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en 75% entre 1990 y 2015, México redujo la cantidad de muertes mater-

nas por 100,000 nacidos vivosde 110 a 62.2 entre ese primer afio y 2009,
Sin embargo, esto no ha sido suficiente, ademis de que la reduccion esconde
importantes disparidades geograficas y étnicas. Por ejemplo, 65.5% de las
defuncicnes se concentran en diez entidades del pais, particularmente aque-
llas con una alta proporcidn de poblacion indigena. En México, tanto la reduc-
cign de la mortalidad como el otorgamiento de atencion oportuna, de alta
calidad y sensible a las practicas locales y las necesidades de las mujeres emba-
razadas sigue siendo un reto importante para el sistema de salud, Diversas
estrategias han sido implementadas para hacer frente a esta problemdtica
abordando sus diferentes ambitos y niveless pero no sliempre han sido evalua-
dos para medir su efectividad.
Este documento presenta los resultados de tres proyectos de investigacion
llevados a cabo por investigadores del Instituto Nacional de Salud Pablica
entre 2005 y 2011 para evaluar el rol del personal no médico, en particular
parteras profesionales técnicas y enfermeras obstetras, en la atencion médica
del embarazo, el parto, y el posparto en clinicas de salud de primer nivel en
comunidades rurales, El primer proyecio se enfoca en la formacion que reciben
estos recursos humanos y evalda el plan de estudios de tres escuelas: Ja Escuela
de Parteria Profesional del Centro para los Adolescentes de San Miguel de
Allende, Guanajuato, la Escuela Nacional de Enfermeria Obstétrica de la Univer-
sidad Nacional Auténoma de México (UNAM) y la Escuela de Medicina de la
Facultad de Estudios Superiores Iztacala de la UNAM. Bl segundo es un estudio
obsarvacional en ambiente hospitalario que documenta el uso o falta de uso
de practicas basadas en evidencia por los proveedores médicos y no médicos.
¥ el tercero es un estudio de canglomerados aleatorizados que ublca a parteras
profesionales o enfermeras obstetras en clinicas rurales comparando sus resul-
tados con los de clinicas gue cuentan sélo con un medico.
Los resultados de los tres proyectos permiten concluir de manera clara que las
parteras profesionales y las enfermeras obstétricas son proveedores de
servicios obstétricos de igual o mejor calidad que los médicos generales. La
evidencia demuestra que estos recursos profiesionales valiosos y subutilizados
pueden ser cultivados e integrados a los servicios de atencion a la salud para
mejorar el cuidado de las mujeres durante el embarazo, parto, y posparto. Es
posible afirmar que la participacion de las parteras profeslonales y las enferme-
ras obstétricas en la atencién de mujeres embarazadas contribuiria de manera
slgnificativa a la reduccién de la mortalidad y la morbilidad materna en nuéstro
pals tanto como estrategia clave para asegurar que cada mujer reciba un trato
digno y de calidad para su parto.

B uscanda alcanzar la meta del milenio de reducir la mortalidad materna
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Principales hallazgos
y recomendaciones

Este documento presenta los resultados de tres proyectos de investigacion dise-
fiados para evaluar el rol del personal no médico, parteras profesionales técnicas
y enfermeras obstetras, en la atenciéon médica para mujeres durante el embarazo,
parto, y posparto en clinicas de salud de primer nivel en comunidades rurales. El
primer proyecto evalia el plan de estudios de tres escuelas representantes de igual
numero de modelos: el de la Escuela de Parteria Profesional de CASA (Centro
para los Adolescentes de San Miguel de Allende, Guanajuato), el de la Escuela
Nacional de Enfermerfa Obstétrica de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) y la Escuela de Medicina de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala de la UNAM. El segundo, un estudio observacional en ambiente hospi-
talario, documenta el uso o falta de uso de practicas basadas en evidencia. Termi-
namos con un estudio de conglomerados aleatorizados que ubica a parteras pro-
fesionales o enfermeras obstetras en clinicas rurales comparando sus resultados
con los de clinicas que cuentan sélo con un médico.

Hallazgos

Los resultados de los tres proyectos son claros e irrefutables en cuanto a que las
parteras profesionales y las enfermeras obstétricas son proveedores de servicios
obstétricos de igual o mejor calidad que los médicos generales, de modo que su
integracion en la atencién de mujeres embarazadas podtia ser una estrategia im-
portante para reducir la mortalidad y la morbilidad materna en México. Ademas,
en las comunidades rurales, las parteras profesionales demuestran especial dedi-
cacién y compromiso para responder a las necesidades de las mujeres, llegando a
convertirse en defensoras activas de su cuidado médico. La evidencia demuestra
que las parteras profesionales y enfermeras obstetras son recursos profesionales
valiosos y subutilizados que deberfan ser cultivados para mejorar el cuidado du-
rante el embarazo, parto, y posparto de las mujeres en México.

Recomendaciones
m La Secretaria de Salud (SSA) debe ponderar el valor de la evidencia pre-
sentada a fin de apoyar el modelo de parterfa para la atenciéon de mujeres
embarazadas en México. En este sentido, resulta alentador que el Senado
de la Republica haya dado un primer paso con la aprobacion de la legisla-
cién que reconoce oficialmente la parteria profesional.
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m La SSA debe desarrollar la mejor manera de diseminar esta evidencia
entre los médicos generales, obstetras, enfermeras, universidades y toma-
dores de decisiones dentro de los servicios de atencion a la salud.

m La SSA vy los servicios estatales de salud (SESA) deben tomar las decisio-
nes politicas e implementar las medidas necesarias para aumentar la pre-
sencia de parteras profesionales y enfermeras obstétricas en los servicios
de atencién a la salud apoyando su integracién a los mismos

m La SSA debe desarrollar un marco que de impulso a la formacion e inte-
gracion de las parteras profesionales y las enfermeras obstétricas con las
caracterfsticas y experiencia necesarios para ofrecer servicios obstétricos
adecuados en areas de alta necesidad. Algunas estrategias que podrian ser
consideradas son:

e Aumentar el nimero de escuelas de parterfa profesional y enfer-
merfa obstétrica apoyando el desarrollo de aquellas basadas en el
modelo comprobado en este documento a fin de garantizar la ade-
cuada capacitacion del personal.

» Oftecer becas a mujeres de las comunidades mas marginadas con
altas tasas de mortalidad materna a fin de incrementar la disponibi-
lidad de parteras profesionales y enfermeras obstetras debidamen-
te capacitadas.

» Condicionar el otorgamiento de dichas becas estableciendo el
compromiso de volver a trabajar en sus comunidades de origen.

* Evaluar de manera continua tanto a los egresados de dichas escue-
las como el desempefio de sus areas de trabajo.

* Realizar evaluaciones rigurosas y completas de otros modelos y
escuelas de entrenamiento de parteras profesionales en México a
fin de determinar si cumplen con los criterios internacionales y las
gufas mexicanas para la atenciéon de mujeres embarazadas.

Hallazgos

La integracion de estos proveedores no-médicos que ofrecen servicios general-

mente proporcionados por médicos es un proceso delicado y lleno de obstaculos.

Integrar a parteras profesionales y enfermeras obstétricas requiere de un trabajo

de sensibilizacion en varios niveles, ademas de garantizar el reconocimiento y los

estimulos adecuados que pongan de manifiesto la nueva valoracién de su papel.

Recomendaciones

m Las parteras profesionales y las enfermeras obstetras necesitan entrena-
miento en torno a los sistemas administrativos de la SSA y a las relaciones
interprofesionales.

B El personal médico y paramédico necesita informacion sobre el papel ade-
cuado y las destrezas de las parteras profesionales y enfermeras obstetras
a fin de reconocetlas y optimizar el aprovechamiento de sus habilidades.
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Después de estos primeros pasos es importante dar seguimiento y evaluar todo
el proceso.

m Oftrecer salarios que reflejen la posicién profesional y las responsabilida-
des de las parteras profesionales y las enfermeras obstetras.

m Desarrollar y considerar distintos modelos de integracion de las parteras
profesionales y las enfermeras obstétricas reconociendo sus distintos pa-
peles de acuerdo con el nivel de atenciéon de la unidad médica en donde
laboran, ya sea primero o segundo.

Hallazgos
B Se documentaron varias fallas que subrayan la necesidad de fortalecer el
entrenamiento de pasantes y médicos generales que trabajan en las comu-
nidades rurales a fin de cumplir con los estaindares de la Norma Oficial
Mexicana para la atenciéon de la mujer embarazada. Ademas, los datos indi-
can una necesidad de fortalecer la recoleccion y el mantenimiento de datos
clinicos en el expediente médico.

Recomendaciones

B Se debe considerar la capacitacion de los estudiantes de medicina como
parte de su formacion antes de empezar su afilo como pasantes dirigida a
la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y pos-parto.

B Los servicios de atencién a la salud deben considerar realizacion de au-
ditorfas continuas sobre el llenado de los expedientes clinicos de mujeres
embarazadas ofreciendo incentivos para las unidades con los mejores in-
dicadores.






l.
Antecedentes

Disminuir la mortalidad materna (MM)' y mejorar la atencidén obstétrica es una
prioridad nacional en materia de salud. En este sentido, en el afio 2000, México
firmé la Declaraciéon Milenio de las Naciones Unidas,? la cual tiene como meta
explicita, reducir la razén de MM en 75% entre 1990 y 2015. Alcanzar esta meta
significa enfrentar un problema complejo que involucra muchos factores e ins-
tancias, por lo que requiere una estrategia integral e innovadora que utilice una
variedad de intervenciones comprobadas que asegurenavances en la reduccion de
la tasa de mortalidad materna.’ Si bien México ha avanzado en la reduccién de
la raz6n de mortalidad materna, bajindola de 110 a 62.2 muertes maternas por
100,000 nacidos vivos entre 1990 y 2009, esto no ha sido suficiente para alcanzar
la meta. Ademas, el sistema de salud se muestra todavia vulnerable ante diversas
amenazas, como fue el caso de la pandemia de influenza HIN1 que provocé un
retroceso en cuanto a la mortalidad materna.*

Por otra parte, la reduccion observada en la mortalidad materna esconde una dis-
paridad geografica y étnica en las muertes maternas ya que el 65.5% de estas de-
funciones se concentra en diez entidades del pafs.’ El otorgamiento de atencion
oportuna, de alta calidad y con sensibilidad en torno a las practicas locales y las
necesidades de las mujeres embarazadas sigue siendo un reto importante para los
servicios de salud. Una estrategia propuesta por el gobierno mexicano para en-
frentar el problema de la mortalidad materna fue la introduccién de proveedores
alternativos. Es decir cuadros profesionales debidamente formados, aunque no-
médicos, como lo son las parteras profesionales y las enfermeras obstetras para la
atencién de partos. Mientras que la evidencia a nivel mundial ha demostrado que
estos proveedores alternativos son capaces de entregar servicios y atencion obs-
tétricos, en México no existe evidencia al respecto, en parte debido a la existencia
de muy pocos de estas proveedores no-médicos.

Este documento tiene como propésito presentar los hallazgos, conclusiones y
recomendaciones generados por una serie de estudios llevados a cabo por investi-
gadores del Instituto Nacional de Salud Publica entre 2005 y 2011. Estos estudios
contribuyen dando sustento cientifico en torno al uso y los roles potenciales de
los proveedores no-médicos para los servicios de control prenatal, parto y aten-
cién de posparto a nivel hospitalario y de centro de salud, y apoyan varias reco-
mendaciones para su incorporacién en el sistema y servicios de salud.
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En este documento damos un recorrido de la historia de atencién del parto en
México, una breve descripciéon de cada uno de los petfiles profesionales del perso-
nal capacitado para atender partos, e informacién detallada acerca de la formacion
de estos proveedores en México, asi como datos que demuestran su capacidad y
aceptabilidad para atender partos con calidad a nivel hospitalario o de centro de
salud.

Atencion del parto en México

Desde hace mas de 30 afios, en México se ha ido cambiando la practica de la aten-
cion del nacimiento en el hogar, principalmente a cargo de parteras tradicionales,
por la atencién hospitalaria o en clinicas de salud y bajo la conduccion de médicos.
HEsta modificacién ha significado que en las comunidades rurales los partos sean
atendidos en pequefias clinicas publicas y bajo la atenciéon de médicos generales,
pasantes o internos con supervision. Aunque la proporciéon ha variado entre co-
munidades rurales y ciudades, siendo mas fuerte la presencia de médicos en areas
urbanas, ya en 1974, 55% de los partos fueron atendidos por médicos.® Y de acuet-
do con la dltima encuesta de salud y nutricion (20006), 93.2% de los partos fueron
atendidos por médicos y sélo 5.7%, por enfermeras o por parteras tradicionales.’

Sin embargo, si bien esta estrategia probablemente contribuyé al abatimiento de
una parte de la mortalidad materna, hoy en dia es de suma utilidad analizarla
cuidadosamente, ya que en la ultima década, no se ha visto un mayor progreso.
Aunado a lo anterior, sabemos que 88.5% de las muertes maternas actuales co-
rresponde a mujeres que recibieron atencién médica en algin momento de su
embarazo y/o parto.® Esta evidencia pone de manifiesto la importancia de revisar
y mejorar todos los aspectos del sistema de salud para abordar las necesidades de
mujeres embarazadas; tanto los aspectos estructurales, como de recursos huma-
nos, calidad de atencién y sistemas de referencias.

En afios recientes y a nivel mundial, se ha puesto mayor atencion al rol que des-
empefia el proveedor de salud a lo largo del seguimiento del embarazo y especial-
mente durante el parto. La Organizaciéon Mundial de Salud (OMS) introdujo el
término “asistente calificado” el cual se refiere a un profesional de la salud —par-
tera, enfermera o médico— que ha sido formado y capacitado para ser eficiente
en las habilidades necesarias en el manejo de embarazos sin complicaciones, en
el parto y en el puerperio inmediato, asf como en la identificacién, manejo o refe-
rencia a un especialista para tratar las complicaciones en mujeres y recién nacidos.’

Dos estudios mexicanos recientes evalian la mortalidad materna hospitalaria
atendida por médicos. El primero, es una evaluacion realizada en 2003 sobre la
situacion de 121 muertes maternas, y sefiala como causa principal la deficiente
atencién durante el parto. Identifica también la falta de comunicacién médico—
paciente (76% de los casos), problemas de negligencia médica (55%), problemas
éticos (30%) y problemas relacionados con expedientes incompletos (45%)." El
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segundo estudio, realizado a lo largo de 10 afios en el estado de Aguascalientes,
concluye que en 20% de las muertes el tipo de atencién otorgada fue inapropiada
y en 74% de los casos, la MM era prevenible.!! No existen estudios publicados
sobre MM hospitalaria atendidas por otros tipos de proveedores de salud, como
enfermeras obstetras o parteras profesionales. Mientras tanto, en pafses como
Chile, Malasia, y Sri Lanka, se sigue comprobando la efectividad de parteria pro-
fesional."?

Perspectivas histéricas de la parteria en México

Las primeras parteras profesionales en México fueron formadas al interior de
las aulas universitarias en el siglo XIX, a la par que se formaba a los médicos
generales de esa época. Las mujeres interesadas en atender partos debfan cumplir
con una serie de requisitos que iban desde cubrir una mayor carga académica en
las universidades hasta pagar altos aranceles por ejercer su profesién de manera
independiente. Estas parteras profesionales fueron utilizadas para atraer la aten-
cion de los partos en las clinicas de maternidad y hospitales que en ese entonces
empezaron a propagarse en las dareas urbanas del pafs. Una vez que las mujeres
embarazadas y parturientas habfan aprendido que la atencién de los partos debia
efectuarse en estos lugares, las parteras profesionales fueron practicamente eli-
minadas de la escena de la atencién independiente y fueron relegadas a realizar
trabajos administrativos o de enfermeria general en los hospitales. En 1900, habia
en México casi el mismo numero de médicos (2,794) que de parteras (2,668). En
el Registro Nacional de Profesiones, que viene registrando los titulos profesiona-
les desde 1946, en 1968 habia 1,788 titulos de partera o profesora en obstetricia,
frente a 226,179 titulos de médico cirujano."”

Las parteras profesionales de esta época no pudieron resistir el fuerte embate de
los ginecélogos del pafs para desacreditar publicamente las formas y maniobras
realizadas por ellas en la atencion; mientras que la poca organizacién del gremio
de las parteras tuvo un efecto contratio.

Al mismo tiempo, en las areas rurales del pais las parteras tradicionales, definidas
como proveedoras de atencién del embarazo, parto y posparto de base comuni-
taria y sin ningun tipo de capacitacion formal, juegan un importante papel al ser
accesibles, reconocidas y respetadas por la comunidad. Por varias décadas, estas
parteras tradicionales han sido las responsables de gran parte de la atencién de
los partos. Por ello, como estrategia para abatir la MM, durante muchos afios, el
sistema de salud ha realizado actividades de capacitacion para las parteras tradi-
cionales. Sin embargo, la tendencia demuestra que las parteras cada vez tienen
menos influencia en la atencién obstétrica.'* No obstante, podemos reconocer
la contribucién de las parteras a la salud de las mujeres y sus comunidades. Por
ejemplo, por lo que se refiere a la disminucién del tétanos neonatal, la promocioén
del uso de métodos anticonceptivos, o bien, el incremento en el uso y la provi-
sion de atencién prenatal, y su apoyo para aumentar las referencias oportunas en
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embarazos complicados. Actualmente, los expertos coinciden en sefialar que las
parteras tradicionales son un importante vinculo entre los servicios de salud y
la comunidad y que, al desempefiarse como educadoras comunitarias, pueden
transmitir mensajes de salud materna y neonatal de mucha relevancia. Por lo
tanto, plantean que los proveedores calificados deberfan trabajar en estrecha
colaboracion con ellas.

En México, la nueva partera profesional tiene sus origenes en los afios 1980 en-
tre un grupo de mujeres que sentian gran frustracion al no poder oftecer mejo-
res opciones a las mujeres para dar a luz. Estas nuevas parteras profesionales, en
principio buscaron formarse siguiendo la experiencia de las parteras profesiona-
les estadounidenses en un modelo de patteria fuera del hospital. Actualmente,
buscan el reconocimiento oficial de la profesion a través de sus propias practicas
y la mayoria de ellas ejercen su trabajo de manera privada y/o en organizaciones
no gubernamentales y fuera del sistema médico, aunque también desean ocupar
un lugar dentro del sistema de salud nacional.

Su préctica estd basada en una formacion solida como la que ofrecen las escuelas
de parteras de CASA en San Miguel de Allende, Guanajuato y Nueve Lunas
en Oaxaca. Algunas de estas parteras profesionales forman parte de un movi-
miento internacional que busca ampliar la definicién de su profesion para que
también incluya a las mujeres que en sus comunidades son reconocidas como
expertas en partos y que se convierten en tales ya sea siguiendo un programa
educativo aprobado por el gobierno, o bien un programa de autoestudio. Estas
personas estan realizando actividades politicas, como proponer cambios a la ley
de salud, pedir la apertura del cédigo de parteras y ser contratadas en los servi-
cios de salud, todo ello con la intencién de legitimarse tanto ante las autoridades
de salud como ante la poblaciéon que no las considera como una opcién viable
y segura.

Estas nuevas parteras profesionales también luchan para romper el silencio que
las instituciones han impuesto en cuanto a los beneficios que aportan los cuida-
dos que proporciona una partera calificada y contra la idea generalizada de que
la biomedicina es la unica fuente y practica del saber. Por su parte, hasta ahora
los gobiernos federales y estatales han sido renuentes a volver a incorporar a las
parteras profesionales en el sistema de salud publica y se han mostrado escépti-
cos acerca de los beneficios de la atencién obstétrica prestada por proveedores
no-médicos. Para muchos, la incorporacion de parteras representarfa un regreso
al pasado y no necesariamente una decisioén informada de politicas.

Modelos de atencion en el parto
En México, por lo que se refiere a la atencion del parto, se cuenta con el mo-
delo médico hegemonico, representado basicamente por médicos generales y
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especialistas, y con dos modelos de profesionales no-médicos también capaci-
tados con educacion formal en obstetricia. En este documento no evaluamos a
los especialistas, considerando que sus habilidades son altamente adecuadas pero
también que no es realista proponer que cada mujer puede ser atendida por un
especialista. Ante esto, los dos modelos alternativos son: 1) el de parteras profe-
sionales técnicas y 2) el de enfermeras obstetras.

En México, estos dos tipos de proveedoras atienden partos en muy pocos hospi-
tales. Entre estos se encuentran el Hospital CASA, en Guanajuato y el Hospital
de CIMIGen, en el Distrito Federal. Ambos hospitales son similares en cuanto
a tamafio y nimero de partos que atienden por afio (aproximadamente 500) y
son comparables con hospitales pequefios de la SSA. Por otro lado, actualmente
ambos modelos de atencién se han implementado en dos hospitales de la SSA,
representando una practica combinada de atencién. Uno de estos hospitales es
el de Aquismén, San Lufs Potosi, en donde laboran conjuntamente una partera
profesional técnica y médicos. También se debe mencionar el hospital de Teocelo,
Veracruz, donde estan laborando enfermeras obstetras y médicos.

En México no se cuenta con estudios que evalden la calidad y capacidad de aten-
cién de los modelos de profesionales no-médicos comparando sus ventajas y
desventajas frente al modelo médico. Por ello resulta de gran utilidad obtener
informacion sobre las fortalezas y debilidades de cada uno de estos modelos de
atencion, sin considerar la contribucién de médicos gineco-obstetras.

ILa mayorfa de las evaluaciones de modelos no-médicos comparados con modelos
médicos, realizadas en otros paises se centra en resaltar el valor y significado del
apoyo psicosocial que tiene para la mujer parturienta que ofrecen las parteras
profesionales. También sefialan otras ventajas en aspectos relacionados a la co-
modidad o bienestar de la mujer durante el proceso y los cuidados tradicionales
dentro de las instituciones hospitalarias. Otro aspecto importante que se destaca,
es el de la vivencia de la mujer dutrante el proceso de parto y su significado'**!. Un
estudio concluye que la atencién del parto por parteras entrenadas ofrece ventajas
significativas en aspectos especificos relacionados con la salud de las mujeres.??

Por otro lado, un analisis comparativo en Estados Unidos sobre resultados de
partos hospitalatios atendidos por médicos o pot enfermeras/patteras seflala que
en el caso de los partos atendidos por estas ultimas se utiliz6 menos oxitoci-
na, se hicieron menos episiotomias y no se encontraron diferencias en tasas de

hemorragias, infecciones y Apgar.?

Otro estudio mas que compara a médicos
gineco-obstetras atendiendo a mujetes de clase media-alta y enfermeras/parteras
que atienden a mujeres de bajos recursos en Estados Unidos mostré que no hubo
diferencias significativas en cuanto a resultados obstétricos y morbilidad. Este
estudio concluye que el modelo de enfermera/pattera puede ser viable y una

estrategia efectiva, segura, y econémica a implementar en comunidades pobres.
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Modelo de enfermera obstetra

La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) de la UNAM cuenta
con un programa para formar licenciados en enfermerfas y obstetricia desde 1987.
Hste programa trabaja con el hospital CIMIGen, proporcionando tanto enferme-
ras técnicas como generales con capacitacion especial en obstetricia (EO), para
brindar atenciéon prenatal, intraparto y postparto ademas de servicios de planifica-
cién familiar. Este es un hospital privado, especializado en obstetricia y de tamafio
medio que atiende principalmente a mujeres de clase obrera y media de la Ciudad
de México. Es el unico sitio en México que provee capacitacion clinica supervi-
sada a enfermeras obstetras y las prepara para manejar independientemente un
parto normal. CIMIGen esta integrado al sistema de salud publica de México y
trabaja con apoyo de médicos/citujanos y anestesidlogos durante las 24 horas del
dfa. Un grupo de enfermeras técnicas y generales que han recibido capacitacién
sobre obstetricia en CIMIGen labora en el hospital de Teocelo.

Modelo de partera profesional técnica

La Escuela de Parteras Profesionales de CASA, con licencia de la Secretaria de
Educacion, se abrié en 1997 y comenzo a graduar a las primeras parteras profe-
sionales técnicas (PPT) mexicanas en 2000. Sus requisitos de ingreso son: tener
18 afos, haber terminado la secundaria y presentar un examen general de conoci-
mientos. El programa de CASA es de tres afios y de tiempo completo. Las egre-
sadas de CASA proveen cuidado a las mujeres en trabajo de parto y parto dentro
de este hospital y trabajan dutante las 24 horas con apoyo de médicos/cirujanos
y anestesidlogos. Con excepcion del hospital de Aquismon, hasta el momento
las egresadas de parteria de la escuela de CASA no son reconocidas dentro del
sistema de salud como proveedores profesionales y por tanto no pueden ocupar
puestos publicos. Sin embargo, desde que la Secretaria de Salud ha abierto sus
campos clinicos, tres PPT han sido contratadas y todas las estudiantes de CASA
han llevado a cabo su servicio social atendiendo partos en hospitales de IMSS-
Opottunidades y/o de la SSA.

Modelo de médico general

Un tercer modelo en el suministro de servicios obstétricos es el que ofrecen los
médicos generales, pasantes en el servicio social y médicos internos de pregrado.
El contenido de la educacion y capacitacion que reciben los médicos generales
varfa segtn la escuela de formacion, pero todos han cursado al menos 4 afios de
estudios postetiores a la preparatoria. Los médicos pasantes son quienes realizan
su servicio social durante un afio y laboran asegurando presencia durante las 24
horas del dia en hospitales rurales pequenos de la SSA y son los responsables de
la salud materna. Sin embargo, los lineamientos de la SSA indican que los internos
no deben de atender partos sin supervision de un médico titulado.



2.
Metodologia

En los afios 2005-2011 investigadoras del Instituto Nacional de Salud Publica
llevaron a cabo una serie de estudios, para demostrar la capacidad de las parteras
profesionales técnicas y las Licenciadas de Enfermeria y Obstetricia para atender
a mujeres durante el periodo prenatal, el parto y el posparto. Los estudios que se
presentan en este documento se llevaron a cabo utilizando tanto metodologfas
cuantitativas como cualitativas a nivel de escuela de formaciéon de proveedores,
centro de salud y hospital del sector piblico y del no gubernamental. Se llevaron
a cabo tres estudios principales:
® Una evaluacion de los curiculos de formacion de profesionales médicos y
no médicos para atender partos.
® Un estudio observacional en el ambiente hospitalario en donde se docu-
ment6 con observacion directa el uso, o no uso, de practicas basadas en
evidencia.
e Un estudio de conglomerados aleatorizados en donde ubicamos a parteras
profesionales o enfermeras obstetras en clinicas rurales y comparamos sus
resultados con los de clinicas que cuentan sélo con un médico.

El protocolo de cada uno de los estudios esta registrados ante las comisiones de
investigacién y ética del Instituto Nacional de Salud Publica y se cuenta con sus
respectivas aprobaciones.

Por lo que se refiere a la evaluacion de los curriculos de formacion de profesiona-
les, en las siguientes secciones presentamos y discutimos las evidencias generadas
en torno a la formacién de parteras profesionales y enfermeras obstetras y su
practica y capacidades tanto en el nivel hospitalario como en el nivel primario.
Ademas de enfocarnos principalmente en sus habilidades, practicas y resultados
alrededor del momento de parto, incluimos algunos hallazgos referentes a la aten-
cién prenatal y durante el periodo posparto. Finalmente, presentamos datos a ni-
vel poblacional que permiten comparar resultados estadisticos reportados por el
sistema de salud entre zonas que cuentan con una partera profesional o enfermera
obstetra con los que dependen del sistema convencional de atencion del médico
y/o pasante.

2.1 Evaluacion Curricular

Se hizo una revision curricular de los programas de de los tres modelos presenta-
dos para la atencién perinatal y obstétrica: a) parteras profesionales técnicas de la
Escuela de Parteras CASA en San Miguel, b) licenciada/os en enfermetia y obste-
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tricia de la Escuela Nacional de Enfermeras Obstetras en la ENEO o la UNAM
y médicos generales de la Facul™tad de Estudios Superiores-Iztacala. Para ello,
se us6 la metodologia cualitativa y cuantitativa con el fin de determinar de qué
manera los contenidos de cada programa incorporan las competencias medulares
que propone la OMS para preparar a sus graduados como asistentes capacitados
para la atencion del parto.”

2.2 Observacion de trabajo en hospital

En cuanto al uso de practicas basadas en evidencia en el ambiente hospitalarios
se realiz6 un estudio transversal en cinco hospitales en los que existia alguno de
los proveedores considerados a fin de describir y evaluar las fortalezas y debilida-
des de estos modelos de atencién en los cuidados basicos obstétricos. También
interesaba identificar el nivel de cumplimiento de las normas nacionales e interna-
cionales en la atencion obstétrica. Se hizo una observacion directa de los partos,
complementando la informacién con la revision exhaustiva de los expedientes
clinicos de las mujeres parturientas durante el periodo del estudio. La observacion
se enfocd en dos momentos clave: la valoracion médica durante el ingreso de la
paciente al hospital y el parto en si. Ademds, se recolectaron datos durante la fase
activa de trabajo de parto, asi como del recién nacido y del puerperio. Cabe sefia-
lar que también se llevaron a cabo entrevistas a profundidad con proveedores de
atencion obstétrica y con las mujeres usuarias que atendieron su parto bajo alguno
de los modelos de atencién al nacimiento.

2.3 Integracion de PPT y EO en clinicas rurales de la SSA

Finalmente, la comparacién de los resultados de las clinicas en donde laboran par-
teras profesionales o enfermeras obstetras frente a las clinicas que s6lo cuentan
con un médico se basé en un ensayo controlado realizado entre 2009 y 2011 en
centros de salud (CS) rurales en Guerrero y Oaxaca. Se consideraron 27 clinicas
rurales que se encuentran en la base de datos de la tltima evaluacion de calidad del
Programa Oportunidades (2007). Se tomaron 12 clinicas de intervencién (PPT/
EO) y 15 sirvieron como controles, continuando con el estandar de atencion dis-
ponible en ese momento. Los proveedores no médicos fueron reclutados por el
equipo de investigacién del INSP, sus contratos fueron pagados por las secretarfas
de salud estatales y la Secretaria de la Mujer en Guerrero y se asignaron de manera
aleatoria. Este personal tuvo la responsabilidad de proveer atencién prenatal, de
parto y posparto a la poblacién atendida por los CS. Se realizé un pareamiento
con las clinicas de control en el que cada par tiene el mismo hospital de referencia,
con la salvedad que se encuentran a una distancia mayor de tres horas de traslado
entre una y otra como estrategia para limitar el entrecruzamiento de las pacientes.
Se efectuaron entrevistas mensuales a los proveedores sobre la atencién de los
tres ultimos partos en los 30 difas anteriores a la entrevista. El total de entrevistas
fue de 310, de las cuales 201 corresponden a las clinicas de intervenciéon y 109 a
las clinicas de control. La base para este analisis son los lineamientos de la OMS,
los cuales son acordes con la Norma Oficial Mexicana 007 y con los lineamientos
técnicos mexicanos para la atencion a la mujer embarazada.



3.
Resultados

3.1. Evaluacion curricular

Coémo se explico en la seccion 2.1 de la metodologfa, tres escuelas representantes
de un tipo de proveedor de parto, participaron en la evaluacion del curriculo de
formacion profesional/técnica. El Cuadro 1 presenta datos sobte los planes de
formacién de: a) parteras profesionales técnicas de la Escuela de Parteras CASA
en San Miguel, b) licenciada/os en enfermeria y obstetricia de la Escuela Na-
cional de Enfermeras Obstetras en la ENEO o la UNAM y médicos generales
de la Facultad de Estudios Superiores-Iztacala. La evaluacién curricular empled
competencias internacionalmente reconocidos para un proveedor capacitado para
atender partos.

Las “Competencias Medulares para Asistentes Capacitados para el Parto”, en las
cuales se fundamenta el analisis curricular que se realizd, parten de un estandar
internacional para proveetr cuidado y asistencia segura profesional®® Estas son
seis competencias, basadas en 233 criterios de la Confederacion International de
Parteras y avalados por la OMS. Cabe mencionar que para ese analisis, también se
contd con entrevistas a profesores y directores de la UNAM Iztapalapa, la ENEO
y la Escuela para Parteras en CASA.

De manera sintética, a continuacion presentamos algunos datos e informacion so-
bre el curriculo de los proveedores médicos y no-médicos que formaron parte del
estudio. Es necesario mencionar que cada programa representa una aproximacion
unica en la preparacion de asistentes capacitados para el parto.
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Tipo de proveedor

Duracion

Contenido

Cuadro 1
Perfiles de los programa de formacion de proveedores

FES UNAM-Iztacala

Médicos generales

6 afios

Primer y segundo afio:
Disciplinas basicas
Tercer y cuarto afo:
Disciplinas clinicas
Quinto afo: Internado
médico

Sexto afo: Servicio
social

ENEO

Lic. En enfermeria y
obstetricia

4 ahos

Primer y segundo afio:
Ensefanza general de las
practicas en enfermeria
y cursos basicos de
anatomia, fisiologia y
desarrollo.

Tercer afio: Procesos y
practicas de enfermeria
a lo largo de la vida
Cuarto afio: Contenido
y practica en obstreticia
desde la perspectiva de
la enfermeria.

CASA

Partera profesional
técnica

3 afios

Primer afio: Ciencias
basicas

Segundo afo: Cursos de
nutricion, farmacologia,
educacion para la salud
e inicio del curso de
obstreticia

Tercer ano: Cursos de
obstetricia avanzada,
farmacologia y neonatal.

El programa de la UNAM se enfoca en la preparacion de médicos generales y

ofrece una preparacion cientifica sélida. Se espera que sus graduados proporcio-

nen un espectro amplio de servicios de cuidado para la salud de la mujer y que

estén capacitados para atender partos de bajo y alto riesgo. No obstante, con base

en la revision realizada, se aprecia que al curriculo le falta mayor profundidad tan-

to en la teorfa como en el trabajo clinico bajo supervisioén y apego a la realidad de

la practica clinica. Por ejemplo, podemos mencionar que en so6lo seis semanas de

los cinco afios se realizan rotaciones de trabajo obstétrico supervisado. Durante el

servicio social, en el cual se espera que los estudiantes de medicina se manejen de

manera independiente después de un corto periodo de orientacion, falta tutoria y

seguimiento cercano y puntual para continuar con la adquisicién de habilidades y

mayor destreza en el aprovechamiento del conocimiento adquirido.

Por su parte, la ENEO dedica el dltimo afio de educacién al entrenamiento en

obstetricia. Esta concentracion proporciona mas tiempo para ofrecer profundi-

dad en los conocimientos y el entrenamiento clinico. Sin embargo, la falta de

experiencias clinicas y de lugares dispuestos para la practica de las habilidades de

parterfa restringen el nimero de estudiantes graduados con estas habilidades. No

es del todo claro si a los graduados de la ENEO como enfermeros/as obstetras

se les da suficiente orientacion para tener un pensamiento critico en el manejo

de la parterfa (como se describe en las competencias de la OMS) en cuanto a la

habilidad del asistente capacitado para manejar de manera independiente el cui-

dado preparto, intraparto y postparto de bajo riesgo, asi como para proporcionar

asistencia capacitada (manejo inicial, consulta y canalizacién a un especialista) en

situaciones de emergencia o alto riesgo. La ENEO proporciona a algunos de sus

estudiantes el tipo de experiencias clinicas supervisadas que son necesatias para

obtener las habilidades definidas por la OMS.
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CASA representa un programa de parterfa que dedica 3 afios a la preparacion de

parteras graduadas con un programa que incorpora el 85% de las competencias

de la OMS. El programa ofrece una buena base de ciencias orientadas a la salud

humana en el primer afio y dedica el resto del contenido al desarrollo de los co-

nocimientos y habilidades sobre la salud de la mujer que incluyen ensefianza, edu-

cacion de la salud y cuidado culturalmente relevante. El programa se centra en la

mujer y la familia. Este curticulo podria mejorar con la inclusiéon de un contenido

explicito sobre la realizacion de consultas con otros miembros del equipo de salud

incluyendo habilidades para la negociacién y conocimiento de la extension de la

practica de cada miembro del equipo.

Cuadro 2

Competencias para una atencion calificada de partos®

Competencias

#1:Tener el conocimiento y las habilidades de las ciencias
sociales, la salud publica, y la ética que formen la base para
el cuidado de alta calidad y relevancia cultural para mujeres,
recién nacidos y sus familias. (N=23)

#2 Proveer servicios y educacion de salud que sean de
elevada calidad y sensibles culturalmente a la comunidad
para promover una vida familiar sana, embarazos planeados, y
paternidad responsable”. (N=22)

#3: Proveer cuidado prenatal de alta calidad para maximizar
la salud durante el embarazo y que incluya la deteccion
temprana y tratamiento o remision de complicaciones selec-
cionadas. (N=58)

#4: Proveer cuidados de alta calidad y calidez durante el
trabajo de parto, dirigir un parto limpio y seguro, y manejar
situaciones de emergencia para maximizar la salud de la
muijer y del recién nacido. (N=58)

#5: Proveer cuidado postnatal de alta calidad y calidez, y que
sea comprensivo para las mujeres. (N=24)

#6 Proveer cuidado de alta calidad y calidez para el bebé
sano desde el parto hasta los 2 meses de edad. (N=24)

Calificacion

ENEO
n=14

61%

n=12

55%

n=31

53%
n=30.5

53%
n=8.5

35%
n=17

77%
n=126

54%

CASA
n=21

91%

n=2I|

95%
n=52

90%
n=44.5

77%
n=20

83%
n=16

73%
n=197

85%

UNAM-Iztacala
n=8

35%

n=15

68%
n=33

57%
n=19

33%
n=8

33%
n=6

27%
n=104.5

45%
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Cuadro 3
Calificaciones por nivel de conocimiento y habilidades por programa educativo

Ni"e';::;::z::z:e"t°s ENEO | CASA | UNAM-Iztacala Ntim. de variables
Conocimiento basico 52 73 55 79
% 66 92 70
Conocimiento adicional 5.5 9 6 14
% 39 64 43
Habilidades basicas 60 80 41 96
% 63 83 43
Habilidades adicionales 16 27.5 il 44
% 36 63 25

3.2. Observacion de trabajo en hospital

Evaluacion de tres modelos de atencion de partos en México: Enfermeras obste-
tras, médicos generales y parteras profesionales técnicas.

Tal como se mencioné en el inciso 2.2. de la metodologfa, la evaluacion y la com-
paracion de los tres modelos de atencion al parto se basé en un estudio transversal
en cinco hospitales que conta™ban con alguno de los proveedores del estudio
(Recuadro 1).

Recuadro |

CIMIGen, México DF

El hospital de CIMIGen—un hospital privado, especializado en obstetricia y de tamafio medio donde se
atiende principalmente a mujeres de clase obrera y de clase media de la Ciudad de México— trabaja con
licenciadas en enfermeria y obstetricia como responsables independientes de la atencién obstétrica, cuentan
también con médicos especialistas, ginecologos y pediatras.

CASA, San Miguel de Allende, Gto.

El Hospital de CASA —un hospital privado, especializado en obstetricia y de tamafio medio que atiende
principalmente a mujeres de clase media y baja de San Miguel de Allende y sus alrededores—trabaja con
parteras profesionales técnicas como responsables independientes de la atencion obstétrica; cuentan con
ginecdlogo y ocasionalmente con pediatra.

Hospitales de la SSA

« El Hospital de Chilapa en Guerrero, donde los partos en su mayoria son atendidos por médicos
internos de pregrado.

* El Hospital de Teocelo enVeracruz, donde médicos generales y enfermeras generales con capacitacion
en obstetricia por CIMIGEN atienden partos de manera independiente.

*El hospital de Aquismén en San Luis Potosi, donde trabajan médicos generales y en servicio social,
ademas de una partera profesional egresada de CASA.
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El analisis de los datos se efectud considerando las acciones sugeridas por la

OMS? para la buena prictica obstétrica enfocando las practicas detalladas en el

Cuadro 4.

Practicas
favorables al
ingreso

Cuadro 4
Descripcion de los indices de la buena practica obstétrica de acuerdo con la
propuesta de la OMS

Encuentro inicial

U Evaluacion de los riesgos del embarazo durante el cuidado prenatal y reevaluacion
del mismo en cada encuentro.

. Monitoreo permanente del bienestar fisico y emocional de la mujer en trabajo de
parto, nacimiento y después del parto.

. Informar y explicar a la paciente tanto como ella requiera.

. Utilizacion de métodos no invasivos y no farmacoldgicos para controlar el dolor,

Précticas
favorables
durante el
trabajo de
parto, parto
y posparto
inmediato

Eliminacion
de las prac-
ticas que
resulten
perjudiciales
e ineficaces.

Resultados
obstétricos
favorables

Resultados
neonatales
favorables

como masaje y técnicas de relajacion.

En el trabajo de parto

. Ofrecimiento de hidratacion oral.

. Utilizacion de métodos no farmacolégicos para el control de dolor.

. Libertad de movimiento en el trabajo de parto y de la posicion de la madre durante
el parto.

. Uso de un partograma.

En el parto

. Promocion de posiciones no-supinas.

. Contacto temprano piel a piel entre la madre y el bebé.

En la tercera etapa

. Traccion de cordéon umbilical.

. Uso de oxitocina inmediata en el posparto.

Primera etapa de parto

U Uso sistémico de agentes para el control de dolor.

. Uso rutinario de anestesia epidural.

o Ayuno.

. Enema.

. Tricotomia.

. Aplicacion profilactica de soluciones intravenosas.

. Administracion no controlada de oxitocina antes del nacimiento.
U Limpieza de la cavidad uterina después del nacimiento.
. Aplicacion profilactica de soluciones intravenosas.

. Apgar a los cinco minutos mayor a 7.

. Peso mayor a 2500 gramos y menos a 4000 gramos.

. No se requirié incubadora.

o Aplicacion de Vitamina K al recién nacido.

. Antibidtico en los ojos del recién nacido.

. Amamantamiento al seno materno durante la primera hora del nacimiento.
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Resultados Obstétricos

Se registrd un total de 2,566 nacimientos atendidos en los cinco hospitales. Nues-
tra muestra del estudio se suma a los 1,143 partos vaginales manejados de forma
independiente por cualquier tipo de proveedor. Para el andlisis incluimos sola-
mente los casos que fueron observados directamente, es decir 876 partos (77%).
Hsto representa 67% de los partos elegibles de las parteras profesionales, compa-
rado con 77% por enfermeras obstetras y 79% de médicos generales.

En el contexto de las practicas que la OMS sugiere que deben ser promovidas,
reducidas o eliminadas, los proveedores no médicos, PPT y EO, en este estudio
tuvieron un mejor desempeflo general que se acerca mas a las practicas mencio-
nadas en los lineamientos descritos en comparacion con los médicos generales

MG).

Cuadro 5
Proporcion de nacimientos en los cuales el proveedor obtuvo una calificacion
alta en la provision de atencion.

Practicas o Resultados Partera Enfermera Médico
Profesional Obstetra General

Practicas favorables
Al ingreso (las 4 practicas provistas) ® 48.1 81.8 40.8

Durante el trabajo de parto, parto y posparto 48.4 26.6 32
(27 de las 9 practicas provistas) *

Practicas dafinas o excesivamente empleadas

Durante el trabajo de parto, parto o posparto (=5 de 13.8 90.4 87.1
las || practicas)®

Resultados y practicas favorables
Resultados obstétricos (los 3 resultados favorables)® 94.5 93.4 84.9

Préacticas neonatales (las 3 practicas observadas)® 25.5 97.2 91.8

a Las diferencias en los tipos de proveedores son estadisticamente significativas a p < 0.01.

El Cuadro 5 detalla la divergencia en las practicas de los diferentes tipos de pro-
veedores. Estas diferencias se notan en las tres etapas del trabajo de patto.

Primera etapa. Las PPT promueven mds que los otros proveedores el uso de
métodos no farmacoldgicos para el manejo de dolor y la ambulacién. También
las PPT y las EO utilizan con mejor consistencia el partograma y documentan el
monitoreo del foco fetal.

Segunda etapa. Todos los proveedores muestran una sobre-utilizacién de oxito-
cina durante el trabajo de parto, pero sobre todo las EO y los MG. De la misma
forma, hay sobre-utilizacién de la episiotomia por parte de las EO y los MG.
Todos administran en manera excesiva los antibioticos intravenosos pero mas los
MG y EO.
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Tercera etapa. L.os MG y las EO limitan poco el uso de la limpieza uterina
posparto. Los tres proveedores necesitan promover mas el manejo activo de la
tercera etapa del parto como herramienta para reducir la incidencia de hemorragia
posparto.

Resultados obstétricos. Los resultados obstétricos son similares para los tres
proveedores en términos de Apgar y peso al nacer. Sin embargo, la evaluaciéon de
las muertes infantiles y la alta ocurrencia de muerte intraparto, indica una impor-
tante falta de calidad de atencién de la vigilancia intraparto del binomio madre-

hijo.

Complicaciones. Esta evaluacion mostro, en primer lugar, una brecha entre lo
que dicen los expedientes (diagnosticos) y lo que indica la situacion clinica, Esto
dificulta la interpretacion de los casos. El diagnéstico y tratamiento de las pacien-
tes con enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE) es particularmente pre-
ocupante dada la alta tasa de mortalidad asociada con este diagnéstico en México.
Se debe de introducir un procedimiento mas sistematico y vigilado para el diag-
néstico de la preeclampsia, con una mejor utilizacién de pruebas de laboratorio y
examenes fisicos, al igual que un protocolo para el tratamiento de casos de EHE
donde se use MgSO4 en caso de preeclampsia severa/eclampsia.

Los MG y las EO tienen tasas mas altas de cesarea que lo que se esperaba en-
contrar.

Las PPT y las EO necesitan reorientar la consejerfa en planificacion familiar y
aumentar la cobertura de nuevas usuatias y de usuatias activas antes del egreso del
hospital en el periodo posparto inmediato.

Perspectivas de las mujeres usuarias de los servicios de parto

Como parte de nuestros resultados podemos identificar que al atender un evento
obstétrico, el tipo de practicas que lleva a cabo un proveedor de salud afecta la
forma en que la mujer experimenta el trabajo de parto y parto. Si bien el miedo
o nerviosismo se presenta comunmente entre las mujeres, esto se incrementa o
disminuye dependiendo del nivel de certidumbre que se tiene sobre el evento obs-
tétrico, el estado de salud del bebé y la posibilidad de controlar el dolor.

Fueron diversas las practicas que las mujeres valoran como positivas y que les pro-
porcionaron mayot y/o mejor manejo de la ansiedad ante el trabajo de parto. Sin
embargo, éstas varfan segin el tipo de proveedor. Por ejemplo, se menciona la im-
portancia de la reduccién de los tiempos de espera (situacién que se favorecié mas
comuinmente cuando fueron atendidas por PPT); de la vigilancia constante y la
retroalimentacion del avance de trabajo de parto, una practica comun de las EO;
masajes y platica, que ofrecen las PPT; y presencia de algin familiar, lo cual EO
y PPT permitieron en varias ocasiones. También mencionan tanto mayor libertad
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para preguntar y aclarar sus dudas, como comprension de la informaciéon que se
les otorgaba al ser atendidas por PPT. Entre otros argumentan, también sefialan
que sentfan mas confianza porque “ella (la PPT) es mujer”. Cabe sefialar que las
participantes expresaron menor sentimiento de coraje o tristeza cuando fueron
atendidas por EO o PPT. La percepcién de escasa o nula interaccion explicita
entre mujer y proveedor de salud, provocé una sensacion de abandono, desaten-
cioén y angustia, refiriéndose a esto mas comunmente cuando el proveedor que las
asistié fue un médico general. No obstante, este tipo de proveedor generalmente
es percibido como profesionista que “saben mas” que otros.

Podemos destacar que aquellas mujeres atendidas por PPT experimentaron un
cuidado mds humanitario, empatico y acorde a la situacién que estaban viviendo, lo
cual se evidenci6 ante la comparacion de la atencion y practica de los otros dos
proveedores de salud, pero principalmente, al comparar con las practicas que
ofrecen los médicos.

La evaluacion sobre la calidad de la atencion se basé en el documento de la OMS
“Care in normal birth: a Practical Guide”.?” El estudio encontr6 que cada provee-
dor de atencién obstétrica basica demostré que su practica se encuentra dentro
del marco de un practicante calificado: “(tiene y usa) las habilidades necesarias
para manejar embarazos normales (sin complicaciones), nacimientos y el periodo
postnatal inmediato, y puede identificar, manejar o referir a las mujeres y a los
recién nacidos con complicaciones.” Sin embargo, existen variaciones entre los
tipos de proveedores en varias areas especificas. Las PPT y EO actian muestran
un desempeflo mas consistente y acorde con las normas oficiales mexicanas e
internacionales para la atencion calificada al nacimiento que el de los médicos
generales.

Atencion basada en la evidencia

Al evaluar la calidad del cuidado brindado en cada parto atendido, es importan-
te considerar los lineamientos sobre la atencion basada en la evidencia. Nuestra
revision incluye una variedad de practicas basadas en ella, varias de las cuales
se mencionan especificamente en la Norma Oficial Mexicana de Atencién de la
Mujer durante el Embatazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido.” Entre ellas,
podemos mencionar: la prescripcion de hierro y vitaminas prenatales; el hecho de
no fomentar la episiotomfa como practica de rutina; el uso del manejo activo en la
tercera etapa del trabajo de parto; la administracion de sulfato de magnesio como
profilactico para preeclampsia; la administracién de vitamina K, y la aplicacién de
antibiético como profilaxis de los ojos del recién nacido.

En general, las EO, los MG vy las PPT siguen los lineamientos para brindar cuida-
dos basados en evidencia (los porcentajes de prescripcion de vitaminas prenatales
y la administracion de vitamina K y la aplicacién de antibiético como profilaxis
ocular son altas) con algunas excepciones importantes:
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a. Episiotomia. Tanto las EO como los MG contindan realizandola més de
lo necesatio, a pesar de la evidencia clara de que no provee ningin bene-
ficio. Se encontrd que las PPT practican la episiotomia en un nimero de
casos menor, con significancia estadistica.

b. Limpieza uterina. Este es un procedimiento que se usa ampliamente y es
innecesario; nuevamente, se encontrd que es una practica estadisticamente
significativa y comunmente realizada mas por los MG y las EO.

¢. Manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto.* Ninguno de los tres mo-
delos analizados utiliza lo suficiente esta practica, que ha demostrado brin-
dar beneficios clinicos para disminuir el riesgo de la hemorragia posparto.

d. Preeclampsia: diagnéstico y tratamiento. El sulfato de magnesio deberfa
usarse de manera rutinatria para los casos de preeclampsia y no se utiliza.
Parece que los proveedores no siguen el criterio sefialado para realizar el
diagnéstico (varias mediciones de proteina en la orina), o el plan para el
manejo de estos casos (sobre-utilizacién de antihipertensivos).

e. Infeccion: Todos los proveedores utilizan antibiéticos excesivamente; en
muchos casos, el uso de antibiéticos no parece ser necesario, ya que no hay
diagnéstico de infeccion o sintomas del mismo.

. Prictica de cesdrea. La prevalencia de 44% de cesareas en CIMIGen fue
sorprendente, especialmente si se compara con 10% de la misma en el sitio
con la prevalencia mas baja (Chilapa). No hay ninguna indicacién de que
CIMIGen tenga inherentemente una poblacién con un mayor riesgo que
justifique la proporcién elevada de cesareas. Existen muchos factores que
influyen en el alto uso de la cesarea que se observé en CIMIGen, tanto en
la evaluacion retrospectiva como en el estudio longitudinal. Creemos que
esta proporcion alarmante de cesareas en este sitio se debe a los siguientes
factores: i) la baja proporcién de partos manejados de forma independien-
te por las EO y la alta prevalencia de co-manejo con un especialista, ii) el
nivel socioeconémico alto de las pacientes que solicitan la cesarea opcio-
nal a pesar del costo adicional; y iii) la probable alta prevalencia de mujeres
con cesareas previas que buscan atencion en CIMIGen.

g. Complicaciones del parto. No hubieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las complicaciones de los partos (preeclampsia, hemorragia o
infecciones), en los resultados obstétricos (Apgars, peso al nacer o resu-
citacién neonatal) o por tipo de proveedor. Nuestros datos indican que
cada uno de los tres modelos de atencion identifica las complicaciones
adecuadamente y las refiere a otras instituciones o especialistas.

* Oxitocina aplicada dentro del minuto después de la expulsion del bebe, traccién sobre el cordén y contraccion
sobre el ttero, y masaje uterino después de la expulsion de la placenta.
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Conocimientos y habilidades para tener un comportamiento profe-
sional en las relaciones interpersonales

a. Usar precanciones universales/ estandares y la técnica estéril. Sobte todo las PPT
y los médicos internos de posgrado (MIP) y pasantes deben implementar
la estrategia basica de control de infecciones: lavarse las manos antes y
después de cada examen.

b. Hacer consultas apropiadas y referencias durante el cuidado. 1.os MG, las EO
y las PPT hacen inter-consultas y refieren pacientes de forma apropiada.

c. Trabaja con las mujeres, las informa y las apoya para tomar decisiones sobre su
salud. 1Los resultados indican que al momento del encuentro inicial, fueron
las EO las que mas platican con sus pacientes sobre cémo se sentfan, so-
bre el diagndstico y opciones de tratamiento, y las PPT sobre los sintomas.
Los MG dedican poco a la realizacion de estas acciones con sus pacientes.

Hste estudio proporciona evidencia para apoyar la integracién de parteras profe-
sionales y enfermeras obstetras como proveedores independientes en la atencién
basica al nacimiento. Cualquier intervencion de este tipo tiene que considerar una
capacitacion para reforzar las practicas basadas en evidencia, asf como el mane-
jo y referencia oportuna de las complicaciones. Asi mismo, en aras de mejorar
la morbimortalidad materna de este pafs, cualquier proyecto que integre estos
proveedores no médicos, debe incluir una evaluacién rigurosa para determinar el
alcance de la estrategia y su posible ampliacion.

3.3. Integracion de PPT y EO en clinicas rurales de la SSA

Esta parte del estudio se baso en la evaluacion comparativa de los resultados de la
introduccion de parteras profesionales técnicas y enfermeras obstetras en 27 CS
de salud rurales en los estados de Guerrero y Oaxaca conforme a la metodologfa
descrita en la seccién 2.3. ILa base para este andlisis son los lineamientos de la
OMS (Cuadro 4), acordes con la NOM 007 y con los lineamientos técnicos mexi-
canos para la atencién al parto.
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Cuadro 6.
Descripcion de los indices de la buena practica obstétrica de acuerdo con la
propuesta de la OMS
indice Variables Categorias
del indice

Practicas Encuentro inicial:
favorables

al ingreso:

Practicas
favorables
durante el
trabajo de

parto, parto
Yy posparto
inmediato

Practicas
utilizadas
excesi-
vamente
durante el
trabajo de
partoy el
parto

Practicas
nocivas
durante el
trabajo de
partoy el
parto

Resultados
obstétricos
favorables

Resultados
neonatales
favorables

|. Toma de signos vitales

2. Realizacién de examen pélvico

3. Realizacion de examen fisico (auscultacion corazén y pulmones)
4. Revision de contracciones (frecuencia y que tan fuertes son)

5. Monitoreo de los latidos fetales

En el trabajo de parto:

|. Ofrecimiento de hidratacion oral

2. Utilizacién de métodos no farmacolégicos para el manejo del dolor
(respiracion ritmica, masajes/sobar, apoyo psicologico, homeopatia, ambu-
lacién/ejercicio, cambios de posicion, relajamiento, pafios calientes/frios,
ducha o bafio,y musica/incienso)

3. Libertad de movimiento materno (ambulacién, cambios de posicion,
ducharse)

En el parto:

4. Uso de posicion no supina (durante la fase de pujo y durante el parto)
5. Contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido (durante la
primera media hora)

En la tercera etapa:

6.Traccion de cordén umbilical

7.Uso de oxitocina inmediata en el posparto
En el trabajo de parto:

I.Ayuno

2. Enema

3.Tricotomia

4.Terapia intravenosa

En el parto:

5. Episiotomia

En el trabajo de parto:
1. Oxitocina preparto (IM e IV)
2.Amniotomia temprana de rutina

En el parto:

3. Uso rutinario de posicion no supina

En la tercera etapa:
4. Limpieza uterina

|.Apgar a los cinco minutos mayor a 7
2. Peso mayor a 2500 gramos y menor a 4000 gramos
3. El recién nacido no necesité reanimacion

I. Aplicacion de Vitamina K al recién nacido
2. Antibiotico en los ojos del recién nacido

3. Amamantamiento al seno materno durante la primera hora del
nacimiento

Fuente: Célculos propios con base en OMS2

Bajo = 0-3

Alto = 4-5

Bajo = 0-4

Alto =5-7

Bajo =0-1

Alto =2-5

Bajo =0-2

Alto =3-4

Bajo =0-2
Alto =3
Bajo =0-2

Alto =3
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Los principales hallazgos (Cuadro 7) muestran diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p<<0.010) entre los CS de intervencion y de control en todos los indices
excepto el de las practicas obstétricas favorables. Se encuentra un porcentaje mas
alto de buen desempefio en los CS de intervencién que en los de control en las
practicas realizadas al ingreso (75.6% en intervencion y 45.9% en control), duran-
te el trabajo de parto, parto y posparto inmediato (58.2% en intervencion y 14.7%
en control), asi como en las practicas neonatales (81.1% en intervencion y 64.8%
en control). Asimismo, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
(p<0.010) en las practicas utilizadas excesivamente o dafinas durante el trabajo
de parto, parto y posparto inmediato entre los CS de intervencion y de control,
efectuandose en menor grado en las unidades médicas en donde se encuentran
laborando las PPT y LEO (51.2% en los CS de intervenciéon y un 83.5% en los de
control en las practicas utilizadas excesivamente; y 17.4% en los CS de interven-
cion y un 54.1% en los de control en las practicas nocivas).

Cuadro 7
Indices para la buena practica obstétrica en los centros de salud rurales
de intervencién y de control en Guerrero y Oaxaca (%)

PRACTICAS cs (&
INTERVENCION CONTROL

Practicas favorables
Al ingreso* 75.6 45.9

Durante el trabajo de parto, parto y posparto inmediato* 582 14.7

Resultados favorables
Obstétricos 88.7 83.1

Neonatales* 8l.1 64.8

Practicas utilizadas excesivamente
Durante el trabajo de parto y parto* 51.2 83.5

Practicas nocivas
Durante el trabajo de parto, parto y posparto inmediato* 17.4 54.1

* p<0.010.
Fuente: Célculos propios con base en Cuadro 6
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3.4. Nivel de poblacion

Analisis de la prestacion de servicios

Con el objeto de tener un panorama de las acciones que se realizaban en las
unidades médicas seleccionadas antes y durante la intervencion, se desarrollé un
analisis descriptivo de datos de panel tomando como base la informacién cap-
tada en los informes de actividades de las unidades médicas de primer nivel del
Sistema de Informacién en Salud para Poblacién Abierta (SISPA) de Guerrero y
Oaxaca. El analisis se centr6 en la descripcion del efecto logrado en el grupo de
intervencion versus el cambio logrado en los sitios de control. Para este analisis
se determiné en cada uno de los sitios el porcentaje de cambio logrado en el pe-
riodo julio a diciembre de 2009 en relacién con el periodo julio a diciembre 2008
estandarizado por este segundo periodo. Posteriormente se efectud un analisis de
diferencias en diferencias utilizando un modelo de regresién Poisson de efectos
aleatorios, y se obtuvieron las razones de tasas de incidencia (Incidence Rate Ra-
tios (IRR)) crudas.

Los datos que son la base para el presente analisis se encuentran en el Cuadro 8
y corresponden al numero de las consultas otorgadas a mujeres embarazadas, as{
como al nimero de partos atendidos en las unidades médicas bajo estudio. Este
cuadro también muestra los promedios de consultas a embarazadas de primera
vez, subsecuentes y total (para todas las mujeres y para las adolescentes), asf como
el numero total de partos y de tamices neonatales y sus respectivos promedios.
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Cuadro 8
Nuamero de consultas otorgadas y de partos atendidos en las unidades médicas

del primer nivel de atencién en Guerrero y Oaxaca, julio a diciembre de 2008 y
julio a diciembre de 2009

CONSULTAS OTORGADAS Y Intervencion Control Intervencion Control
PARTOS ATENDIDOS 2008 2008 2009 2009

Consulta a embarazadas por trimestre

gestacional

Total primera vez 450 381 602 547
Promedio de consultas a embarazadas de

primera vez 38 25 50 36
Total subsecuente 1773 1933 2695 2184
Promedio de consultas a embarazadas

subsecuentes 148 129 225 146
Total de consultas a embarazadas 2223 2314 3297 2731

Promedio del total de consultas a em-
barazadas 185 154 275 182

Consulta a adolescentes embarazadas

Total primera vez 123 106 178 126
Promedio de consultas a adolescentes

embarazadas de primera vez 10 7 15 8
Total subsecuente 488 431 759 563

Promedio de consultas a adolescentes
embarazadas subsecuentes 41 29 63 38

Total de consultas a adolescentes embaraza-
das 611l 537 937 689

Promedio del total de consultas a adoles-
centes embarazadas 51 36 78 46

Consulta a embarazadas con alto
riesgo reproductivo

Total de consultas a embarazadas con alto
riesgo reproductivo 519 488 678 586

Promedio del total de consultas a embaraza-
das con alto riesgo reproductivo 43 33 57 39

Atencion obstétrica

Total de partos 109 130 202 97
Promedio del total de partos 9 9 17 6
Nacimientos

Nacidos vivos 37 y > semanas 2500 G y > 103 117 197 94
Total de nacimientos vivos 110 130 201 97

Defunciones fetales

Total de defunciones fetales | | 2 0
Tamices
Total de tamices tomados 229 237 463 225

Promedio del total de tamices tomados 19 16 39 15
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Consultas prenatales

Los principales hallazgos encontrados muestran un mayor incremento en el total
de consultas otorgadas a embarazadas en los sitios de intervenciéon en compara-
cién con los de control (48.3% vs 18.0%). Esta misma tendencia se obtuvo en las
consultas otorgadas a las mujeres subsecuentes (52.0% vs 13.0%) (Figura 1). A
partir del modelo estadistico esto significa que en las unidades de intervencion
hay 1.27 veces mas de posibilidad de dar consultas a mujeres embarazadas (95%
1C: 1.17,1.37) y 1.36 veces mas de posibilidad de dar consultas a mujeres emba-
razadas subsecuentes (95%IC: 1.25, 1.48) respecto a los sitios de control.

Figura 1.
Porcentaje de cambio del nimero de consulta a embarazadas en las unidades
médicas de intervencion y control segin tipo de consulta (de julio a diciembre

del 2008 a julio a diciembre del 2009)

60.0
40.0
20.0
0.0
Intervencion Control
W Primera vez M Subsccuente™ Total™®
*p < 0.001

Consultas prenatales a adolescentes

Un grupo prioritario en salud reproductiva es el de las mujeres adolescentes, ya
que existen evidencias de que el embarazo en edades tempranas puede represen-
tar un riesgo bio-psico-social para la madre y el recién nacido, asi como una mayor
exposicidn a la mortalidad materno-infantdl.”*»

El analisis efectuado muestra una tendencia similar a la encontrada en el apar-
tado anterior: hubo un mayor incremento en el total de consultas otorgadas a
adolescentes embarazadas en los sitios de intervencion en comparacién con los
de control (53.4% vs 28.3%), y esta misma tendencia se obtuvo en las consultas
otorgadas a las adolescentes subsecuentes (55.5% vs 30.6%). Mediante el modelo
estadistico esto significa que las unidades de intervencion hay 21% mas de posi-
bilidad de dar consultas a mujeres embarazadas adolescentes (95% IC: 1.04, 1.41)
y 21% mas de posibilidad de dar consultas subsecuentes a mujeres embarazadas
adolescentes (95% IC: 1.02, 1.43) en relacién con los CS de control.
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Atencién obstétrica

El hallazgo mas relevante fue el incremento de 85.3% en la atencién de partos en
los sitios de intervencion en el periodo analizado; mientras que en las unidades
de control hubo un decremento atendidos de 25.4% en los partos (Figura 2).
HEstadisticamente hablando, esto quiere decir que en las unidades de intervencion
hay 2.5 veces mas de posibilidades de atender partos respecto a las unidades de
control (95% IC: 1.76, 3.55).

Figura 2.
Porcentaje de cambio del nimero de partos atendidos en las unidades médicas
de intervencién y control (de julio a diciembre de 2008 a julio a diciembre de
2009)*

-25.4

Intervencién Control

*p<0.005

Nacimientos

Una informacién adicional que ofrecen los formatos SISPA son los nacimientos
atendidos en las unidades médicas segiin edad de gestacion y peso al nacimiento
del nifio(a). Estos datos dan una idea de si se llevé a cabo una atencion prenatal
adecuada que dio como resultado el nacimiento de bebés a término, ademas de
asegurar que no se estan reteniendo pacientes de alto riesgo o prematuros que
posteriormente deben ser referidos. Hubo un incremento de 91.3% en el nimero
de nacidos vivos con peso y semanas de gestacion en el periodo analizado. En
cambio, en las unidades de control hubo un decremento de 19.7%. Las diferencias
encontradas implican que existe la posibilidad de que haya 2.39 veces mas naci-
mientos de nifios con edad de gestacion y peso al nacimiento adecuados respecto
a los sitios de control (95% IC: 1.67, 3.44).

Tamices

Por lo que se refiere al conteo del total de tamices tomados, en las clinicas de
intervencién hubo un aumento del 102.2% en el periodo considerado; mientras
que en las clinicas de control hubo un decremento de 5.1%. Esto significa que en
las unidades médicas de intervencion hay 2.15 veces mas posibilidades de que los
tamices se realicen en comparacion con las unidades médicas de control (95% IC:
1.69, 2.73) (Figura 3).
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Figura 3.
Porcentaje de cambio del total de tamices tomados de las unidades médicas de
intervencién y control
(de julio a diciembre de 2008 a julio a diciembre de 2009)*
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El conjunto de los resultados demuestra la capacidad de PPT y EO para atender
partos eutdcicos en centros de salud de primer nivel de atenciéon. Ademads de ase-
gurar una buena calidad de atencién a mujeres en el periodo prenatal, de parto o
posparto, los CS que cuentan con el apoyo de estos proveedores también arrojan
mejores resultados en términos de productividad, integracién a la comunidad y
seguimiento de su poblacién usuaria. Sin embargo, la integracién de profesionales
con este nuevo perfil en los equipos de salud se debe hacer buscando minimizar
los problemas potenciales y los mal entendidos que pudieran surgir.

Para que la incorporacion de este personal alternativo sea exitosa, se deben tomar
en cuenta varios aspectos:
® Es necesario sensibilizar al personal que labora en los CS acerca de la for-
macién de las PPT y las EO asi como de las actividades para las que este
personal estd capacitado. Es importante que se identifiquen las diferencias
entre parteras tradicionales y parteras profesionales pues, desafortunada-
mente, en la comunidad médica existe una conceptualizacién errénea o
desconocimiento del modelo de la parteria profesional. Esto ocasiona que
este personal no sea valorado y se le pongan trabas en el desempefio de
su actividad, lo cual qued6 demostrado por el hecho de que la mayoria de
las participantes en este estudio tuvieron que pasar pruebas y enfrentar al
personal de salud establecido para convencerlo de sus capacidades.

® Antes de enviar a este personal de salud a clinicas rurales, es necesario
ofrecerle un curso especifico sobre el tratamiento de emergencias obsté-
tricas, ademds de que familiarizarlas con el hospital de referencia a la vez
que se les da a conocer en dicho lugar. En este sentido, resulta muy valioso
contar con los nimeros telefénicos de los ginecélogos y/o de las urgencias
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del hospital al que pueden referir a las mujeres, a fin de garantizar mayores
posibilidades de lograr una referencia oportuna. Todas las participantes en
este estudio coincidieron en sefialar que el curso de capacitacion en emer-
gencias obstétricas que se les dio antes de su llegada a los centros de salud
les resulté muy provechoso, ya que les dio mucha seguridad para tratar a
las mujetes que presentaron problemas en el embarazo y/o el parto.

® Otro aspecto fundamental es que los CS deben contar con los recursos
materiales minimos indispensables en medicamentos y equipo para la
atencién del embarazo, el parto y el puerpetio. Este estudio identificé que
muchos CS que ofrecen este servicio no cuentan con lo basico indispensa-
ble por lo que se requirié del apoyo de las jurisdicciones para dotar de los
implementos necesarios, lo cual permitié que los proveedores no-médicos
contaran con ello cuando llegaron a estos CS.

® Vivir en la comunidad es clave para la aceptacioén por parte de la pobla-
cion de los proveedores de salud a fin de que las PPT y las EO se puedan
adaptar a las costumbres, habitos y horatios de cada sitio. Esto permite la
creacion de lazos de empatia y confianza con la gente que la mayorfa de
los médicos y enfermeras no logran crear. Ademas, el estatus de parteras
les confiere un aire, de mayor ligereza y menor distancia con la gente que
no tienen los médicos.

e Finalmente, las mujeres de las comunidades valoran mucho el hecho de
que el CS cuente con personal especialmente disponible para atenderlas.
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