativas o no.*?

Hallazgos en la calidad de la atencidn:

La mayoria de las parteras profesionales tienden a implementar prdcticas basadas en la evidencia

cientifica durante el trabajo de parto y el parto.
Mas parteras reportan implementar practicas basadas en la evidencia cientifica durante el parto
respecto al personal médico. Por ejemplo, el .83 de las parteras permite que la mujer sea acompafada
durante el parto, mientras que solo el .37 de los médicos lo hace; el .78 de las parteras permite a la
mujer elegir en qué posicion desea dar a luz, mientras que solo el .33 de las médicas lo hace; el .80 de
las parteras y el .27 de los médicos evitan la aplicacidn rutinaria de venoclisis; el .95 de las parteras
retrasan el corte del cordén umbilical en comparacién con el .47 de los prestadores médicos; y el .95
de las parteras informé promover el apego inmediato madre-recién nacido, mientras que el .57 de los
médicos asi lo hizo. De estas practicas, las diferencias encontradas en las tres ultimos fueron
estadisticamente significativas.** Se incluyé una sola practica negativa, no basada en la evidencia
cientifica: la preferencia de los prestadores para que la mujer dé a luz en posicidn litotémica
(horizontal); la diferencia entre médicas (.73) y parteras (.23) que prefieren esta posicidn ginecoldgica
fue altamente significativa (Cuadro 17). En general, estos hallazgos son consistentes con otros
resultados de investigaciones nacionales e internacionales.*

Las enfermeras-parteras reportaron implementar mas practicas basadas en la evidencia cientifica que
las parteras técnicas, por ejemplo, el acompafiamiento, evitar el uso rutinario de venoclisis, permitir a
las mujeres decidir su posicidon al momento del parto y el manejo activo del tercer periodo del trabajo
de parto. Es muy probable que los entornos (con mas frecuencia los hospitales) y las condiciones de
trabajo (entornos aislados y con menor autonomia) en los que trabajan las parteras técnicas expliquen
estas diferencias.

Estos mismos patrones se encontraron al construir un indice de adecuacién de todas las practicas
basadas en la evidencia cientifica. Una proporcidn de .23 de los médicos, frente al .70 de las parteras
(Cuadro 19), reporté un alto nivel de la atencién obstétrica (es decir, utilizar el .90 o al menos 20 de las
23 practicas sobre las que preguntamos), lo que resulto ser estadisticamente significativo. Mas

* Agradecemos a José Alberto Mufios (CONACyT / CIESAS-Pacifico Sur) y Martin Romero (Instituto Nacional de Salud Publica) por su apoyo en la revisién
de nuestros resultados numéricos y en la realizacidn de todas las pruebas estadisticas.

* Nos referimos a que las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05 o p < 0.01 dependiendo de cada caso.

* sandall, J. et al. 2016. Midwife-led continuity models versus other models of care for childbearing women. Cochrane database of systematic reviews
(http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cd004667.pub5/full). Cragin, L. et al. 2007. Educating skilled birth attendants in Mexico. Do the
curricula meet ICM standards? Reproductive Health Matters 15(30):50-60. Walker, D. Et al. 2012 Skilled birth attendants in Mexico: how does care
during normal birth by general physicians, obstetric nurses, and professional midwives compare with who evidence-based practice guidelines? Journal
Midwifery and Women’s Health 57:18-27. Renfrew, M. J. et al. 2014 Midwifery and quality care: findings from a new evidence informed framework for
maternal and newborn care. The Lancet 384:1129-45 (http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(14)60789-3/abstract).
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enfermeras-parteras (.78) reportaron un alto nivel en el indice de adecuacidn que las parteras técnicas
(.59) durante el trabajo de parto y el parto (Cuadro 20).

De manera consistente, las mujeres atendidas por parteras*® reportaron haber recibido mas practicas
de atencidn basadas en la evidencia cientifica durante el trabajo de parto y el parto que las atendidas
por médicas. Por ejemplo, entre las mujeres atendidas por parteras, el .78 informd que se les permitid
escoger quién las acompafiaria durante el trabajo de parto y el parto, en comparacidn con el .33 de las
atendidas por los médicos; el .80 de las primeras informaron que se les permitié deambular durante el
trabajo de parto, mientras que solo el .42 de las segundas dijo que se les permitid hacerlo; el .69 de las
atendidas por parteras pudieron elegir libremente su posicién durante el parto, mientras que solo el
.19 de las atendidas por médicas pudo hacerlo; el .82 de las mujeres atendidas por parteras dijeron
gue éstas promovieron el contacto inmediato de piel a piel con su recién nacida, en comparacién con
el .48 de las mujeres atendidas por médicos (Cuadro 21). Todas estas diferencias fueron
estadisticamente significativas.

Hay practicas que la medicina basada en evidencia muestra que no tienen ningun beneficio (tricotomia
y enemas) o que pueden ser perjudiciales (maniobra de Kristeller) las cuales parecen estar cayendo en
desuso entre los distintos tipos de personal, médicos incluidos. No obstante, encontramos que la
exploracion rutinaria manual de la cavidad uterina (una practica dolorosa y potencialmente dafiina y
gue la medicina basada en la evidencia recomienda evitar) es muy frecuente. Aun cuando hay mas
reportes de esta practica entre mujeres atendidas por médicas que por parteras, el .50 de las mujeres
gue se han atendido con partera reportaron que se le habia realizado esta maniobra.

Mas mujeres atendidas por enfermeras-parteras habian experimentado practicas basadas en la
evidencia cientifica que las mujeres que fueron atendidas por parteras técnicas. Al mismo tiempo, mas
mujeres atendidas por parteras técnicas reportaron haber experimentado practicas basadas en la
evidencia cientifica que las atendidas por personal médico. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las siguientes prdacticas (Cuadro 22):

* Acompafiamiento por una persona de su eleccion

* Evitar la aplicacion rutinaria de venoclisis

* Permitir el consumo de liquidos

* Libre deambulacién de la mujer durante el trabajo de parto

* Posicidon elegida por la mujer al momento de la expulsion

* Apego inmediato madre-recién nacido

* Ofrecer métodos de planificacidon familiar después del evento obstétrico y aceptados
voluntariamente por la mujer

* Ofrecer explicaciones sobre el cuidado posparto

* Ofrecer explicaciones sobre el cuidado neonatal

La mayoria de las parteras profesionales que prestan servicios de salud prenatal y posparto tienden a

seguir los procedimientos normativos que deberian ser estandar durante la atencidn. Sin embargo, la
atencion puede todavia mejorar.

46 . . . ’ " . . . . . .z . .
Solo se incluyeron las mujeres que dieron a luz por via vaginal y que no sufrieron ningtin tipo de complicacion, ni materna ni neonatal.
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Respecto a la atencidon prenatal, el .78 de las parteras informd que prestaban servicios y practicas
adecuadas a los marcos normativos (con el .85 o mads de todas las practicas prescritas), frente al .55 de
los médicos (Cuadro 23), aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Dos
practicas de atencién prenatal (medicion del crecimiento del Utero y de la frecuencia cardiaca fetal en
cada consulta) fueron significativamente mas frecuentes en las parteras que en las médicas (Cuadro
25). En general, las proporciones de parteras con altos niveles en el indice de adecuacion de las
practicas prenatales especificas oscilaron entre un minimo de .28 y un maximo de .72 (Cuadro 25), lo
gue demuestra que hay margen de mejora, aunque en muchos casos el incumplimiento se debié a la
falta de insumos o pruebas de laboratorio en el entorno clinico. No se encontraron diferencias
importantes al diferenciar la atencidn prenatal reportada por enfermeras-parteras frente a parteras
técnicas (Cuadro 24 y 26).

La mayoria de las mujeres reportd un cuidado prenatal adecuado por parte de las parteras, con
resultados similares también para las médicas (Cuadro 27). Al diferenciar la atencion prenatal de las
enfermeras-parteras y las parteras técnicas, las mujeres no informaron diferencias con excepcién de
las pruebas de VIH-sida, pues una menor proporcion de mujeres atendidas por parteras técnicas
informaron haber recibido la prueba (.50) en comparacion con las mujeres atendidas por enfermeras-
parteras (.91) (Cuadro 28). Por otro lado, las parteras técnicas tienden a ser mds sensibles a las
practicas culturales durante el cuidado prenatal (Cuadro 28).

En la atencidn del puerperio, las parteras informaron realizar la mayoria de las practicas prescritas, al
igual que los médicos. Encontramos una diferencia con respecto al cuidado de los recién nacidos: las
proporciones de parteras que realizaron las practicas neonatales prescritas (ver su color, respiracion y
movimiento, temperatura, tamafio y peso, corddn y lactancia) fueron .40 o incluso .50 mas altas que
las proporciones de los médicos, aunque solo en una practica (cuidado del mufidén umbilical) la
diferencia reportada entre parteras (.83) y médicas (.27) alcanzé significancia estadistica (Cuadro 29).
Todas las parteras técnicas informaron haber promovido la lactancia materna de forma inmediata,
mientras que el .77 de las enfermeras-parteras y el .40 de los médicos lo hicieron (Cuadro 30). En
general, los niveles obtenidos en el indice de adecuacién con los marcos normativos de la atencién
durante el puerperio y al recién nacido fueron de una proporcion de .58 de las parteras contra el .27 de
los médicos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (Cuadro 31). No se encontraron
diferencias importantes entre los diferentes tipos de parteras (Cuadro 32). El incumplimiento en la
atencién posparto tiende a reflejar una falta de continuidad en la atencién prestada.

Las mujeres atendidas por parteras informaron haber recibido una atencién posparto apropiada por
parte de las parteras en un nimero elevado; no se encontraron diferencias significativas en las
proporciones de casos que comparaban la atencién recibida por médicas y por parteras (Cuadro 33).

El entorno clinico en el que trabajan las parteras tiene una gran influencia sobre la posibilidad de
aplicar practicas basadas en la evidencia cientifica durante el trabajo de parto y el parto. El entorno
es tan critico que tanto los médicos como las parteras que trabajan en la atencién primaria

proporcionan sistematicamente una atencidn obstétrica mayormente basada en la evidencia
cientifica que los médicos y parteras que laboran en hospitales basicos comunitarios y alun mas
frente a aquéllos que prestan atencidon en hospitales generales.
La comparacién entre los niveles de atencién (primer nivel, nivel intermedio y segundo nivel) muestra
la importancia del contexto institucional. En la atencidon prenatal, el nivel de cumplimiento fue del .81
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entre los prestadores que trabajan en unidades de atencion primaria, el .67 en nivel intermedio y el .50
en los hospitales generales (Cuadro 35). Aunque estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas, las diferencias entre la aplicacidn de practicas especificas de atencién prenatal entre los
distintos niveles de atencién si lo fueron (véase Cuadro 34).

La importancia del contexto es aun mayor cuando se examina la atencion obstétrica. Una proporcion
de .93 de las prestadoras de servicios (parteras y médicas) en el primer nivel mostré un alto nivel en el
indice de adecuacion en la utilizacion de las practicas basadas la evidencia cientifica, en comparacion
con el .45 en el nivel intermedio y 0 en el segundo nivel; es decir, en los hospitales generales (Cuadro
37). Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas. Encontramos diferencias significativas
entre las siguientes prdcticas: evitar el uso rutinario de venoclisis, la libre deambulacidn, permitir el
consumo de liquidos durante el trabajo de parto, permitir a las mujeres decidir su posicion de parto,
retrasar el corte del cordén umbilical y evitar la revisién manual de la cavidad uterina. En todas estas,
el cumplimiento en el primer nivel de atencién fue mucho mayor (hasta .60) que en el segundo nivel
(Cuadro 36). Al preguntarles por la Unica prdctica negativa y no basada en la evidencia cientifica
incluida en el cuestionario (preferencia por la adopcidon de la posicion litotémica por las mujeres
durante el parto), sélo el .14 de los prestadores en el primer nivel respondié que preferian esta
posicidn, frente al .55 en las unidades de nivel intermedio y el .73 en hospitales generales, lo que hace
gue estas diferencias fueran estadisticamente significativas. (Cuadro 36)

Las mujeres que recibieron atencidn en el primer nivel por parte de parteras y médicos, con mas
frecuencia fueron atendidas con base en la evidencia cientifica que las mujeres que se atendieron en el
nivel intermedio o en hospitales generales (Cuadro 38). Por ejemplo, el .94 de las mujeres que
recibieron atencion en el primer nivel tuvieron libertad para caminar durante el parto, mientras que
solo el .59 de ellas lo pudo hacer en nivel intermedio, que fueron principalmente hospitales
comunitarios, y el .37 en los hospitales generales, independientemente del tipo de prestador. Del
mismo modo, el .81 de las mujeres que dieron a luz en las clinicas de primer nivel pudieron elegir la
posicidn, mientras que solo el .13 pudo hacerlo en los hospitales; el .98 de las mujeres que recibieron
atencion en el primer nivel recibieron a sus recién nacidos inmediatamente después del nacimiento
para el contacto piel a piel, mientras que el .58 y el .47 pudieron hacerlo en nivel intermedio y
hospitales generales, respectivamente. Estos datos muestran de nuevo la importancia del contexto
tanto para las parteras como para los médicos.

En la atencidn posparto y neonatal, las proporciones de prestadores que cumplieron con las practicas
normativas fueron del .50 en unidades de primer nivel, del .71 en el nivel intermedio de atencion y .00
en los hospitales generales (Cuadro 40); en los hospitales generales, estos resultados estan
relacionados con el hecho de que los prestadores de la atencidn obstétrica no son los mismos que se
encargan de revisar al recién nacido (Cuadro 39). Aunque las diferencias en el indice de adecuacion per
se no fueron estadisticamente significativas, si lo fueron los resultados en cuanto a las practicas
especificas de cuidado de la recién nacida en los distintos niveles de atencién (Cuadro 39).

En conjunto, los resultados tienden a confirmar que el primer nivel de atencidon y las unidades de nivel
intermedio son lugares mas adecuados para que las parteras trabajen, siempre y cuando estas
unidades tengan garantizado el acceso inmediato al traslado y la atencién de emergencia obstétrica y
neonatal de calidad cuando sea necesario.

32



A pesar de estos resultados positivos que ensefian que las parteras ofrecen una atencion obstétrica
de mejor calidad que la atencion hospitalaria u ofrecida por médicos, hay areas donde los servicios
de parteria pueden y deben mejorar, especialmente en la atencion de Emergencias Obstétricas y
Neonatales (EmON)
Los hallazgos de la linea de base sugieren que muchas parteras tienen poca experiencia en el manejo
de emergencias obstétricas y/o neonatales, mientras que las médicas tienden a tener mas experiencia
con dichas emergencias (Cuadro 41). Las parteras técnicas reportaron haber tenido mds experiencia en
el diagndstico y tratamiento de la hemorragia obstétrica que las enfermeras-parteras (Cuadro 43). En
algunos casos, el conocimiento de las parteras sobre atencién en EmON es deficiente (Cuadros 42 y
44). Aunque las parteras deben especializarse en atender partos normales, necesitan ser capaces de
detectar, estabilizar y referir las emergencias obstétricas y neonatales. La ventana de oportunidad para
salvar la vida de una mujer es corta y para los bebés ain mas. Es indispensable tener mas
conocimientos y capacitacién practica en este campo para que las parteras puedan ayudar a disminuir
la morbilidad y mortalidad materna y neonatal. Esto es aun mas importante teniendo en cuenta que la
linea de base reveld que la mayoria de las parteras estd deseosa por mejorar sus conocimientos y
habilidades en esta area. Ademads, es necesario mejorar los conocimientos y las habilidades en la
atencién en EmON para que las parteras sean mas aceptadas por el personal directivo del sector salud,
los prestadores de servicios y los hacedores de las politicas publicas en general, como una opcién
viable.

Nuestros resultados sobre atencion en EmON son muy limitados porque perdimos muchos casos en la
aplicacion de las encuestas. Sin embargo, si demuestran que la gestidn y los conocimientos reales
sobre EmMON deben mejorar entre los diferentes tipos de prestadores, incluidos las médicas, asi como
en todos los niveles de atencion (Cuadros 45 y 46). Particularmente problematico fue descubrir que en
los hospitales generales el manejo de EmON es deficiente, mostrando que el sistema de salud como un
todo necesita prestar atencién a la mejora de los conocimientos y habilidades de todos los
prestadores. Esto incluye los entornos hospitalarios que se supone que son el lugar adecuado para
atender y resolver las emergencias obstétricas y neonatales.

Las mujeres que fueron atendidas por parteras estuvieron mas satisfechas con el cuidado que

recibieron durante el embarazo, el parto y el puerperio, que las mujeres atendidas por médicos.

Cuando medimos la satisfaccion con la calidad de la informacién recibida, la forma en que fueron
tratadas, lo agradable que encontraron el lugar en el que dieron a luz y si volverian a dar a luz en el
mismo lugar, una mayor proporcidon de mujeres atendidas por parteras dio respuestas positivas en
comparacion con las atendidas por médicos. Por ejemplo, casi el doble del nimero de mujeres
atendidas por parteras manifestd haber recibido una excelente atencion durante el trabajo de partoy
el parto (.66) en comparacién con las mujeres atendidas por médicos (.38); el .98 de las mujeres
atendidas por parteras expresaron que darian a luz con la misma persona en el futuro, frente al .75 de
las atendidas por médicas (la diferencia encontrada en esta variable es estadisticamente significativa).

Las diferencias encontradas en los niveles del indice de aprobacién entre los diferentes tipos de
prestadores fueron estadisticamente significativas: el .38 de las mujeres atendidas por médicos, el .56
gue dio a luz con parteras técnicas y el .84 atendido por enfermeras-parteras declararon haber recibido
una atencién excelente (Cuadro 48). Pero nuevamente el contexto importa, al influir en la percepcion
de las mujeres sobre una buena atencién: el .75 de las mujeres atendidas en el primer nivel clasificaron
su atencion como excelente, comparado con el .59 de las mujeres atendidas en nivel intermedio y el
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.28 en el segundo nivel; las diferencias entre los niveles de atencién también fueron estadisticamente
significativas (Cuadro 49).

Las mujeres reconocen la diferencia entre el cuidado de la parteria centrado en la mujery la

atencidn hospitalaria altamente medicalizada. Prefieren la primera sobre la segunda cuando se les
pide distinguir ventajas y desventajas.

Preguntamos a 40 mujeres multiparas que dieron a luz con médicos y parteras acerca de cudles eran
las ventajas y desventajas de cada uno de estos prestadores de servicios (Cuadros 50y 51). Sélo dos
opinaron que las parteras no presentan ventaja alguna sobre los médicas, mientras que las 24
restantes (.63) opind que no habian encontrado desventaja alguna. Las ventajas identificadas fueron
una mejor atencion en todos los aspectos como, por ejemplo, en buen trato, el haberles infundido
mayor confianza y haber recibido mejores explicaciones ante sus preguntas y dudas (Cuadro 50). Esto
sugiere que las mujeres que han pasado por la experiencia real de dar a luz con parteras tienen el
potencial de convertirse en promotoras de una creciente demanda de servicios de parteria.

El continuo de la atencidon que las parteras estdn capacitadas para brindar no siempre es una

realidad en los entornos clinicos donde estan operando.

Casi la mitad de las parteras se encuentran en entornos que no proporcionan un continuo de atencion a
las mujeres. El sistema de salud tiende a fragmentar la atencién prenatal de la atencién de parto, y la
atencidén del parto esta separada de la atencion en el puerperio y a la recién nacida. En la atencién
prenatal este problema es mucho mayor con los médicos que con las parteras: mientras que el .80 de
éstas proporcionan atencién obstétrica y prenatal, solo el .37 de los médicos lo hacen. En la atencién
posparto, el problema se agrava pues solo un .60 de las parteras prestan también atencién a la madre y
al recién nacido. Tal como la literatura disponible enfatiza®’ y nuestros datos de referencia confirman, la
atencidén en el puerperio es el eslabon mas débil en la salud materna. Solo la mitad de las mujeres
regresaron para checarse después del parto y sélo el .60 de las parteras encuestadas brindan atencién
posparto en el entorno clinico en el que trabajan. La atencion es mas fragmentada en los hospitales
generales. Este hallazgo refleja problemas sistémicos dentro del dmbito de la salud materna en México.
Lo anterior sugiere nuevamente que para que las parteras muestren todo su potencial de atencidn, es
necesario tener en cuenta el contexto en el que operan.

2.7 Conclusiones generales

El sistema de salud en México tiene ante si una gran oportunidad de resolver o al menos aminorar
muchos de los retos que enfrenta para brindar a las mujeres y las recién nacidas una atencion obstétrica
de calidad, centrada en la mujer y basada en la evidencia cientifica. Hay muchos retos, pero también
existen muchos puntos a favor que pueden ayudar a resolverlos.

Esta claro que una amplia gama de actoras —incluyendo diferentes tipos de parteras— estdn dispuestas a
contribuir y proveer una atencién obstétrica basada en la evidencia cientifica y centrada en la mujer,
como la que promueven las organizaciones de salud a nivel global, asi como un nimero importante de
actores clave en México. Estas actoras deben unir fuerzas, superar las divisiones internas y aprender
unas de otras, de manera que puedan aprovechar su diversidad y sus talentos. El marco juridico y
normativo ofrece ventanas de oportunidad si se resuelven las inconsistencias y si los aspectos

“ Heredia, I. et al. 2013. Brechas en la cobertura de atencién continua del embarazo y el parto en México. Salud Publica Mex 55 (Supl. 2): $249-S258;
Lazcano Ponce, E. et al., 2013 op. cit.
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progresivos del marco se conocen e implementan mas ampliamente. Existen esfuerzos para fortalecer la
atencidn primaria en general y especificamente para la atencién obstétrica de bajo riesgo que parecen
estar cerca de cristalizarse y que pueden contribuir en gran medida a la institucionalizacién de la parteria
en primer nivel y en los hospitales basicos comunitarios, donde los servicios de parteria parecen ser mas
apropiados.

Resulta estimulante comprobar que una vez que se les brinda un entorno habilitante, las parteras
pueden proporcionar una atencidn basada en la evidencia cientifica, que contribuye a obtener
resultados mas saludables para las madres y los recién nacidos. Esto confirma una hipoétesis clave de la
Fundacidon MacArthur y sus aliados: que las parteras pueden proporcionar el tipo de atencién que las
mujeres desean y aprecian, como ya lo hacen en muchos paises del mundo. Esto deberia alentar a los
médicos a confiar en las parteras para atender partos de bajo riesgo, lo que permitiria a los especialistas
médicos cuidar a las mujeres que presentan complicaciones que sélo ellos pueden atender con
seguridad. La evidencia sugiere que las tensiones que actualmente existen en algunos entornos entre las
parteras y las médicas se reducirian a medida que las médicas adquieran experiencia de colaboracion
con las parteras, y que se logre una mayor coherencia entre las disposiciones federales, estatales,
hospitalarias y/o de las clinicas. Una mayor colaboracién redundara en beneficios para todas las
involucradas.

AUn existen retos importantes en México dadas sus condiciones econdmicas y politicas, incluyendo —y de
manera primordial— el relevo en la administracion federal en 2018. Asimismo, dada la necesidad de
ampliar los programas educativos y las oportunidades de empleo, las restricciones presupuestales del
sector salud generan retos Unicos. No obstante, existe la esperanza de que, dada la fuerza y tenacidad de
las actoras que promueven la parteria profesional, el sistema de salud pueda superar esos retos y llevar a
cabo esfuerzos para llenar los vacios y satisfacer las necesidades de las mujeres, lenta pero
consistentemente en la préxima década. Para ayudar a obtener estos resultados, el equipo de evaluacion
ofrece una serie de recomendaciones para todo el ecosistema de actores.

3. RECOMENDACIONES

Con base en los hallazgos de las cinco areas, el equipo de evaluacion ofrece las siguientes
recomendaciones. Para cada resultado de mediano vy largo pIazo48 se hace una recomendacion general
en un cuadro destacado, seguida de una serie de indicaciones sobre lo que se necesita para su
cumplimiento. Aunque se organizan por area, hay una cierta superposicion natural e interaccién entre
las diferentes recomendaciones. La intencidn de esta seccidn es poner de relieve los cambios y las
acciones que las evaluadoras consideran necesarios para el avance. Las recomendaciones estan
dirigidas a la Fundacion MacArthur y sus donatarios, asi como al resto de los actores, incluyendo a la
sociedad civil y aliadas del sector salud, asi como otras que desempefian un papel en la promocion de
la institucionalizacion de la parteria en México.

* "Mediano plazo" y “ largo plazo", como se utilizan aqui, no implican un tiempo especifico, sino mas bien se refieren a la medida en que otros cambios
son necesarios antes de que el resultado pueda ocurrir. Esto implica que los resultados a mediano plazo ocurriran con mayor frecuencia antes de que
puedan tener lugar los resultados a mas largo plazo. Los nimeros romanos pequefios que siguen a cada resultado se usan en el Grafico 5 para ilustrar
algunas de las relaciones entre ellos.
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3.1. Marco legal y normativo

Resultado a largo plazo: Compromiso politico de alto nivel para la incorporacion de la parteria en el

sistema de salud de México y directrices claras para facilitar la implementacién del mandato.

Recomendacidn general: Promover un mandato politico de alto nivel que indique por qué las parteras
son importantes para el sistema y guias de operacion que describan como incorporar diferentes tipos
de parteras en diversos entornos de atencién en el primer nivel y el nivel intermedio. Si bien es posible
gue no se pueda lograr un mandato en los proximos dos afios, los activistas pueden trabajar para
replantear el debate, posicionando la parteria como un componente clave de un modelo de atencién
basado en la evidencia cientifica, ademads de desarrollar y difundir propuestas operativas especificas.

¢Qué se necesita para lograrlo?

* Propuestas consensuadas y bien documentadas para implementar modelos integrales de
atencidn de parteria que preparen el terreno para influir en el nuevo gobierno.

* Andlisis de las politicas publicas que permitan identificar las oportunidades politicas y los
obstaculos, asi como definir estrategias para promover un mandato de alto nivel sobre la
parteria.

¢ Alianzas dinamicas y multilaterales que trabajen para definir y promover agendas y propuestas
consensuadas.

3.2. Ecosistema de actores

Resultado a mediano plazo: Consolidacion de redes y alianzas multilaterales perdurables que

definan y promuevan estratégicamente agendas y propuestas politicas y supervisen su aplicacién.

Recomendacidn general: Fomentar la colaboracién intersectorial para establecer agendas comunes
gue conduzcan a propuestas e iniciativas de politicas publicas.

¢Qué se necesita para lograrlo?

* Lavoluntad de diversas actoras para superar sus diferencias y buscar una base comun para
promover la parteria de una manera amplia e integral.

* Elapoyo de actores convencidos aln no involucrados, para promover la parteria.

* Oportunidades para explorar beneficios mutuos a través del trabajo con actoras de sectores
distintos a los propios.

* Ejemplos de colaboraciones intersectoriales exitosas.

* Lideres capacitadas para alentar el didlogo y aliviar las tensiones a través de agendas comunes y
conciencia de los beneficios mutuos.

Recomendacidn general: Establecer una definicidn inclusiva de parteria, asi como un sentido comun de
identidad profesional y establecer una colaboracidn sélida y duradera entre los diferentes tipos de
parteras.

¢Qué se necesita para lograrlo?
* Imagenes positivas y un lenguaje que abarque a todo el espectro de parteras de una manera
respetuosa que considere su diversidad.
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* Que las enfermeras-parteras estén involucradas, identificadas y aceptadas dentro de los
esfuerzos para promover la parteria.

¢ Didlogo e intercambio de informacidn entre los diferentes programas de formacidn de parteras
y los centros institucionalizados de atencién de parteria, para lograr el reconocimiento de
objetivos, practicas y valores compartidos.

* Oportunidades para que las parteras tradicionales compartan sus conocimientos con otrasy, en
los estados donde existen parteras tradicionales activas, una colaboracion e interrelacién
mutuamente benéfica entre las parteras tradicionales, técnicas, auténomas y las enfermeras-
parteras.

Resultado a largo plazo: Reconocimiento generalizado de la parteria como un componente clave de

un modelo de atencidn basado en la evidencia cientifica, que puede mejorar los resultados en salud
materna y neonatal a lo largo del continuo de la atencidn.

Recomendacidn general: Una amplia difusion de informacion y mensajes efectivos, asi como iniciativas
de sensibilizacidn para que los tomadores de decision en las politicas publicas, los directivos,
administradores y prestadores de servicios de salud, los medios de comunicacion, las mujeres y el
publico en general vean la parteria como una opcién segura, benéfica y consistente con las metas del
sistema de salud.

¢Qué se necesita para lograrlo?

e Estrategias eficaces de comunicacion y sensibilizacidn, disefiadas, probadas y puestas en
practica para superar los prejuicios y malentendidos entre los responsables de la formulacion
de las politicas publicas, las administradoras del sistema de salud y los prestadores de servicios,
respecto de la seguridad y la importancia de la parteria de acuerdo con las metas del sistema de
salud.

¢ Mensajes inclusivos con enfoque positivo para evitar antagonismos entre actores tales como
médicas, enfermeras-parteras y/u otras parteras.

e Enfatizar la calidad de la atencidn brindada por las parteras y los beneficios que ofrece esta
atencién--tanto para satisfacer las necesidades de las mujeres como para obtener mejores
resultados de salud--en los mensajes de comunicacién y en el intercambio de informacién.

e Mensajes que sitlen a la parteria como un componente clave de un modelo de atencidn
basado en la evidencia cientifica y no solo como un tipo mds de prestador de servicios,
independientemente del entorno clinico.

e Generacién y uso de evidencia de apoyo que destaque resultados exitosos, especialmente de
experiencias en México.

3.3. Formacion

Resultado a largo plazo: Las oportunidades de formacién para parteras incluyen multiples

programas de alta calidad con potencial de crecimiento para satisfacer la creciente necesidad de
parteras profesionales del pais.

Recomendacidn general: Fomentar la ampliacidn de los programas de formacién de alta calidad,
especialmente aquellos que tienen mas potencial para graduar un creciente nimero de parteras
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altamente capacitadas, sin comprometer la importancia de la sensibilidad cultural en el contexto plural
de México.

¢Qué se necesita para lograrlo?

e Mejorar los planes de estudio y asegurar que los espacios de campo clinico ofrezcan a todo tipo
de parteras un nivel minimo de competencias a través de contenidos basados en la evidencia
cientifica, centrados en la mujer, con perspectiva de derechos y culturalmente pertinentes.

e Claridad en los procesos de acreditacion de los diversos programas educativos y de atencién
médica.

e Ampliar la colaboracién y el intercambio de informacién entre distintos programas educativos,
comenzando con descripciones claras de cada modelo, para fortalecer y diferenciar entre si los
programas de manera que las estudiantes puedan tomar decisiones informadas.

e Simplificar el acceso del personal a la formacién in situ o a través de programas especializados
de educacién continua que aseguren las destrezas requeridas, al tiempo de incrementar el
nuimero de parteras calificadas disponibles en el sistema de salud.

e Sistemas de informacién que ayuden a las escuelas y a los programas educativos a dar
seguimiento a sus egresadas para que puedan analizar los factores que facilitan u obstaculizan
su insercion laboral efectiva al terminar la formacién.

3.4. Empleo/Insercion

Resultado a largo plazo: Las parteras que trabajan en el sistema de salud pueden utilizar
constantemente practicas basadas en la evidencia cientifica y culturalmente pertinentes en todo el

continuo de la atencion —incluvendo la atencion de EmON-— en entornos favorables.

Recomendacidn general: Fomentar la creacién de condiciones de empleo y entornos clinicos que
permitan a las parteras implementar practicas de alta calidad basadas en la evidencia cientifica con
perspectiva de derechos y enfoque intercultural en todo el continuo de la atencidn.

¢Qué se necesita para lograrlo?

e Lavoluntad de las directoras de clinicas y hospitales para aceptar y mandatar el uso de las
practicas recomendadas, ademads de apoyar y permitir los modelos de atencién de parteria en
sus unidades de salud.

e Contar con descripciones de los puestos de trabajo y salarios que autorizan a las parteras a
implementar practicas de parteria con autonomia y en condiciones laborales dignas.

e Recursos para contratar parteras a niveles acordes con su formacién, destrezas y
responsabilidades.

e Un sistema de certificacidon basado en competencias, bien definido y ampliamente difundido,
gue asegure que las parteras tengan los conocimientos y la experiencia en practicas basadas en
la evidencia cientifica, asi como otras habilidades requeridas, incluyendo la atencién de EmON,
para asegurar a los empleadores que las parteras que contratan son competentes.
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Resultado a largo plazo: Las parteras, los médicos y otras prestadoras de servicios de salud

trabajan constructivamente en equipo en todos los niveles del sistema de salud.

Recomendacidn general: Fomentar la comunicacidn y la colaboracién entre las parteras y los médicos
en los sitios de prdctica clinica y otros lugares de empleo, con el objetivo de generar confianza y
ampliar las funciones, la autonomia y la autoridad de las parteras.

¢Qué se necesita para lograrlo?

e Sensibilizacidn del personal médico y de los directivos de las instituciones de salud donde
trabajan las parteras, sobre todo aquéllas que tienen el potencial para convertirse en modelos
de parteria en el sector salud

e Materiales y experiencias de éxito probado en México para fomentar el trabajo en equipo vy la
colaboracién constructiva entre parteras y otras prestadoras de atencidn médica.

3.5. Calidad de la atencidn

Resultado a largo plazo: Ampliacién de los servicios de parteria de alta calidad con acceso a

atencion de emergencia rapida y confiable en las unidades de primer nivel y en hospitales basicos
comunitarios.

Recomendacidn general: Aumentar la cantidad, la calidad y la productividad de los modelos de
atencion de parteria en México, fortaleciendo su vinculaciédn con unidades de segundo nivel para la
referencia y atencién de EmON.

¢Qué se necesita para lograrlo?

e Diagnosticar los desafios que enfrentan los sitios con programas institucionalizados de parteria
existentes y emitir recomendaciones para optimizar su funcionamiento, incluyendo su
interaccidn con las unidades de referencia de segundo nivel.

e Recursos para implementar las mejoras recomendadas.

e Mejorar las habilidades de parteria a lo largo del continuo de la atencidn, incluyendo précticas
para la atencién de EmON en todos los sitios con programas institucionalizados de parteria.

e Protocolos que alienten y faciliten su replicacion, asegurando y documentando resultados de
alta calidad.

Resultado a largo plazo: El personal de todo el sistema de salud cumple con las normas y directrices
oficiales que respaldan la atencién materna y neonatal de alta calidad basada en la evidencia

cientifica, pueden brindar atencién de EmON y reconocen el papel central de las parteras en la
prestacion de dicha atencidn.

Recomendacion general: Ampliar el conocimiento de las practicas basadas en la evidencia cientifica y
de atencidn de EmON, al tiempo de promover el cumplimiento de las normas y directrices oficiales,
trabajando con aliadas clave en la Secretaria de Salud y otros organismos relevantes.
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¢Qué se necesita para lograrlo?

e Una amplia difusion y educacién sobre la importancia de las normas y directrices basadas en la
evidencia cientifica entre las prestadoras de salud materna dentro del sistema de salud

e Analisis de las inconsistencias entre las normas y lineamientos que generan confusién sobre las
practicas recomendadas, de manera que se fomente el cumplimiento de las practicas mas
avanzadas

e Mecanismos eficaces de supervisidn e incentivos para fomentar el cumplimiento de las
practicas basadas en la evidencia cientifica que ya estan en el marco legal y normativo.

* % %k

Se espera que, al analizar y discutir los datos proporcionados en este informe, y teniendo en cuenta las
recomendaciones que el equipo de evaluacidn pone a consideracidn, las actoras de todo el ecosistema
puedan trabajar juntas para lograr la institucionalizacion efectiva de un modelo de parteria de alta
calidad en todo el sistema de salud mexicano. Este logro sin duda contribuira a lograr resultados mas
favorables para la salud materna y neonatal y una mayor satisfaccion para las mujeres y sus familias.
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CUADRO 1: LAS INTERROGANTES DE LA EVALUACION

ACTORES Y ESFUERZOS PARA PROMOVER LA PARTERIA

Descripcion

Eficacia

Obstaculos

Legitimidad

Demanda

Teorias de
Cambio

¢Cuales son las caracteristicas de los esfuerzos para promover la parteria

a nivel estatal y nacional (nUmero, composicién, diversidad)? ¢ Quiénes

son los lideres y detractores, y cudles son sus fortalezas y debilidades?

» ¢Qué grupos o voces estdn ausentes en el liderazgo de estos
esfuerzos?

¢Qué tan efectivos son los esfuerzos para la promocién de la practica de

la parteria?

» ¢Cudntas iniciativas han sido promovidas con o sin éxito?

» ¢Cuales son los principales logros (campafias, consensos, visibilidad,
fuerza y claridad del mensaje, influencia sobre los tomadores de
decisiones o los lideres de opinidn)?

¢Qué desafios u obstaculos (incluyendo tensiones o lineas de ruptura)
deben superar estos esfuerzos para ser mas efectivos?

¢Cudles son las percepciones de la poblacién objetivo (mujeres, familias,
proveedores de servicios de salud, disefiadores de politicas publicas)
sobre la parteria en contraste con el modelo médico actual?

¢Qué conocimientos, actitudes y/o prejuicios se tienen con respecto a los
distintos tipos de parteras?

¢En qué medida las mujeres de diversos estratos socioecondmicos y
culturales buscan o desean servicios de parteria, y de qué tipo?

¢Qué factores influyen esta demanda?

¢Qué informacion o qué opciones favorecerian la demanda de la atencién
de parteras?

¢Qué es lo que los actores claves consideran necesario para hacer mas
efectivos los esfuerzos para promover la parteria?

POLITICAS PUBLICAS Y ENTORNO NORMATIVO

Descripcion

Percepcion

¢Qué politicas, normas y practicas (a nivel federal, estatal y de

jurisdicciones sanitarias) influyen actualmente en el acceso al modelo de

atencion de parteria?

» ¢Qué aspectos de las politicas y del entorno normativo promueven la
practica de la parteria?

» ¢éQué politicas, normas o précticas obstaculizan la plena
implementacidn del modelo de parteria?

» ¢Qué hace falta?

¢Qué conocimientos, actitudes o percepciones tienen los disefiadores de
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Necesidades

Teorias de
Cambio

politicas publicas y los tomadores de decisiones acerca de los diferentes
tipos de parteria?

¢Qué factores (ej. datos, investigaciones, supuestos, prejuicios) influyen
esas percepciones?

¢Qué informacion es necesaria para influir en los tomadores de decisiones
para que apoyen el modelo de atencién de parteria?

¢Qué piensan los actores clave que es necesario hacer para crear politicas
publicas y un entorno normativo mas favorable?

FORMACION, ACREDITACION Y CERTIFICACION

Descripcion

Disponibilidad

Calidad

Necesidades

Teorias de

¢Qué escuelas y modelos de capacitacion existen en México?

» ¢Coémo se imparten los conocimientos y habilidades en cada uno de
estos modelos?

» ¢Cudl es el perfil del personal docente en los diferentes modelos de
formacidn/escuelas (formacion, género, origen étnico, carga de
trabajo, etc.)?

» ¢Cudl es el perfil de los estudiantes que asisten a las diferentes
escuelas/modelos de formacion?

» ¢Cuales son las estructuras financieras, de reclutamiento, de
contratacién y de despido?

¢Qué procedimientos o enfoques existen para la acreditacion de los

programas o escuelas de formacion?

» ¢Cudles son los pasos para la acreditacion de los programas?

» ¢Cudles de estos pasos se cumplen con regularidad?

¢Qué procedimientos o enfoques existen para la certificacién de parteras?

» ¢Cuales son los pasos para la certificacidon de parteras?

» ¢Cudles de estos pasos se cumplen con regularidad?

¢Qué alternativas de educacién continua existen?

¢Cual es la capacidad actual de formacidn y la posibilidad de satisfacer la
demanda de parteras (personal, infraestructura, etc.)?

éCuantos y cuales de los estandares de conocimientos y habilidades de
parteria de la CIM- OMS cumplen las diferentes escuelas y programas?

¢Qué se necesita para ampliar las capacidades de formacidn en el futuro
(espacios, reclutamiento, etc.)

¢Qué se necesita para que los programas de capacitacion cumplan con los
criterios que no cumplen en la actualidad?

¢Qué se necesita para ampliar o mejorar los procesos de acreditacion y
certificacion?

¢Qué alternativas de educacién continua son necesarias?
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Cambio

¢Qué consideran los actores clave que se necesita para ampliar la
formacion de calidad, la acreditacidn y certificacion?

EMPLEO E INSERCION

Descripcion

Calidad de la

interacciéon

Necesidades

Potencial de
expansion

Teorias de
Cambio

¢Cuantas y qué tipo de parteras esta empleadas actualmente o en interfaz
con el sistema de salud, y en qué circunstancias?

¢Cual es su condicion laboral (ej. salario, prestaciones, contrato,
estructura del equipo médico) y qué actividades realizan los distintos
tipos de parteras?

¢Como es la interaccidn de las parteras tradicionales con el sistema de
salud?

¢Cual es la calidad de la interaccién entre el personal médico y los

distintos tipos de parteras?

» ¢Cudl es la diferencia en la interaccion entre distintos tipos de
personal médico y distintos tipos de parteras?

¢Qué obstaculos o retos existen para que la insercién e interaccion de
parteras con el sistema de salud sean exitosas? ¢COmo pueden superarse?

¢Qué factores contribuyen a una insercién e interaccion exitosa?
¢Como se pueden incrementar?

¢Qué piensan los actores clave que es necesario hacer para asegurar
suficientes inserciones e interacciones exitosas de parteras en el sistema
de salud?

CALIDADENLAA

TENCION MATERNA / NEONATAL

Descripcion

Calidad y
estandares de
atencion

¢Hasta qué punto el modelo biomédico de atencidn cumple con los
estandares de atencidn obstétrica de la OMS?

¢En qué medida el modelo biomédico de atencion satisface las
necesidades de las mujeres?

¢Cudles son los costos (para la mujer y para el sistema de salud) asociados
con cada opcién?

¢Cual es la calidad del continuo de atencidn provisto por los distintos
tipos de parteras y de personal médico?
¢Cuales son los obstaculos para tener una atencidn de calidad?

RESULTADOS EN

LA SALUD MATERNA Y NEONATAL

Resultados
comparativos

¢Como varian los resultados en salud materna y neonatal entre diferentes
modelos de atencidn que incorporan tanto las opciones de parteria como
las de atencion médica? Los resultados incluyen: nimero de cesareas /
nacimientos totales, mortalidad y morbilidad neonatal (asfixia, etc.),
mortalidad y morbilidad materna (pre eclampsia / eclampsia, hemorragia,
sepsis, parto distdcico), etc.
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CUADRO 2: ACTORAS ENTREVISTADAS"

Investigador
. . Directivos es, i
X . X . Directivos Agencias
Funcionarios Funcionarias P, 50 de promotoras Promotore .
Estado Total de Médicas Enfermeras Parteras multi-
Federales estatales ) programas y s de salud
hospitales . o laterales
educativos organizacio
nes
Ciudad de 61 14 1 3 9 15 6 11 2
Meéxico
Chiapas 15 3 3 1 5 1 2
Colima 1 1
Estado d
stado de 28 3 3 6 2 13 1
Meéxico
Guanajuato 28 11 1
Guerrero 31 9 2
Michoacan 1 1
Morelos 9 4 1 1 1 2
Oaxaca 3 > 1 2 1
puebla 12 1 4 3 4
Tlaxcala 23 8 4 6 S
Veracruz 13 4 6 1 2
Totales 231 14 33 30 46 3 66 17 18 2 2

49 . . . 7 ’ . . . P . s . . s
Si bien muchos actores tienen mas de un rol, estas categorias reflejan el rol principal que determind el instrumento de recoleccién de datos primarios que se aplico.

Encuestas y entrevistas grupales

Estudiantes 69

Graduadas 4

Usuarias de los servicios 137
210

50 . . . . . . . .
La categoria “enfermeras” se refiere a aquellas enfermeras que no atienden partos, mientras que “parteras” incluye a todas las que atienden partos, incluidas las enfermeras.
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CUADRO 3: PRACTICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA EN LA NORMATIVIDAD MEXICANA

NOM-007-SSA2-2016
Para la atencidon de la mujer
durante el embarazo parto y

puerperio, y de la persona
recién nacida.
DOF 07-04-2016

Establece criterios minimos
de observancia obligatoria
para todo el personal de
salud en las unidades de
salud de los sectores publico,
social y privado.

Guia de Practica Clinica:
Vigilancia y manejo del parto
de bajo riesgo.
Catdlogo Maestro de Guias de
Practica Clinica: IMSS-052-08
(2014)

Son elementos de rectoria cuyo
objetivo es favorecer la toma
de decisiones clinicas y
gerenciales, basados en
evidencia cientifica;
reconocidas por el Sistema
Nacional de Salud.

No tiene cardcter obligatorio.

Guia de Implantacion —
Modelo de atencién a
mujeres durante el
embarazo, partoy
puerperio. Enfoque
intercultural,
humanizado y seguro
(MTyDI)

Modelo basado en las
recomendaciones de la
OMS, evidencia
cientifica, derechos
humanos y el marco
normativo mexicano,
dirigido al personal de
los servicios de salud, con
el fin de mejorar la
calidad técnica; no tiene
cardcter obligatorio.

Programa de Accién
Especifico de Salud
Materna y Perinatal
(PAE-SMP) 2013-2018
del Centro Nacional de
Equidad de Géneroy
Salud Reproductiva
(CNEGYSR)
Instrumento de politica
nacional sobre salud
materna y perinatal.

Practicas basadas en evidencia cientifica

Acompafiamie
nto continuo a
la mujer por
una persona
de su eleccién

Procurar el acompanamiento
psico-afectivo continuo durante
todo el trabajo de parto, de
acuerdo a las condiciones del
servicio, ya sea de personal
hospitalario (puede incluir

Respetar la decision de la
mujer sobre quién desea
gue la acompaiie en el
parto (familia,
amistades) (p.26)
Estimula la presencia de
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personal en formacion),
profesional extra hospitalario y
un familiar, si fuera posible (p.
6)

una persona que la
mujer elija para que la
acompafie durante el
trabajo de partoy el
parto... Esto le brinda
seguridad, reduce el
tiempo de trabajo de
parto y aumenta la
satisfaccion de la
usuaria. (p. 71)

5.5.5. Propiciar la
deambulacién alternada con
reposo... para favorecer el

Deambular en la primera etapa
(fase activa) del parto reduce la
duracién del trabajo de partoy

Acompanfia a la mujer en
la deambulacion y
péndulo, instruyendo

Libre trabajo de parto... en tanto no parecer estar asociado con sobre el mismo. La
deambulacién | que no exista efectos adversos en la madrey | deambulaciény la
durante el contraindicacion médica. en el recién nacido. (p. 9) adopcidn de posiciones
trabajo de agiliza la progresion del
parto trabajo de parto...
siempre bajo la atenta
mirada de la persona
responsable. (p. 73)
5.1.12. La mujer debe tener | Se recomienda que durante el Explica a la mujer las
la opcidn de parir en forma parto las mujeres adopten la diferentes posiciones
Posicidn vertical, siempre y cuando se | posicidn que les sea mas que puede elegir durante
elegida al cuente con personal comoda siempre y cuando no el trabajo de partoy el
momento de | capacitadoy con la exista contraindicacion (p. 9) .... | momento del
la expulsion | infraestructura suficiente La posicidn vertical podra ser nacimiento, explicando

para tal fin.

recomendada cuando la
paciente lo solicite y que la

como puede utilizar los
implementos (mesas y

46




unidad hospitalaria cuente con
la infraestructura... Debido a
gue no todas las unidades
cuentan con la infraestructura
requerida, es importante
promover su adecuacion y
ofrecer la atencidn del parto en
posicién vertical, de manera
gradual. (p. 12)

bancos obstétricos). (p.
72)

Contacto
inmediato piel
a piel

5.6.1.3 Inicio de la lactancia
materna exclusiva a libre
demanda dentro de los
primeros 30 minutos de vida
de la persona recién nacida...
cuyas condiciones de salud
lo permitan.

Se recomienda el contacto
temprano piel-piel de madres y
recién nacidos sanos post-
nacimiento, pues mejora la
estabilidad cardiorrespiratoria
e incrementa la glucosa en los
recién nacidos. (p. 16)

Atiende de manera
inmediata al recién
nacido, asegurando
favorecer el contacto
inmediato piel a piel...
colocandolo/a sobre el
abdomen o pecho de la
madre... (p. 76)

Corte
retardado del
corddn
umbilical

5.5.16 El pinzamiento y corte
del cordén umbilical se debe
realizar de 30 a 60 segundos
después del nacimiento, aun
siendo prematuros...

Esta recomendado el
pinzamiento tardio del cordén
umbilical... (1 a 3 minutos
después del nacimiento) o al
cese del latido del corddn
umbilical. (p. 13)

Corta el cordén umbilical
sin prisas... esperando
de uno a tres minutos a
gue hayan cesado las
pulsaciones del mismo, o
hasta que se regularice
su respiracién, mientras
el (1a) bebé se encuentra
con su madre. (p. 77)

Evitar la
aplicacion
rutinaria de

No se recomienda la
administracion rutinaria de
soluciones IV durante el trabajo

Evita canalizar a la mujer
de manera rutinaria y
obligatoria
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venoclisis de parto en pacientes de bajo (venoclisis), para con ello
riesgo debido a que no existe facilitar su deambulacion
fuerte evidencia sobre el y movilidad. Aplicara la
beneficio de su uso.... (p. 6) venoclisis sélo cuando se
identifiquen factores de
riesgo. (p. 73)
Es recomendable que las La utilizacion de
mujeres con embarazo normal | oxitécicos sintéticos y la
gue no estén en la fase activa anestesia epidural,
Evitar de trabajo de parto, no sean también inhiben la
suministro hospitalizadas en fase latente produccién de oxitocina
rutinario de para evitar intervenciones natural... También se ha
oxitocina innecesarias (cesareas identificado
durante el innecesarias, uso de cientificamente que el
trabajo de oxitocina...) (p. 5). apego y lactancia
parto inmediatos producen
oxitocina y favorecen el
alumbramiento de la
placenta. (p. 51)
5.5.7 La induccién y Se recomienda no realizar Realiza la induccion del
Evitar |a conduccifﬁn del trabajo de am_niot_oml'a artificial de modo trabajg de_ parto sélo en
AT par.t_o,.a5| como la ruptura rutinario (p. 11) comph;auones
e artificial de la membranas se potenciales (p. 72)
artificial de . .
debe realizar segun el
membranas Y o
criterio médico, basado en
evidencias...
Evitar la 5.5.9 ...1a tricotomia vulvo Evitar el rasurado perineal El rasurado pubico... solo
tricotomia perineal..., no seran de (tricotomia) ya que no tiene lo realiza bajo indicacién
(rasurado aplicacion obligatoria, beneficios y causa molestia, médica en preparacion
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pubico)

excepto en los casos que por
indicaciéon médica asi se
requiera.

como irritacion,
enrojecimiento, multiples
rasgufios y ardor de la vulva.
(p.7)

de cirugias especificas y
no de manera rutinaria
en la atencion del parto.

(p. 72)

5.5.9 la aplicacién de enema
evacuante..., no seran de

No utilizar el enema de forma
rutinaria durante el parto....

... la aplicacion de
enemas, solo la realiza

Evitar aplicacion obligatoria, debe realizarse sélo por bajo indicacion médica
aplicacion de | excepto en los casos que por | indicacién médica e en preparacién de

enemas indicacién médica asi se informando a la paciente (p. 7) | cirugias especificas y no

requiera. de manera rutinaria... (p.
72)

Evitar |a 5.5.9Se re,comienda realizar | Se recomienda el uso de Valora el periné y vagina
T ny episiojcomla de m_anera corr_1presas calientes y masaje para d.efinir I? _necesildad

il selectiva dependiendo de la | perineal durante el segundo de aplicar episiotomia y

favoreciendo
otras formas
de
preparacion
del perineo

valoracion clinica...

periodo de trabajo de parto, ya
que disminuyen el riesgo de
desgarres de tercer y cuarto
grados, asi como la frecuencia
del uso de la episiotomia. (p.
12)

no aplicarla de rutina. (p.
76)
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5.5.18 La revision manual o

Un estudio clinico, no encontrd

Indica y realiza sélo

Evitar la instrumental de la cavidad diferencias significativas, cuando se requiere... de
revision uterina no debe realizarse considerando que no debe acuerdo a los signos de
manual de manera rutinaria ... realizarse en forma rutinaria. retencidn de tejido
rutinaria de (p. 15) placentario y
cavidad membranas, siempre
uterina sin bajo anestesiay
anestesia nunca en forma
rutinaria. (p. 78)
5.1.11 Los partos de bajo Usuarios potenciales (de la Estas competencias son (No se menciona a las
riesgo de término, pueden GPC): Médico General, aplicables para el parteras)
Postura ser atendidos por Ginecodlogo y Obstetra, personal que atienda el
respecto a las | enfermeras obstetras, Urgencidlogos, Enfermeras, parto, ya sea médico,
parteras parteras técnicas y parteras | Parteras y personal de salud en | enfermera o partera. (p.

tradicionales capacitadas.

formacidn... (p. 10 Evidencias y
Recomendaciones)

65)
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CUADRO 4: FORMACION: ESCUELAS Y PROGRAMAS, 2015

#de Model . Partos L,
programas odelos de programas | Estudiantes atendidos Acreditacion
4 Autonomas 26 40-95 No aplica

2 Parteras técnicas 80 80 RVOE>!

1 Enfermeras obstetras 150 100 RVOE
(LEO)

1 Salud reproductiva y 21 100 RVOE estatal®?
parteria

3 Enfermeras 40 60 RVOE
especialistas
perinatales (EEP)

11 317

*! Reconocimiento de Validez Oficial de Estudios.
> RVOE pendiente, este programa se abrié en 2015.
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CUADRO 5: CONSOLIDACION DE LOS PROGRAMAS

CLAVE: 0 1
numero de < 20 estudiantes > 21, la mediana
estudiantes
estabilidad fiscal Presupuesto anualizado Presupuesto por mas de 1 afio
acreditacion Ninguna RVOE
propiedad Prestada o sujeta a Propia o tenencia estable > 5 afios
presupuesto anual
equipo Ninguno proporcionado Computadoras e internet par alas
por el programa estudiantes
]} ~ 2
e |33 2 |
s |58 |7 |8 |§ |=
INSTITUCION S S F 8 = ) €
= Q Q Q o]
Ny T - o, 5y 3
o N g (=] Q.
o T =]
(7] i ¥ |
o Independiente 1 1 0.5 0 0 0.5 0
I Independiente 2 1 0.5 0 0 0.5
g Independiente 3 0.5 0.5 0
Q.
§ Independiente 4 0.5 0.5 0 0 0
© Técnica 1 3.5 1 0.5 1 0
S Técnica 2 4.5 1 0.5 1 1
|_
© Enfermera 1 3.5 1 0.5 1 1
8o 3
v ©® ©T O
ES23 Enf 2 1 1 1 1
3% 89 nfermera 5
c QO a
w O o
Perinatal 1
©
23
s g 3.5 0.5 1 1 1
OJ —
23
(NN
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CUADRO 6: PRACTICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA ENSENADAS POR EL

MODELO™*
Obstetras y Especialistas
Auténomas (4) Técnicas (2) Salud perinatales (2
reproductiva (2) de 3)**
4 programas 2 programas 2 2de3
programas programas
PRACTICAS PROMOVIDAS
Acompanamiento continuo por una 4 p 2 2
persona de su eleccién
Libre deambulacion 4 2 2 2
Consumo de liquidos 4 2 2 2
Consumo de alimentos ligeros 4 2 2 2
Contacto inmediato piel a piel 4 2 2 1
Respeto a las practicas culturales de la 4 2 2 2
mujer
Posicion elegida por la mujer al momento
. 4 2 1 2
de la expulsién
. - 2 2
Corte retardado del cordén umbilical 4 1
Uso de su propia ropa 4 2
Autonomia de la mujer para tomar 4 2
decisiones
PRACTICAS A EVITAR
Uso rutinario o profilactico de antibidticos 0 0 0 0
Aplicacién de enemas 0 0 0 0
Episiotomia de rutina 0 0 0 0
Maniobra de Kristeller 0 0 0 0
Rasurado pubico 0 0 0 0
Ruptura rutinaria de membranas 0 0 0 0
Expl fe Id idad uteri i
Xp orat?lon manual de cavidad uterina sin 0 0 0 1
anestesia
Aplicacion rutinaria de venoclisis 0 0 2 1
Aspiracidn rutinaria de secreciones del 1
., . 0 0 0
recién nacido
Aplicacién de oxitocina durante el 0 0 1 1
trabajo de parto

> Esta lista de intervenciones se desarroll6 a partir de (Sachse, M., P. Sesia, et al. 2012), originalmente desarrollado a partir de (OMS,

1985) y revisada en (Enkin et al., 1989; OMS, 1996; Chalmers et al., 2001; and WHO, 2011).

> Ver nota 23.
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CUADRO 7: SITIOS QUE EMPLEAN PARTERAS

Sitios que emplean enfermeras-parteras

Nombre de la institucién Tipo de institucion Enfermeras | Enfermeras Enfermeras Estudiantes
/ Estado generales obstetras especialistas (servicio
perinatales social)
1. Atlacomulco,* Estado Primer nivel— 6 14 6 0
de México Pldblico—Maternidad
2. Cuautitlan,* Estado de Primer nivel— 0 27 16 0
México Pldblico—Maternidad
3. CIMIGen,* Ciudad de Nivel intermedio — 0 25 3 5
México Privado- Maternidad
4. Santa Catarina,* Ciudad | Primer nivel — Publico — 2 13 4 13
de México Maternidad dentro de
un Centro de Salud de
primer nivel
5. Estado de Tlaxcala 12 Centros de Salud de 0 0 15 0
primer nivel, 2
Hospitales Basicos
Comunitarios, todos
publicos
6. Teocelo,* Veracruz Nivel intermedio — 2 0 3 0
Plblico- Hospital de la
Comunidad
7. Tldhuac, Ciudad de Segundo nivel — 0 0 2 0
México Publico- Hospital
General
Sitios que emplean parteras técnicas
Nombre de la Tipo de institucion Enfermeras | Enfermeras Parteras Parteras Estudiantes
institucion generales obstetras técnicas tradicionales (servicio
social)
8. San Juan Clinica de 4 2 4 1 2
Chamula,* Chiapas Maternidad
9. CASA,* Hospital Materno 0 0 8 1 0
Guanajuato Privado
10. Tlapa,* Guerrero | Hospital General 0 0 4 0
11. San Luis de la Hospital Materno 0 0 0 0 1
Paz, Guanajuato
12. San Felipe,* Hospital Basico 0 0 0 0 3
Guanajuato Comunitario
13. Cuetzalan, Hospital General 0 0 1 26 0
Puebla
14. San Martin Hospital Integral 0 0 1 0 0
Texmelucan, Puebla | Comunitario
15. Hospital Hospital Escuela 0 0 1 0 0
Regional
Universitario,
Colima
Totales Enfermeras Enfermeras Enfermeras Parteras Parteras Estudiantes servicio
generales obstetras perinatales técnicas tradicionales social
14 81 49 19 28 24 =18 enfermeras
+ 6 parteras técnicas

* Programas de parteria institucionalizados.
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CUADRO 8: DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD OBSTETRICA SEGUN LA UNIDAD DE SALUD

(Estadisticas reportadas para ene-sept 2015 a menos que se indique otra cosa)

Partos
Total de . .
. . i Nacimientos atendidos
Sistema de # de mujeres nacimientos X Partos
e e . . totales referidos . por %
Institucion referencia embarazada (atendidos en . vaginales .
. a un nivel parteras Cesareas
s registradas el lugary . en el lugar
> superior enel
referidos)
lugar
1. Atlacomulco, ;;?JTa:cc:.: 255 468 (21;)5) 360 315 N/;a_ "
Estado de México | oW ° (100%) (87.5%) ey
disponible quiréfano
2. Cuautitla 30-40 min, si NA -
Estal:jaoudle " ambul?r::i’asm 4969 1026 835 191 191 haynO
81.3% 100 100
México disponible ( %) (100%) (100%) quiréfano
Gudadde. | seromewenener | 1332 S0 29 251 5L\ 228
México lugar (5.5%) (52%) (100%) (47.6%)
4. Santa NA—no
. . . 169 176 176
Catarlln?, Ciudad 30-40 min 2591 345 (49%) (100%) (100%) .htay
de México quiréfano
Variable, deben' ) Casi todos se NA —no
5. Estado de llamar a un servicio . 102 por 1o02por
. NA NA refieren al 22 hay
Tlaxcala de ambulancia ) partera partera o
privado nivel quiréfano
6. Teocelo, . 250 290 111 79
Veracruz 30 min. >6 619 (40.4%) (46.8%) (38.3%) (12.8%)
7. Tlah L licaci N
CiudZduda: s:Srzglr:eTv:s::lﬁs 94 3688 NA 2562 acredic;ado 1126
s (ene-dic) (69.5%) (30.5%)
México lugar s a partera
8. San Juan 5 min al hospital de 15 6 6 NA -no
Chamula, referencia 5 21 hay
Chiapas (-72) (:29) (1.00) quiréfano
NA—no
9. CASA, NA 62 278 4 224 224 hay
Guanajuato (1.8%) (98.2%) (100%) s,
quiréfano
15 min, con 385
10. Tlapa, L 657 181
bul 62 838 NA 58.69
Guerrero Z:p;‘n?glce' @ (78.4%) (58.6%) (21.6%)
NA -no
11. San Luis de la 30
NA NA NA h
Paz, Guanajuato (100%) aY .
quiréfano
12.San Felipe, | 35 NA NA 757 20%
Guanajuato
NA—Ilas
13. Cuetzalan, L 595 202
Puebla complicaciones se NA 797 NA (74.6%) (25.3%)
resuelven en el lugar
14. San Marti 30 min—
Texr::luc:r: " am:L:Tan(;Zn NA 1386 15 879 150 492
! 19 63.49 17.19 47.8%
Puebla disponible (1%) ( %) ( % ( %)
En 7 afios la
partera
15. !—iospltal NA — las atendié
Regional . 1254 partos
- . complicaciones se NA NA
Universitario, . " de los
. manejan en el sitio
Colima cuales
ninguno se
le acreditd
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CUADRO 9: CALIDAD DE LAS RELACIONES CON LAS UNIDADES DE SALUD DE REFERENCIA

(segun reportaron las parteras entrevistadas)

Institucion

Buena
relacion

Pobre o
mala

Textos que ilustran las relaciones negativas

Primer nivel y nivel
intermedio—clinicas de
maternidad

11

12

Se mencionaron varios casos en los que las autoridades ignoraron las
solicitudes de traslado de enfermeras donde estaba en peligro la
seguridad de la madre y el nifio

"Nos hacen muchas preguntas, no nos creen, nos piden que llevemos
a la paciente canalizada".

"No confian en las enfermeras, pero el ginecélogo ahora nos estd
ayudando a establecer contacto con ellas".

"Se quejan mucho de nosotras. Se quejan de que siempre les
enviamos los casos mds complicados".

“Dicen que referimos todo, pero no entienden que no tenemos la
capacidad aqui para resolver las complicaciones".

"Los doctores son muy sarcasticos, también las enfermeras. Dicen
que 'por qué referimos si no somos doctores'. Es necesario revisar los
términos, estandarizar la atencién, para que cada quien haga su
trabajo, y que dejan de molestarnos”.

"No tienen informacién sobre el modelo que usamos en nuestro
establecimiento... Dicen que no soy especialista, piensan que es sélo
una clinica de Maternidad ordinaria y se molestan con nosotras
porque no podemos resolver las complicaciones".

"Las enfermeras son muy groseras, los médicos no nos ponen
atencién, nos ignoran por completo. Hay que tratarlos con guantes y
tratar de llevarse bien con ellos. "

"No nos caemos bien, pero tratamos de cuidar a los pacientes. En lo
qgue no estamos de acuerdo es en como tratan a las mujeres. No las
tratan como a un ser humano, sino mas bien como otro nimero.
Ademds, primero juzgan nuestro trabajo y luego reciben a la
paciente”.

"Los directores y especialistas son particularmente cerrados y no nos
apoyan".

Hospitales comunitarios

"A veces dicen que no tienen un ginecélogo, pero si tienen".

"[En el hospital de referencia] siempre estdn diciendo que referimos a
todo y que no estdn de acuerdo en que atendamos partos".

"Pero hay problemas especialmente en las dreas de obstetricia y
ginecologia. No tienen suficientes especialistas. Hay problemas de
sobresaturacion”.

"Porque siempre estdn cuestionando por qué ordenamos el
traslado".

Hospitales generales

"A pesar de que nos comunicamos con los médicos, su respuesta es
gue no entienden por qué les referimos 'todo' a ellos".

# de entrevistadas

14

23
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10A: INDICE DE PRACTICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA POR TIPO DE INSERCION

Tipo de insercién
Insercidn aislada Programa de
institucionalizado

indice de 13014 2 23
practicas basadas .18 .58
en evidencia <13 9 17
cientifica .82 42
Total 11 40

1.00 1.00

CUADRO 10B. iNDICE DE PRACTICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA POR TIPO DE
UNIDAD DE SALUD

Indice de practicas
basadas en evidencia
cientifica UCLELCL
nimero de parteras part_eras
entrevistadas
que reportaron <13y
13 o 14 practicas
13014 <13
Centro de Salud 1 1 2
Centro de Salud 1 1 2
Centro de Salud 0 1 1
Centro de Salud 0 1 1
Maternidad de primer nivel 3 3 6
Maternidad de primer nivel 7 1 8
Maternidad de nivel intermedio 1 6 7
Maternidad de primer nivel 7 0 7
Maternidad de primer nivel 4 0 4
Hospital comunitario 0 3 3
Hospital comunitario 0 1 1
Hospital comunitario 0 2 2
Hospital comunitario 1 0 1
Hospital general 0 2 2
Hospital general 0 1 1
Hospital general 0 2 2
Hospital de maternidad 0 1 1
Total 25 26 51
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CUADRO 11: PROPORCION DE PARTERAS QUE IMPLEMENTAN PRACTICAS BASADAS EN LA
EVIDENCIA CIENTIFICA SEGUN NIVEL DE AUTONOMIA

Practicas basadas en la | Alto nivel | Bajo nivel de | Promedio

evidencia cientifica de autonomia
autonomia
Acompafamiento .95 .69 .88

continuo por una
persona de su eleccién

Libre deambulacion 1.00 .85 .96
Consumo de liquidos .97 .69 .90
Consumo de alimentos 1.00 .54 .88
ligeros

Posicién elegida por la .92 77 .88
mujer al momento de

la expulsion

Contacto inmediato 1.00 .69 .92
piel a piel

Corte retardado del .95 .61 .86
corddn umbilical

Respeto a las practicas .95 .39 .80
culturales de la mujer

Autonomia de la mujer .97 .69 .90
para tomar decisiones

Evitar la aplicacion 74 31 .63
rutinaria de venoclisis

Evitar la aplicacion de .68 .39 .59

oxitocina durante el
trabajo de parto
Evitar la exploracién .79 46 71
manual de cavidad
uterina sin anestesia
Evitar el uso rutinario .76 77 77
de antibidticos
Evitar la aspiracion .50 0.00 .38
rutinaria de
secreciones del recién
nacido
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CUADRO 12: CONDICIONES LABORALES EN UNIDADES PUBLICAS DE SALUD

(Basada en informacion estadistica proporcionada por el drea de estadistica de cada establecimiento)

Enfermeras Enfermeras Enfermeras Parteras Totales
perinatales obstetras generales técnicas
Base # 30 16 6 1 52
% 65% 29% 75% 14% 45%
Contrato # 13 2 15
% 23% 25% 13%
Seguridad Contrato # 27 5 32
laboral temporal % 48% 72% 28%
Contratacion # 16 1 17
pendiente o sin % 35% 14% 15%
contrato
Total # 46 56 8 7 116
% 100% 100% 100% 100% 100%
Enfermera # 1 1
especialista % 2% 1%
Enfermera # 23 27 8 1 59
general A % 50% 93% 57% 10% 60%
Enfermera # 6 2 2 0 10
Puesto de general C 13% 7% 14% 10%
trabajo por %
codigo Enfermera # 16 4 20
general % 35% 29% 20%
Partera técnica # 8 8
% 80% 8%
Administrativo # 1 1
u otro % 10% 1%
Total # 46 29 14 10 99
% 100% 100% 100% 100% 100%
Ninguna o # 16 13 2 9 40
pendiente % 36% 24% 20% 33% 30%
Prestaciones | Incompletas # 27 17 44
% 50% 63% 33%
Completas # 28 14 8 1 51
% 64% 26% 80% 4% 37%
Total a4 54 10 27 135
100 100 100 100 100
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CUADRO 13: UNIDADES MEDICAS SELECCIONADAS PARA EL AREA DE CALIDAD DE LA

ATENCION
. Entrevistas
Entrevistas
con
. Nivel de con usuarias .
. Ubicacion .. Sector | prestadores Cotejos
Nombre de la unidad atencion . . de los
- de servicios . .
médica Servicios
de salud
de salud
Clinica Comunitaria Santa Ciudad de Primero Publico 8 19 Si
Catarina México
Clinica Hospital CIMIGen Ciudad de Intermedio | Privado 7 19 Si
México
Hospital General de Tlahuac Ciudad de Segundo Publico 7 —* NO
México
Maternidad San Juan Chamula Chiapas Primero Publico 1 — k% Si
Maternidad Atlacomulco Estado de Primero Publico 8 20 Si
México
Maternidad Cuautitlan Estado de Primero Publico 4 9 Si
México
Hospital General José Vicente Estado de Segundo Publico 4 5 Si
Villada, Cuautitlan México
Hospital CASA Guanajuato Primero Privado 7 12 Si
Hospital Basico Comunitario Guanajuato Intermedio | Publico 6 22 Si
San Felipe
Hospital General Dr. Felipe G. Guanajuato Segundo Publico 5 7 NO
Dobarganes
Hospital Materno San Luis de Guanajuato Segundo Publico 1 — k% NO
la Paz
Hospital General Tlapa de Guerrero Segundo Publico 5 12 Si
Comonfort
Hospital Integral Comunitario Puebla Intermedio | Publico 2 4 Si
San Martin Texmelucan
Hospital de la Comunidad de Veracruz Intermedio | Publico 5 8 Si
Teocelo
TOTAL 70 137%**

*No aplicamos entrevistas a las usuarias por falta de tiempo.
**Hubo muy pocos partos atendidos por parteras para aplicar la entrevista a usuarias.
***Djez mujeres dieron a luz por cesérea. Ellas fueron incluidas en atencion prenatal, pero fueron excluidas en la atencion obstétrica y

posparto.
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CUADRO 14: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Fuente: Entrevista a prestadores—Resultados: Caracteristicas Generales de los Prestadores

Médicos Parteras
Caracteristicas L Enfermeras Enfer.m(.eras
Ginecologos X L. 55 Especialistas| Parteras Enfermeras
Residentes Médicos |pasante obstetras i .
/ Obstetras Perinatales | técnicas generales
(LEO)
(EEP)
Mujeres 6 0 5 4 5 13 17 2
Hombres 11 1 3 0 0 0 0
Auto adscripcién 0 0 1 0 2 1 7 0
indigena
Hablantes de lengua 0 0 0 0 1 1 4 0
indigena
Trabajan en el primer 6 0 1 0 3 10 8 0
nivel de atencion
Trabajan en el nivel 1 0 6 0 2 5 4 2
intermedio de
atencion
Trabajan en el 10 1 1 4 0 1 5 0
segundo nivel de
atencion
Menos de 1 afio 1 0 1 4 1 1 3 0
laborando en esa
profesiéon
2-3 afios laborando 0 0 1 0 1 5 3 1
en esa profesion
4-5 aios laborando 6 1 1 0 2 5 4 0
en esa profesion
6-10 afios laborando 2 0 2 0 1 3 4 0
en esa profesion
Mas de 10 afios 8 0 3 0 0 2 2 1
laborando en esa
profesiéon
Menos de 1 afio 5 0 2 2 2 1 8 0
laborando en ese
lugar
2-3 afios laborando 6 1 3 0 2 6 6 1
en ese lugar
4-5 aios laborando 4 0 1 0 1 4 2 0
en ese lugar
6-10 afios laborando 1 0 2 2 0 3 0 1
en ese lugar
Mas de 10 afios 1 0 0 0 2 0 0
laborando en ese
lugar
Turno matutino 6 1 3 4 1 8 7 0
Turno vespertino 4 0 4 0 2 2 3 2
Turno nocturno 4 0 1 0 1 5 1 0
Variable 3 0 0 0 1 1 6 0
Secretaria de Salud 17 1 8 4 3 12 10 1
Sector privado 0 0 0 0 2 4 7 1

55 T . . . o~ P .
Un pasante es un médico que ha aprobado todas las materias, excepto una tesis final o un afio de servicio social.
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CUADRO 15: PRESTADORES DE SERVICIOS POR UNIDAD DE SALUD

Fuente: Entrevista a prestadores—Resultados: Caracteristicas Generales de los Prestadores

Médicas Parteras
) L, Enfermeras
Unidad de Salud Ginecélogas/ . . 5 i R Especialistas | Parteras | Enfermeras Total
Obstetras o Residentes | Médicas |pgsantes obstetras . P
Pediatras (LEO) Perinatales | técnicas | generales
(EEP)
CIMIGen Clinica-
Hospital, Ciudad de 0 0 0 0 2 4 0 1 7
México
Clinica Comunitaria
Santa Catarina, Ciudad 1 0 1 0 2 4 0 0 8
de México
Hospital de la
Comunidad de 0 0 3 0 0 1 0 1 5
Teocelo, Veracruz
Hospital General de
Tlapa de Comonfort, 0 0 1 0 0 0 4 0 5
Guerrero
Hospital Materno San
Luis de la Paz, 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Guanajuato
Hospital Basico
Comunitario de San 1 0 2 0 0 0 3 0 6
Felipe, Guanajuato
Hospital General de
Tldhuac, Ciudad de 6 0 0 0 0 1 0 0 7
México
Hospital General Dr.
Felipe G. Dobarganes, 3 0 0 2 0 0 0 0 5
Guanajuato
Hospital General José
Vicente Villada, Estado 1 1 0 2 0 0 0 0 4
de México
Hospital Integral de
San Martin 0 0 1 0 0 0 1 0 2
Texmelucan, Puebla
Hospital de
Maternidad CASA, 0 0 0 0 0 0 7 0 7
Guanajuato
UNEME Maternidad de
Atlacomulco, Estado 2 0 0 0 1 5 0 0 8
de México
Maternidad de San
Juan Chamula, Chiapas 0 0 0 0 0 0 ! 0 1
UNEME Maternidad
Cuautitlan, Estado de 3 0 0 0 0 1 0 0 4
México
Total 17 1 8 4 5 16 17 2 70

56 T . . . o~ P .
Un pasante es un médico que ha aprobado todas las materias, excepto una tesis final o un afio de servicio social.
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CUADRO 16: CARACTERISTICAS DE LAS USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Fuente: Entrevista a Usuarias—Resultados: Caracteristicas Generales de las Usuarias

Edad promedio: 25 anos

39% con 7 a 9 aios de escuela
28% con bachillerato terminado
8% hablantes de lengua indigena

88% con cobertura de Seguro Popular
Todas excepto 3 mujeres recibieron atencién prenatal, con un promedio de mas de 6
consultas prenatales cada una

47% eran primiparas
20% tuvieron un segundo hijo

93% tuvieron partos vaginales
De las que tuvieron partos vaginales, 8% experimentaron alguna emergencia obstétrica y

9% tuvieron bebés con alguna complicacién neonatal

81% dio a luz en una institucion publica de salud
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CUADRO 17: PRACTICAS DE ATENCION OBSTETRICAS—-MEDICOS Y PARTERAS

Fuente: Entrevista a Prestadores—Resultados: Atencidn durante el trabajo de parto y parto

Médicos Parteras

Practicas basadas en la evidencia cientifica # Hieg e # Hieg 2

cion cion
Acompafiamiento continuo por una persona de su 11 .37 33 .83
eleccion
Evitar la aplicacion rutinaria de venoclisis* 8 27 32 ,80
Monitoreo periddico de la presion arterial 30 1.00 40 1.00
Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal durante 30 1.00 40 1.00
el trabajo de parto
Consumo de liquidos 18 .60 38 .95
Evitar tricotomia 29 .97 38 .95
Evitar la aplicacion de enemas 30 1.00 39 .98
Libre deambulacion 19 .63 38 .95
Evitar la aplicacion de oxitocina durante el trabajo 24 .80 37 .93
de parto
Evitar la ruptura artificial de membranas 23 77 39 .98
Posicién elegida por la mujer al momento de la 10 33 31 .78
expulsiéon
Posicidn litotédmica elegida por el prestador de 22 73 9 .23
servicios**
Evitar la episiotomia de rutina 22 73 38 .95
Aplicacién de anestesia antes de la episiotomia 4 .50 2 1.00
Evitar la maniobra de Kristeller 19 .63 36 .90
Evitar la aspiracion rutinaria de secreciones en el 10 33 28 .70
recién nacido*
Apego inmediato madre-recién nacido* 17 .57 38 .95
Promocién inmediata de la lactancia materna* 24 .80 39 .98
Corte retardado del cordén umbilical* 14 A7 38 .95
Mantener la temperatura corporal del recién 29 .97 39 .98
nacido
Manejo activo del tercer periodo de trabajo de 24 .80 29 73
parto (aplicacion de oxitocina previa a la expulsion
de la placenta)
Revisar que la placenta esté completa 30 1.00 40 1.00
Evitar la revision manual de cavidad uterina 16 .53 33 .83
Uso de anestesia/analgesia para la revisién 1 .07 1 14
uterina

*Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p =< 0.05.

**Prictica negativa que no se basa en la evidencia cientifica. La diferencia encontrada es estadisticamente significativa cuando

ap=<0.01.
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CUADRO 18: PRACTICAS DE ATENCION OBSTETRICA—MEDICAS Y PARTERAS POR TIPO*

Fuente: Entrevista a Prestadores—Resultados: Atencidn durante el trabajo de parto y parto

Médicas Enfermeras Parteras
parteras técnicas
Practicas basadas en evidencia cientifica # | Propor- | # | Propor-| 4 | Propor-
cion cion cion
Acompafiamiento continuo por una persona de 11 .37 22 .96 11 .65
su eleccion
Evitar la aplicacion rutinaria de venoclisis 8 .27 21 91 11 .65
Monitoreo periddico de la presion arterial 30| 1.00 |23 | 1.00 |17 | 1.00
Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal 30| 1.00 | 23| 1.00 |17 | 1.00
durante el trabajo de parto
Consumo de liquidos 18 .60 23 | 1.00 | 15 .88
Evitar tricotomia 29 .97 22 .96 16 .94
Evitar la aplicacion de enemas 30 | 1.00 | 22 .96 17| 1.00
Libre deambulacion 19 .63 23 | 1.00 | 15 .88
Evitar la aplicacion de oxitocina durante el 24 .80 21 91 16 .94
trabajo de parto
Evitar la ruptura artificial de membranas 23 77 22 .96 17| 1.00
Posicién elegida por la mujer al momento de la 10 33 20 .87 11 .65
expulsiéon
Posicidn litotdmica elegida por el prestador de 22 73 6 .26 3 .18
servicios**
Evitar la episiotomia de rutina 22 .73 22 .96 16 .94
Aplicacién de anestesia antes de la episiotomia 4 .50 4 1.00 1 1.00
Evitar la maniobra de Kristeller 19 .63 21 91 15 .88
Evitar la aspiracion rutinaria de secreciones enel | 10 33 17 74 11 .65
recién nacido
Apego inmediato madre-recién nacido 17 .57 23 | 1.00 | 15 .88
Promocién inmediata de la lactancia materna 24 .80 23 | 1.00 | 16 .94
Corte retardado del cordén umbilical 14 A7 22 .96 16 .94
Mantener la temperatura corporal del recién 29 .97 23 | 1.00 | 16 .94
nacido
Manejo activo del tercer periodo de trabajo de 24 .80 21 91 8 47
parto (aplicacion de oxitocina previa a la
expulsion de la placenta)
Revisar que la placenta esté completa 30 1.00 23 | 1.00 | 17| 1.00
Evitar la revision manual de cavidad uterina 16 .53 18 .78 15 .88
Uso de anestesia/analgesia para la revisién 1 7 0 .0 1 .50
uterina

* No se realiz6 ninguna prueba de significancia estadistica porque los nimeros dentro de los grupos de comparacion eran

muy pequefios.
** Practica negativa que no se basa en la evidencia cientifica.

67




CUADRO 19: PROPORCION DE MEDICAS Y PARTERAS QUE USARON PRACTICAS BASADAS EN
LA EVIDENCIA CIENTIFICA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

Fuente: Entrevista a Prestadores—Resultados: Atencidn durante el trabajo de parto y parto

Meédicas Parteras Total
indice de adecuacién 900 7 28 35
(.90 0 mas =20/23 mas 23% .70% .50
practicas basadas en <.90 23 12 35
evidencia cientifica) 77 30 50
30 40 70

Total
1.00 1.00 1.00

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.

CUADRO 20: PROPORCION DE MEDICAS Y PARTERAS POR TIPO* QUE USARON PRACTICAS
BASADAS EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

Fuente: Entrevista a Prestadores—Resultados: Atencidn durante el trabajo de parto y parto

Médicas Enfermeras P'artc.eras Total
parteras técnicas
indice de adecuacién | .90 o 7 18 10 35
(.90 0 mas=20/23 mas .23 .78 .59 .50
practicas basadasen | <.90 23 5 7 35
la evidencia 77 22 41 50
cientifica)

Total 30 23 17 70

1.00 1.00 1.00 1.00

* No se realiz6 ninguna prueba de significancia estadistica porque los nimeros dentro de los grupos de comparacién eran

muy pequefos.
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CUADRO 21: ATENCION OBSTETRICA RECIBIDA—MEDICAS Y PARTERAS

Prdcticas reportadas por las mujeres por tipo de prestador de servicio que atendio su parto
Fuente: Entrevista a Usuarias—Resultados: Atencion durante el trabajo de parto y parto

Atendidas por

Atendidas por

médicas parteras

# Proporcion H Proporcion
Practicas basadas en la evidencia cientifica mujeres | mujeres * mujeres mujeres*
Acompafiamiento continuo por una persona de su 14 .33 58 .78
eleccion**
Evitar la aplicacién rutinaria de venoclisis** 4 .09 40 .54
Consumo de liquidos** 9 21 45 .61
Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal durante el 37 .86 70 .95
trabajo de parto
Evitar tricotomia 41 .95 70 .95
Evitar la aplicacion de enemas 42 .98 71 .96
Evitar la ruptura artificial de membranas 20 47 42 .57
Libre deambulacién** 18 42 59 .80
Evitar la aplicacion de oxitocina durante el trabajo de 16 .37 40 .54
parto
Posicién elegida por la mujer al momento de la 8 .19 51 .69
expulsion**
Evitar la episiotomia de rutina 21 .49 59 .80
Aplicacién de analgesia antes de la episiotomia** 14 42 18 .67
Evitar la maniobra de Kristeller 40 .93 65 .88
Evitar la revision manual de cavidad uterina 7 .16 36 .49
rutinaria**
Uso de anestesia/analgesia para la revisién de 3 .09 3 .09
cavidad uterina
Contacto inmediato piel a piel con el recién nacido** 19 48 56 .82
Pegar al bebé inmediatamente al seno materno** 25 .63 59 .87
Estimulo inmediato de la lactancia materna** 23 .58 54 .80
Corte retardado del cordén umbilical* 3 .08 34 .50
Otras practicas segun la normatividad mexicana
Ofrecer métodos de planificacion familiar después 20 47 40 .54
del evento obstétrico y que sean aceptados
voluntariamente por la mujer
Informacidén proporcionada sobre cuidados posparto 23 .54 56 .76
Informacidén proporcionada sobre cuidados 24 .56 53 72
neonatales

*Las proporciones del nimero total de mujeres cambiaron debido a que faltaron respuestas en algunas variables.

** Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.
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CUADRO 22: ATENCION OBSTETRICA RECIBIDA—MEDICAS Y PARTERAS POR TIPO
Prdcticas reportadas por las mujeres por tipo de prestador de servicio que atendio su parto

Atendidas por Atendidas por Atendidas por
médicas enfermeras parteras parteras técnicas

Practicas basadas en evidencia cientifica # Proporci # Proporcio # Proporci

mujeres on mujeres | n mujeres | mujeres on

mujeres mujeres

Acompafiamiento continuo por una 14 .33 42 1.00 16 .50
persona de su eleccion*
Evitar la aplicacion rutinaria de venoclisis* 4 .09 34 .81 6 .19
Evitar la aplicacion rutinaria de venoclisis* 9 .21 32 .76 13 41
Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal 37 .86 39 .93 31 .97
durante el trabajo de parto
Evitar tricotomia 41 .95 42 1.00 28 .88
Evitar la aplicacion de enemas 42 .98 42 1.00 29 .91
Evitar la ruptura artificial de membranas 20 47 25 .60 17 .53
Libre deambulacion* 18 42 36 .86 23 .72
Evitar la aplicacion de oxitocina durante el 16 .37 26 .62 14 .44
trabajo de parto
Posicion elegida por la mujer al momento 8 .19 34 .81 17 .53
de la expulsion*
Evitar la episiotomia de rutina 21 .49 35 .83 24 .75
Aplicacion de analgesia antes de la 14 42 10 .63 8 .73
episiotomia
Evitar la maniobra de Kristeller 40 .93 41 .98 24 .75
Evitar la revision manual de cavidad 7 .16 23 .55 13 41
uterina rutinaria
Uso de anestesia/analgesia para la revisién 3 .07 0 .00 3 .09
de cavidad uterina
Contacto inmediato piel a piel con el 19 .48 36 .97 20 .65
recién nacido*
Pegar al bebé inmediatamente al seno 25 .63 32 .87 27 .87
materno
Estimulo inmediato de la lactancia 23 .58 32 .87 27 .87
Corte retardado del corddn umbilical 3 .08 19 .51 15 .48
Otras practicas segun la normatividad mexicana
Ofrecer métodos de planificacion familiar 20 47 22 .52 18 .56
después del evento obstétrico y que sean
aceptados voluntariamente por la mujer*
Informacidn proporcionada sobre 23 .54 34 .81 22 .69
cuidados posparto*
Informacidn proporcionada sobre 24 .56 32 .76 21 .66
cuidados neonatales*

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.
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CUADRO 23: PROPORCION DE MEDICAS Y PARTERAS QUE USARON LAS PRACTICAS
NORMATIVAS EN LA ATENCION PRENATAL

Fuente: Entrevista a Prestadores—Resultados: Atencion prenatal

Médicas Parteras Total
indice de adecuacién .850 6 25 31
(.85 0 mas =11/13 practicas |mas .55%* .78* 72
basadas en evidencia <.85 5 7 12
cientifica) A6 .22 .28
Total 11 32 43

1.00 1.00 1.00

*as diferencias no son estadisticamente significativas.

CUADRO 24: PROPORCION DE MEDICOS Y PARTERAS POR TIPO*

QUE USARON PRACTICAS NORMATIVAS EN LA ATENCION PRENATAL

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion Prenatal

Médicos Enfermeras P’artt.eras Total
parteras técnicas

indice de adecuacién |.850 6 15 10 31
(.85 0 mas=11/13 mas A4 1.00 .83 72
practicas basadasen |< .85 5 5 2 12
evidencia) .56 .0 17 28
Total 11 20 12 43

1.00 1.00 1.00 1.00

* No se realizaron pruebas de significancia estadistica porque los nimeros en los grupos de comparacidn eran muy

pequefios.
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CUADRO 25: ATENCION PRENATAL - MEDICAS Y PARTERAS

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion Prenatal

Médicas Parteras

Practicas de atencion prenatal # Proporcién # Proporcién
Proporcionar hierro 6 .55 20 .63
Proporcionar acido folico 6 .55 19 .59
Aplicar vacuna antitetanica 4 .36 9 .28
Solicitar pruebas sanguineas 6 .55 21 .66
Solicitar examen de orina 6 .55 16 .50
Solicitar o realizar ultrasonido 6 .55 18 .56
Solicitar prueba de VDRL (sifilis) 5 .46 16 .50
Solicitar prueba de VIH-sida 6 .55 16 .50
Durante las consultas:

Tomar presién arterial 6 .55 22 .69
Pesar a la embarazada 6 .55 22 .69
Medir a la embarazada 6 .55 22 .69
Medir el crecimiento uterino* 6 .55 23 .72
Medir la frecuencia cardiaca fetal* 6 .55 23 .72

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.

CUADRO 26: PRACTICAS DE ATENCION PRENATAL - MEDICOS Y PARTERAS POR TIPO*

Fuente: Entrevista a Prestadores — Resultados: de Atencidon Prenatal

.- Enfermeras Parteras
Médicos L.
parteras técnicas
Practicas de atencidn prenatal # | Proporcion # Proporcion | # | Proporcion
Proporcionar hierro 6 .55 13 .65 6 .50
Proporcionar acido folico 6 .55 13 .65 7 .58
Aplicar vacuna antitetanica 4 .36 4 .20 5 42
Solicitar pruebas sanguineas 6 .55 13 .65 8 .67
Solicitar examen de orina 6 .55 9 .45 7 .58
Solicitar o realizar ultrasonido 6 .55 11 .55 7 .58
Solicitar prueba de VDRL (sifilis) 5 .46 10 .50 6 .50
Solicitar prueba de VIH-sida 6 .55 10 .50 6 .50
Durante las consultas:
Tomar presion arterial 6 .55 14 .70 8 .67
Pesar a la embarazada 6 .55 14 .70 8 .67
Medir a la embarazada 6 .55 14 .70 8 .67
Medir el crecimiento uterino 6 .55 15 .75 8 .67
Medir la frecuencia cardiaca 6 .55 15 .75 8 .67
fetal

* No se realizaron pruebas de significancia estadistica porque los nimeros en los grupos de comparacidén eran muy pequefios
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CUADRO 27: ATENCION PRENATAL RECIBIDA — MEDICAS Y PARTERAS

Practicas reportadas por las mujeres por tipo de prestador de servicio
Fuente: Entrevista a Usuarias — Resultados: Atencidon Prenatal

Atendidas por médicas

Atendidas por parteras

Practicas de atencidn prenatal # mujeres | Proporcion # mujeres Proporcion
mujeres mujeres
Se proporciond hierro 80 .86 43 77
Se proporciond acido félico 89 .96 48 .86
Se solicitaron pruebas sanguineas 87 .94 51 .91
Se solicitd examen de orina 86 .93 51 .91
Se solicitd o realizé ultrasonido 87 .94 50 .89
Se solicitd prueba de VDRL (sifilis) 41 .44 31 .55
Se solicitd prueba de VIH-sida 75 .81 44 .79
Durante las consultas:
Se tomo la presidn arterial 91 .98 56 1.00
Se registro el peso 91 .98 55 .98
Se registro la talla 90 .97 55 .98
Se medié la matriz 89 .96 56 1.00
Se escucho el latido fetal 89 .96 56 1.00
Se acomodoé el bebé* 6 .07 15 .27
Se recomendaron tés* 1 .01 4 .07
Se pregunt6 como se sentia* 57 .61 52 .93

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.
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CUADRO 28: ATENCION PRENATAL RECIBIDA —MEDICOS Y PARTERAS POR TIPO*

Prdcticas reportadas por las mujeres por tipo de prestador de servicio
Fuente: Entrevista a Usuarias — Resultados: Atencidon Prenatal

Atendidas por

Atendidas por

Atendidas por

médicos enfermeras parteras técnicas
parteras
Practicas de atenciéon # Proporcion | # mujeres | Proporcion # Proporcion
prenatal mujeres mujeres mujeres mujeres mujeres
Se proporciond hierro 80 .86 37 .80 5 .63
Se proporcion® acido 89 .96 41 .89 5 63
félico

Se soI|IC|taron pruebas 37 04 45 93 5 63
sanguineas
Se_soI|C|to examen de 36 93 45 98 5 63
orina
Se SO|ICIt.0 o realizd g7 94 43 94 5 63
ultrasonido
S licitd de VDRL

e solicito prueba de 41 44 26 57 4 50
(sifilis)
S_e sillato prueba de VIH- 75 81 40 87 3 38
sida
Durante las consultas:
Se tomo la presidn arterial 91 .98 46 1.00 8 1.00
Se registro el peso 91 .98 46 1.00 8 1.00
Se registro la talla 90 .97 46 1.00 8 1.00
Se medié la matriz 89 .96 46 1.00 8 1.00
Se escucho el latido fetal 89 .96 46 1.00 8 1.00
Se acomodoé el bebé* 6 .07 11 .24 4 .50
Se recomendaron tés* 1 .01 0 .00 3 43
> pregunto como se 57 61 43 .94 8 1.00
sentia

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.
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CUADRO 29: PRACTICAS DE ATENCION POSPARTO Y NEONATAL — MEDICAS Y PARTERAS

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion Posparto y Neonatal

Médicas Parteras
Practicas de atencion posparto # | Proporcién | 4 | Proporcion
Revisar sangrado 13 .87 24 1.00
Revisar tamafio y tono uterino 14 .93 24 1.00
Monitorear ritmo cardiaco 14 .93 22 .92
Monitorear presion arterial 14 .93 24 1.00
Monitorear temperatura 14 .93 23 .96
Asegurarse de que la mujer puede orinar 10 .67 14 .58
Asegurarse de que la mujer puede caminar 11 .73 14 .58
Asegurarse de que la mujer puede tolerar la 11 .73 16 .67
ingesta oral
Practicas de atencidn neonatal
Revisar color, respiraciéon, movimiento 4 27 18 .75
Tomar la temperatura 6 .40 18 .75
Pesar 4 .27 13 .54
Asegurar una lactancia adecuada 6 .40 21 .88
Medir la talla 4 .27 12 .50
Medicién del perimetro cefdlico 3 .20 9 .38
Vigilar el mufidn umbilical 4 .27 20 .83
Brindar instrucciones para el cuidado de la 11 73 24 1.00
mujer y el recién nacido

*Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.
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CUADRO 30: PRACTICAS DE ATENCION POSPARTO Y NEONATAL-MEDICOS Y PARTERAS POR

TIPO*
Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion Posparto y Neonatal
. Enfermeras Parteras
Médicos .
parteras técnicas

Practicas de atencion posparto # | Proporcién | g | Proporcién | g | Proporcién
Revisar sangrado 13 .87 13 1.00 11 1.00
Revisar tamafio y tono uterino 14 .93 13 1.00 11 1.00
Monitorear ritmo cardiaco 14 .93 12 .92 10 .91
Monitorear presion arterial 14 .93 13 1.00 11 1.00
Monitorear temperatura 14 .93 12 .92 11 1.00
Asegurarse de que la mujer puede orinar 10 .67 8 .62 6 .55
Asegurarse de que la mujer puede 11 .73 8 .62 6 .55
caminar
Asegurarse de que la mujer puede tolerar | 11 .73 9 .69 7 .64
la ingesta oral
Practicas de atencidon neonatal
Revisar color, respiraciéon, movimiento 4 27 9 .69 9 .82
Tomar la temperatura 6 .40 9 .69 9 .82
Pesar 4 .27 7 .54 6 .55
Asegurar una lactancia adecuada 6 .40 10 77 11 1.00
Medir la talla 4 .27 8 .62 4 .36
Medicién del perimetro cefdlico 3 .20 6 .46 3 .27
Vigilar el mufidn umbilical 4 .27 12 .92 9 .82
Brindar instrucciones para el cuidado de 11 .73 13 1.00 11 1.00
la mujer y el recién nacido

* No se realizaron pruebas de significancia estadistica porque los nimeros en los grupos de comparacidn eran muy

pequefios.

CUADRO 31: PROPORCION DE MEDICAS Y PARTERAS QUE USARON LAS PRACTICAS
NORMATIVAS EN LA ATENCION POSPARTO Y NEONATAL

Fuente: Entrevista a Prestadores — Resultados: Atencidon Posparto y Neonatal

Médicas Parteras Total
indice de adecuacién 800 4 14 18
(.80 0 mas=13/16 mas 27* .58% .46
practicas basadas en la <.80 11 10 21
evidencia cientifica) 73 42 .54
Total 15 24 39
1.00 1.00 1.00

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.
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CUADRO 32: PROPORCION DE MEDICOS Y PARTERAS POR TIPO* QUE USARON LAS

PRACTICAS NORMATIVAS EN LA ATENCION POSPARTO Y NEONATAL

Fuente Entrevista de Servicio a Usuarias — Resultados de Atencion Posparto y Neonatal

Médicos Enfermeras P’artc.eras Total
parteras técnicas
indice de adecuaciéon |.80 o 4 7 7 18
(.80 0 mas=13/16 mas 27 .54 .64 46
practicas basadas en |<.80 11 6 4 21
la evidencia
N .73 46 .36 .54
cientifica)
Total 15 13 11 39
1.00 1.00 1.00 1.00

* No se realizaron pruebas de significancia estadistica porque los nimeros en los grupos de comparacidn eran muy

pequenos.
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CUADRO 33: ATENCION POSPARTO Y NEONATAL RECIBIDA — MEDICAS Y PARTERAS*

Prdcticas reportadas por las mujeres por tipo de prestador de servicio
Fuente: Entrevista a Usuarias — Resultados: Atencion Posparto

Atendidas por Atendidas por
médicas parteras
& oz # mujeres | Proporcion # Proporcion

Practicas de atencién posparto / mz jeres mujeres mz jeres
Exploracion vaginal 1 .50 37 .80
Revision de sangrado 1 1.00 39 .91
Revision externa para evaluar reduccién 2 1.00 43 .90
del tamafio del utero
En caso de desgarro perineal, revision y 1 1.00 30 .86
sutura de la herida
Monitoreo de la presion arterial 3 1.00 46 .98
Toma de temperatura 3 1.00 45 .94
Método anticonceptivo ofrecido 0 .00 27 .61
Practicas de atencidn prenatal
Revision del estado general de salud 24 .89 34 .94
(color, respiracién, ritmo cardiaco,
movimiento, temperatura corporal)
Peso y talla 25 .96 33 .94
Revision del muiidn umbilical 25 1.00 35 1.00
Mantener temperatura corporal 13 .59 28 .82
Tamiz neonatal 25 .89 33 .94

* Las diferencias no son estadisticamente significativas
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CUADRO 34: PRACTICAS DE ATENCION PRENATAL SEGUN NIVEL DE ATENCION

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion Prenatal

Nivel de atencidn
Primero Intermedio Segundo
Practicas de atencién pren atal # | Proporcion H Proporcion H Proporcion
Recetar hierro* 24 .92 8 .89 6 .75
Recetar acido fdlico* 25 .96 8 .89 6 .75
Vacuna antitetanica* 15 .58 6 .67 1 .12
Solicitud de pruebas sanguineas* 26 1.00 9 1.00 6 .75
Solicitud de examen de orina* 24 .92 6 .67 4 .50
Solicitud o realizacién de 25 .96 8 .89 5 .62
ultrasonido*
Solicitud de prueba de sifilis 21 .81 8 .89 4 .50
Solicitud de prueba de VIH/Sida* 22 .85 8 .89 3 .37
Durante las consultas:
Toma de presion arterial 24 .92 8 .89 8 1.00
Pesar a la embarazada 24 .92 8 .89 8 1.00
Medir a la embarazada 23 .88 8 .89 8 1.00
Medir el crecimiento uterino 25 .96 8 .89 8 1.00
Medirla frecuencia cardiaca fetal 25 .96 8 .89 7 .87

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.

CUADRO 35: PROPORCION DE PRESTADORES QUE USARON LAS PRACTICAS NORMATIVAS
EN LA ATENCION PRENATAL SEGUN NIVEL DE ATENCION

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion Prenatal

Nivel de atencidén
Primero Intermedio Segundo Total
indice de adecuacién .85 0 mas 21 6 4 31
(.85 0 mas=11/13 .81%* .67% .50* 72
practicas basadas en < .85 5 3 4 12
evidencia) .19 .33 .50 .28
Total 26 9 8 43
1.00 1.00 1.00 1.00

* Las diferencias no son estadisticamente significativas.
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CUADRO 36: PRACTICAS DE ATENCION OBSTETRICA SEGUN NIVEL DE ATENCION

Fuente: Entrevista a Usuarias — Resultados: Atencion durante el Trabajo de Parto y Parto

Nivel de atencion

Primero Intermedio Segundo

Practicas basadas en la evidencia | e # Hiegets | Hieg el

cion cion cion
Acompafiamiento continuo a la mujer por una 28 1.00 16 .80 0 .00
persona de su eleccién
Evitar la aplicacidn rutinaria de venoclisis* 27 .96 11 .55 2 .09
Monitoreo periddico de la presidn sanguinea 28 1.00 20 1.00 22 1.00
Monitoreo periddico del feto durante el trabajo 28 1.00 20 1.00 22 1.00
de parto
Permitir consumo de liquidos* 28 1.00 19 .95 9 41
Evitar tricotomia (rasurado pubico) 27 .96 19 .95 21 .96
Evitar aplicacion de enemas 27 .96 20 1.00 22 1.00
Libre deambulacion de la mujer en trabajo de 28 1.00 19 .95 10 46
parto*
Evitar suministro de oxitocina en trabajo de 26 .93 19 .95 16 73
parto
Evitar la ruptura artificial de membranas 28 1.00 20 1.00 14 .64
Posicidn elegida por la mujer al momento de la 27 .96 13 .65 1 .05
expulsion*
Posicion litotdmica elegida por el prestador** 4 14 11 .55 16 73
Evitar la episiotomia de rutina 27 .96 17 .85 16 .73
Uso de analgésicos para la episiotomia 0 .00 2 .67 4 .67
Evitar la maniobra de Kristeller 28 1.00 16 .80 11 .50
Evitar limpieza rutinaria de secreciones del 21 .75 10 .50 7 .32
bebé
Apego inmediato madre-recién nacido 28 1.00 17 .85 10 A6
Promocién inmediata de la lactancia materna 28 1.00 20 1.00 15 .68
Corte retardado del cordén umbilical* 27 .96 17 .85 8 .36
Mantenimiento de la temperatura del recién 28 1.00 20 1.00 20 91
nacido
Manejo activo del tercer estadio del trabajo de 21 .75 12 .60 20 91
parto (aplicacion de oxitocina previa a la
expulsion de la placenta)
Revisar que la placenta esté completa 28 1.00 20 1.00 22 1.00
Evitar la revisién manual del dtero* 26 .93 14 .70 9 41
Uso de anestesia/analgesia en la revision del 0 .00 0 .00 2 .15
utero

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.

**Prictica negativa sin base cientifica. La diferencia encontrada es estadisticamente significativa cuando p < 0.01
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CUADRO 37: PROPORCION DE PRESTADORAS QUE USARON LAS PRACTICAS BASADAS EN LA
EVIDENCIA CIENTIFICA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO SEGUN NIVEL DE
ATENCION

Fuente: Entrevista a Prestadores — Resultados: Atencion durante el Trabajo de Parto y Parto

Nivel de atencion
Primero Intermedio Segundo Total
indice de adecuacién |.90 o 26 9 0 35
(.90 0 mas=20/23 mas .93%* .45%* .0* .50
practicas basadasen |<.90 2 11 22 35
evidencia cientifica) 7 .55 1.00 .50
Total 28 20 22 70
1.00 1.00 1.00 1.00

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.
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CUADRO 38: ATENCION OBSTETRICA RECIBIDA SEGUN NIVEL DE ATENCION

Prdcticas reportadas por las mujeres por tipo de prestador que atendié su parto
Fuente: Entrevista a Usuarias — Resultados: Atencion durante el Trabajo de Parto y Parto

Nivel de atenciéon
Primero Intermedio Segundo

Practicas basadas en la evidencia # Propor-|  # Propor- # Propor-
cientifica cion cion cion
Acompafiamiento por una persona de su 47 1.00 15 47 10 .26
eleccion
Evitar la aplicacidn rutinaria de venoclisis* | 33 .70 7 22 4 11
Permitir consumo de liquidos* 36 77 10 .31 8 .21
Monitoreo fetal periddico durante el 45 .96 30 .94 32 .84
trabajo de parto
Evitar tricotomia (rasurado pubico) 47 1.00 27 .84 37 .97
Evitar aplicacion de enemas 47 1.00 29 .91 37 .97
Evitar la ruptura de membranas externas 28 .60 18 .56 16 42
Libre deambulacion en el trabajo de 44 .94 19 .59 14 .37

parto*
Evitar aplicacion de oxitocina en trabajo 26 .55 15 47 15 .40
de parto
Posicién elegida por la mujer al momento | 38 .81 16 .50 5 .13
de la expulsion*
Evitar la episiotomia de rutina* 41 .87 20 .63 19 .50
Uso de anestesia local antes de la 7 .44 11 .65 14 .52

episiotomia
Evitar la maniobra de Kristeller 45 .96 27 .84 33 .87
Evitar la revision manual rutinaria de la 21 .45 7 .22 15 .40
cavidad uterina*
Uso de analgésicos/anestesia durante la 1 .02 2 .08 3 .14
revisidon manual de la cavidad uterina
Contacto inmediato piel a piel* 40 .98 18 .58 17 47
Pegar el bebé inmediatamente al seno 35 .85 26 .84 23 .64
materno
Promocién inmediata de la lactancia 35 .85 18 .58 24 .67

materna
Corte retardado del cordén umbilical 20 .49 11 .36 6 17
Otras practicas segun las normas

mexicanas
Ofrecer métodos de planificacion familiar | 27 .57 16 .50 17 45
después del evento obstétrico y
aceptados de voluntariamente por la
mujer
Informacidn sobre el cuidado posparto 43 .92 18 .56 18 47
Informacién sobre el cuidado neonatal* 40 .85 19 .59 18 47

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.
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CUADRO 39: ATENCION POSPARTO Y NEONATAL SEGUN NIVEL DE ATENCION

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion Posparto y Neonatal

Nivel de Atencién

Primero Intermedio Segundo
Practicas de atencién posparto # Proporcion # Proporcion # Proporcion
Revisar sangrado 24 .92 7 1.00 6 1.00
Revisar tamafio y tono uterino 25 .96 7 1.00 6 1.00
Monitorear ritmo cardiaco 23 .89 7 1.00 6 1.00
Monitorear presion arterial 25 .96 7 1.00 6 1.00
Monitorear temperatura 24 .92 7 1.00 6 1.00
Asegurarse de que la mujer puede orinar 15 .58 5 .71 4 .67
Asegurarse de que la mujer puede 16 .62 5 71 4 .67
caminar*
Asegurarse de que la mujer puede tolerar | 17 .65 6 .86 4 .67
la ingesta oral*
Practicas de atencidon neonatal
Revisar color, respiraciéon, movimiento 17 .65 5 .71 0 .0
Tomar la temperatura 18 .69 6 .86 0 .0
Pesar* 15 .58 2 .29 0 .0
Asegurar una lactancia adecuada* 20 77 7 1.00 0 .0
Medir la talla* 13 .50 3 43 0 .0
Medicion del perimetro cefalico* 11 42 1 .14 0 .0
Vigilar el mufidn umbilical 19 .73 5 71 0 .0
Brindar instrucciones para el cuidado de 26 1.00 7 1.00 6 1.00
la mujer y el recién nacido

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.

CUADRO 40: PROPORCION DE PRESTADORES QUE USARON LAS PRACTICAS NORMATIVAS

EN LA ATENCION POSPARTO Y NEONATAL SEGUN NIVEL DE ATENCION

Fuente Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion Posparto y Neonatal

Nivel de Atencion

Primero Intermedio Segundo Total
indice de adecuacién 80 0 mis 13 5 0 18
(.80 0 mas—13/16 ' .50* T71* .0* 46
practicas basadas en la 13 2 6 21
evidencia cientifica) <80 .50 .29 1.00 .54
Total 26 7 6 39
1.00 1.00 1.00 1.00

* Las diferencias no son estadisticamente significativas.
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CUADRO 41: ATENCION DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS Y NEONATALES (EmON)-MEDICAS Y
PARTERAS

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion de Emergencias Obstétricas y Neonatales

Médicas Parteras
Experiencia y manejo de emergencias # PfOIIOOFCi # Hiegel
on cion
Ha diagnosticado y atendido casos de 27/30 .90 19/40 | .48
preclamsia/eclampsia (SI)*
Manejo adecuado 8 .30 11 .58
Manejo inadecuado 0 .0 1 .5
Datos insuficientes para evaluar el manejo 19 .70 7 .37
Total 27 1.00 19 1.00
Ha diagnosticado y atendido casos de hemorragia 26/30 .87 21/40 | .53
obstétrica (S[)*
Manejo adecuado 11 42 10 .48
Manejo inadecuado 1 4 5 .24
Datos insuficientes para evaluar el manejo 14 .54 6 .29
Total 26 1.00 21 1.00
Ha diagnosticado y atendido casos de asfixia neonatal 6/30 .20 13/40 | .33
(i)
Manejo adecuado 3 .50 10 77
Manejo inadecuado 0 .0 1 .8
Datos insuficientes para evaluar el manejo 3 .50 2 .15
Total 6 1.00 13 1.00

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.
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CUADRO 42: CONOCIMIENTOS* PARA LA ATENCION DE EmON—MEDICOS Y PARTERAS**

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion de Emergencias Obstétricas y Neonatales

Médicos Parteras

Conocimiento de emergencias obstétricas y # | Proporcion | # | Proporcién

neonatales

Conocimiento para el diagndstico y atencion de pre-eclampsia/eclampsia
Ninguno o incorrecto 1 .50 6 .29
Conocimiento parcialmente adecuado 1 .50 8 .38
Conocimiento adecuado 0 .0 6 .29
Datos insuficientes para evaluar el 0 .0 1 .5
conocimiento

Conocimiento para el diagndstico y atencion de hemorragia obstétrica
Ninguno o incorrecto 1 .33 6 .32
Conocimiento parcialmente adecuado 1 .33 5 .26
Conocimiento adecuado 1 .33 7 .37
Datos insuficientes para evaluar el 0 .0 1 .5
conocimiento

Conocimiento para el diagndstico y atencion de asfixia neonatal
Ninguno o incorrecto 1 A4 6 .22
Conocimiento parcialmente adecuado 2 .8 2 7
Conocimiento adecuado 2 .8 6 22
Datos insuficientes para evaluar el 19 .79 13 48
conocimiento

*Solicitamos informacion de conocimiento de EMON solamente para aquellos profesionales que informaron que no
habian enfrentado una emergencia en los 12 meses previos a la aplicacion del cuestionario
** No se realizaron pruebas de significancia estadistica por falta de datos.
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CUADRO 43: ATENCION DE EmON- MEDICAS Y PARTERAS POR TIPO*

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion de Emergencias Obstétricas y Neonatales

Médicas Alulek Parteras técnicas
parteras
EXpe"enCI_a y manejo de # Proporcion # Proporcion # Proporcion
emergencias
Ha diagnosticado y atendido casos | 27/30 .90 12/23 .52 7/17 41
de preclamsia/eclampsia (S)
Manejo adecuado 8 .30 7 .58 4 .57
Manejo inadecuado 0 .0 0 .0 1 .14
Datos insuficientes para evaluar 19 .70 5 42 2 .29
el manejo
Total 27 1.00 12 1.00 7 1.00
Ha diagnosticado y atendido casos | 26/30 .87 10/23 .44 11/17 .65
de hemorragia obstétrica (SI)
Manejo adecuado 11 42 5 .50 5 .46
Manejo inadecuado 1 4 1 .10 4 .36
Datos insuficientes para evaluar 14 .54 4 43 2 .18
el manejo
Total 26 1.00 10 1.00 11 1.00
Ha diagnosticado o atendido casos | 6/30 .20 9/23 .39 4/17 .24
de asfixia neonatal (Sf)
Manejo adecuado 3 .50 8 .89 2 .50
Manejo inadecuado 0 .0 0 .0 1 .25
Datos insuficientes para evaluar 3 .50 1 11 1 .25
el manejo
Total 6 1.00 9 1.00 4 1.00

* No se realizaron pruebas de significancia estadistica porque los nimeros en los grupos de comparacidén eran muy pequefios.
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CUADRO 44: CONOCIMIENTOS* PARA LA ATENCION DE EmON - MEDICOS Y PARTERAS POR
TIPO**

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion de Emergencias Obstétricas y Neonatales

. Enfermeras Parteras
Médicos L
parteras técnicas
cono,Cir_niento IR G EATERS # Proporcion # Proporcion | # | Proporcion
obstétricas y neonatales
Conocimiento para el diagndstico y atencion de pre-eclampsia/eclampsia
Ninguno o incorrecto 1 .50 2 .18 4 .40
Conocimiento parcialmente 1 .50 3 .27 5 .50
adecuado
Conocimiento adecuado 0 .0 5 .46 1 .10
Datos insuficientes para evaluar el 0 .0 1 .9 0 .0
conocimiento
Conocimiento para el diagndstico y atencion de hemorragia obstétrica
Ninguno o incorrecto 1 .33 4 .31 2 .33
Conocimiento parcialmente 1 .33 2 15 3 .50
adecuado
Conocimiento adecuado 1 .33 6 .46 1 17
Datos insuficientes para evaluar el 0 .0 1 11 0 .0
conocimiento
Conocimiento para el diagndstico y atencion de asfixia neonatal
Ninguno o incorrecto 1 4 1 7 5 .39
Conocimiento parcialmente 2 .8 1 7 1 .8
adecuado
Conocimiento adecuado 2 .8 5 .36 1 .8
Datos insuficientes para evaluar el 19 .79 7 .50 6 .46
conocimiento

* Solicitamos informacién de conocimiento de EmON solamente para aquellos profesionales que informaron que no habian
enfrentado una emergencia en los 12 meses previos a la aplicacién del cuestionario.
** No se realizaron pruebas de significancia estadistica porque los nimeros en los grupos de comparacion eran muy

pequefios
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CUADRO 45: ATENCION DE EmON SEGUN NIVEL DE ATENCION

Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion de Emergencias Obstétricas y Neonatales

Primero Intermedio Segundo
EXperienCi_a y manejo de # Proporcion # Proporcion # Proporcion
emergencias
Ha diagnosticado y atendido casos de
preclamsia/eclampsia (Si)* 12/28 43 14/20 .70 20/22 .91
Manejo adecuado 4 .33 10 .71 5 .25
Manejo inadecuado 1 .8 0 .0 0 .0
Datos insuficientes para evaluar el 7 .58 4 .29 15 .75
manejo
Total 12 1.00 14 1.00 20 1.00
Ha diagno.sticadoly _atendlido casos de 16/28 57 13/20 65 19/22 36
hemorragia obstétrica (S)
Manejo adecuado 7 .44 9 .69 5 .26
Manejo inadecuado 4 .25 1 .8 1 .5
Datos insuficientes para evaluar el 5 .31 3 .23 13 .69
manejo
Total 16 1.00 13 1.00 19 1.00
Ha diagnosticado o atendido casos de
asfixia neonatal (l) 11/28 .39 6/20 .30 2/22 .9
Manejo adecuado 7 .64 5 .83 1 .50
Manejo inadecuado 1 .9 0 .0 0 .0
Datos insuficientes para evaluar el 3 .27 1 17 1 .50
manejo
Total 11 1.00 6 1.00 2 1.00

*Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.
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CUADRO 46: CONOCIMIENTOS* PARA LA ATENCION DE EmON SEGUN NIVEL DE

ATENCION**
Fuente: Entrevista a Prestadores— Resultados: Atencion de Emergencias Obstétricas y Neonatales
Primero Intermedio Segundo
Conocimiento para atencién # | Proporcién # Proporcion # Proporcion
Emergencias Obstétricas y Neonatales
Conocimiento para el diagndstico y atencion de pre-eclampsia/eclampsia
Ninguno o incorrecto 5 .31 1 17 1 1.00
Conocimiento parcialmente adecuado 7 .44 2 .33 0
Conocimiento adecuado 3 .19 3 .50 0 .0
Datos insuficientes para evaluar el 1 .6 0 0 0 .0
conocimiento
Conocimiento para el diagndstico y atencion de hemorragia obstétrica
Ninguno o incorrecto 4 .33 2 .29 1 .33
Conocimiento parcialmente adecuado 2 17 2 .29 2 .67
Conocimiento adecuado 5 42 3 43 0 .0
Datos insuficientes para evaluar el 1 .8 0 .0 0 .0
conocimiento
Conocimiento para el diagndstico y atencion de asfixia neonatal
Ninguno o incorrecto 5 .29 0 .0 2 .10
Conocimiento parcialmente adecuado 4 .24 0 .0 0 .0
Conocimiento adecuado 5 .29 3 .21 0 .0
Datos insuficientes para evaluar el 3 .18 11 .79 18 .90
conocimiento

*Solicitamos informacion de conocimiento de EmON solamente para aquellos profesionales que informaron que no habian
enfrentado una emergencia en los 12 meses previos a la aplicaciéon del cuestionario.
** No se realizaron pruebas de significancia estadistica por falta de datos
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CUADRO 47: SATISFACCION DE LAS USUARIAS—MEDICAS Y PARTERAS

Fuente: Entrevista a Usuarias — Resultados: Trato Respetuoso y Satisfaccion de las Usuarias

Atendidas por Atendidas por
médicas parteras
Atencion obstétrica # Hieg e # Hieg
cion cion
Si tenia una pregunta o preocupacion, obtuve una 25 .66 60 .98
respuesta clara y amistosa*
Me gusto el lugar donde nacié mi bebé 43 .81 76 .97
Recibi un trato excelente 21 .38 52 .66
Daria a luz con la misma persona otra vez* 42 .75 77 .98

* Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.

CUADRO 48: SATISFACCION DE LAS USUARIAS CON MEDICOS, ENFERMERAS-PARTERAS Y

PARTERAS TECNICAS

Fuente: Entrevista a Usuarias — Resultados: Trato Respetuoso y Satisfaccion de las Usuarias

Atendidas por Atendidas por Atendidas por
médicos enfermeras-parteras* parteras
técnicas*
Atencion obstétrica # Propor- # Propor- # Propor-
cion cion cion
Si tenia una pregunta o 25 .66 36 1.00 17 1.00
preocupacion, obtuve una
respuesta clara y amistosa
Me gusto el lugar donde nacié mi 43 .81 36 1.00 32 .94
bebé
Recibi un trato excelente** 21 .38 31 .84 19 .56
Daria a luz con la misma persona 42 75 37 1.00 33 .97
otra vez

* El total de enfermeras-parteras y parteras técnicas no se suma al total de parteras incluidas en el cuadro anterior porque
excluimos a las mujeres atendidas por enfermeras generales asi como los casos en que las mujeresy / o las
investigadoras no pudieron determinar si la partera que atendié era un técnica o enfermera-partera.

** Las diferencias son significativas estadisticamente cuando p < 0.01.
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CUADRO 49: SATISFACCION DE LAS USUARIAS SEGUN NIVEL DE ATENCION

Fuente: Entrevista a Usuarias — Resultados: Trato Respetuoso y Satisfaccion de las Usuarias

Nivel de atencidon

Primer Intermedio Segundo
Atencion obstétrica # Propor- # Propor- # Propor-
cion cion cion
Si tenia una pregunta o preocupacion, 47 .96 16 .94 22 .67
obtuve una respuesta clara y amistosa
Me gusto el lugar donde nacié mi bebé 50 1.00 36 .95 33 .78
Recibi un trato excelente* 38 .75 23 .59 12 .28
Daria a luz con la misma persona otra 50 .98 36 .95 33 .72
vez**

*Las diferencias son significativas estadisticamente cuando p < 0.01.

**Las diferencias son estadisticamente significativas cuando p < 0.05.

CUADRO 50: VENTAJAS Y DESVENTAIJAS DE LAS PARTERAS

Fuente: Entrevista a Usuarias — Resultados: Trato Respetuoso y Satisfaccion de las Usuarias

Ventajas de las parteras

Desventajas de las parteras

Respuestas # Respuestas #

Ninguna 2 Ninguna 24

Cercania 1 Limitaciones estructurales 2

Mads y mejores explicaciones 14 | Limitaciones formativas 4

Buena/mejor atencién 20 | Necesitan respaldo de 3
especialistas en caso de
complicaciones

Mayor presencia, apoyo y ayuda 14 | No dan anestesia 1

Respetuosas buen trato—respetuoso y 22 | Costo (en el sector privado) 1

comprensivo.

Te dan confianza y te hacen sentir mejor 15 | Conocimiento (denostando a 2
las parteras técnicas 'y
tradicionales).

Son pacientes y esperan los tiempos 10

naturales del cuerpo

Permiten el acompafamiento 8

Mejor espacio de atencion con mayor 2

privacidad

Total de respondientes (multiples 40 38

respuestas)

91




CUADRO 51: VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MEDICOS

Fuente: Entrevista a Usuarias — Resultados: Trato Respetuoso y Satisfaccion de las Usuarias

Ventajas de los médicos

Desventajas de los médicos

Respuestas # Respuestas #
Ninguna 19 Ninguna 8
Saben atender mejor/Saben lo 12 No te atienden, te dejan sola 6
gue estan haciendo
Te tratan bien 1 Te tratan mal, se enojan son 14
violentos, groseros, ofensivos, etc.
Los médicos pueden hacer 1 Practicas desfavorables (Cesareas, no 10
pruebas de laboratorio permiten el acompafamiento de un
familiar, posicién horizontal, rompen
tus membranas, muchas
exploraciones vaginales, etc.)
Ventajas estructurales— hay 2 Se sienten incémodos y no te hacen 3
pediatras, mejor sentir segura
infraestructura, medicinas
gratis
Pueden aplicar anestesia 2 No te dan informacién, no te hablan, 9
no se presentan y no piden permiso.
Hay médicos disponibles para 2 Atencidn mecanizada, consultas 4
atender emergencias cortas
El hospital es frio y estd saturado 2
Total de entrevistadas 39 39

(multiples respuestas)
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