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PROLOGO

La parteria profesional se considera la "parte esencial" del equipo obstétrico y la espina dorsal
de la atencion moderna prenatal y de parto. La experiencia en la historia (Suecia y Holanda) asi como
las pruebas contemporaneas (Chile y Sri Lanka) han indicado que el desarrollo de la cobertura de la
parteria nacional es la medida mas importante para reducir la mortalidad materna y perinatal. Es por
otro lado, mas notable atin, que tales mejoras tuvieron lugar en paises todavia clasificados como paises
de bajos ingresos.

Los conceptos fundamentales que describen la funcidon de la partera son ‘“adecuado” 'y
“cobertura”. Adecuado se refiere a tener la base correcta en educacion y adiestramiento, los cuales a
su vez responden a las metas especificas de cuidar el embarazo y el parto normal, es decir aplicar los
ejercicios “de parteria” basados en pruebas y los procedimientos mientras se estd preparado para
intervenir s6lo cuando es requerido. De manera interesante, la palabra ‘obstetric' se deriva del vocablo
griego “obstetros”, que significa espera, estando al lado, un concepto usado ya para las parteras en la
Grecia Antigua. Por otro lado, los médicos han llevado a la atencion del parto a tender a tasas de
intervenciones quirdrgicas altas no motivadas, resultando frecuentemente en complicaciones maternas
y neonatales. Adecuado también refiere a la sensibilidad cultural y social, aspectos que son
particularmente importantes para los prestadores de asistencia sanitaria maternos en relacion con las
poblaciones pobres y vulnerables. Finalmente, adecuado también incluye el aspecto costo-eficiencia
debido a que la educacion y los sueldos de los médicos son més costosos en comparacion que la
educacion y los sueldos de las parteras.

La “cobertura” es mas facil de lograr en todo un pais y en particular en las zonas rurales, si a
las personas de la periferia se les da el acceso a la educacion de salud materna. En general, mas que
50% de mortalidad materna y neonatal ocurre en zonas rurales, esta es una excelente justificacion para
promover la cobertura con profesionales competentes. La educaciéon médica avanzada (médicos), sin
embargo, predispone a que la poblacion viva en la ciudad mientras que la educacion de parteria, al ser
de nivel medio, parece favorecer el modelo de cobertura nacional y la reduccion exitosa de la
mortalidad materna, como se observo en Chile.

Para disefiar el perfil de los servicios de parteria en las Américas se tiene que explorar la
extension de los servicios de parteria y sus practicas. Esta informacion es necesaria para que los paises
Miembros de la OPS puedan evaluar los servicios de salud materno, atencidén neonatal y sus resultados
con relacion a: 1) la prevalencia del sistema de atencion de salud materno; y, ii) las normas de la OMS
basadas en la experiencia internacional y la investigacion. Los problemas que se identifiquen podran
ser tratados escogiendo otro modelo de atencién. Mas aun, el tema costo-efectividad de los servicios
de salud materno debe ser enfatizado puesto que en muchos paises de medio y bajos recursos no
pueden acceder al modelo del médico, ni tampoco las mujeres individualmente ni sus familias pueden
pagar la atencion del modelo médico.

El proceso de preparar el perfil de los servicios de parteria comenz6 en diciembre de 2003 al
desarrollar un cuestionario, el cual se espera que todos los Estados Miembros respondan. Un protocolo



de estudio de casos, para ser usado en paises seleccionados que representan todas las regiones de las
Américas fue también completado en 2003. Estos instrumentos y el estudio del perfil fueron
presentados en la Primera Conferencia Regional de Parteras en las Américas, organizada por la
“Confederacion Internacional de Matronas” (ICM), en Trinidad y Tobago, siendo una excelente
oportunidad para reunirse con las parteras de todo el continente y de comprometerlas para el proximo
estudio.

La revision bibliografica real se realizé durante el periodo abril-junio de 2004, resultando en la
identificacion de cinco modelos de atencion practicados en toda la Region. Los modelos seran
comparados con la informacion provista en la encuesta y en los estudios de casos y se revisara si los
datos actuales presentan una informacion distinta 0 mas nueva.

Una variedad de sociedades que colaboran estdn envueltas, entre éstas hay sociedades
regionales, nacionales y universidades locales, y asociaciones profesionales. El esquema del estudio
se ird perfilando a medida que los cuestionarios sean devueltos y los estudios de caso sean
compartidos. Mas aun, estudios comparando los resultados se planifican para el Brasil, uno de los
paises miembros de la OPS.

Vi



RESUMEN

Este documento es en realidad el primer paso de los tres —revision bibliografica, estudio por
medio de un cuestionario y estudio de casos seleccionados— que conforman la iniciativa de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para elaborar un perfil de los servicios de parteria y el
ejercicio de la profesion en Region de las Américas. Diversos socios colaboradores participan en esta
iniciativa, entre ellos asociaciones de enfermeria y universidades regionales, nacionales y locales.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha expresado su inquietud por las altas tasas
constantes de mortalidad materna y perinatal, que se atribuyen en gran medida al lento avance en el
proceso de introducir asistentes de parteria calificados durante el embarazo y el parto. En el afio 2000
se lanzd una estrategia denominada “5 + 5” que tiene como objeto ayudar a las naciones a brindar
atencion calificadas a mujeres embarazadas y en trabajo de parto. Una de las muchas iniciativas
relacionadas con esta estrategia es la elaboracion del perfil mundial de la parteria que la OMS esta
llevando a cabo en Ginebra en la actualidad.

Las parteras son consideradas en todo el mundo como un actor clave para mejorar la salud
materna y perinatal. Las pruebas histdricas y contemporaneas (Holanda, Suecia, Sri Lanka y Chile)
indican que la mortalidad materna y perinatal se puede reducir mediante la introduccion de parteras
con un alto nivel de formacion en el nivel de atencion primaria, asi como también en la secundaria y
terciaria. Sin embargo, la OMS ha introducido un nuevo concepto que describe a profesionales
considerados esenciales en el esfuerzo por mejorar la salud materna, denominados “asistentes de
parteria calificados”, es decir, personas con conocimientos de parteria, lo que incluye no sélo a
parteras sino también a médicos y enfermeras. Esto puede relacionarse con el hecho de que muchos
paises no forman parteras sino que dependen de médicos y enfermeras con conocimientos obstétricos
para atender a las mujeres durante el parto.

La salud materna en la Region de las Américas, medida por la mortalidad materna, es
sumamente diversa. Las estadisticas actuales de Canada y los Estados Unidos, similares a las de otros
paises de altos ingresos (< 10/100.000 nacidos vivos), contrastan con las de Haiti, que tiene una
mortalidad materna mayor a 500/100.000 nacidos vivos. De todas formas, la salud materna en las
Am¢éricas se encuentra en una situacion mas avanzada que en otras regiones del mundo, en especial
Africa.

La finalidad de esta revision bibliografica es identificar el sistema de atencion materna elegido
por cada pais, con un énfasis especial en la parteria como profesion. La amplia busqueda realizada en
bases de datos obtuvo resultados limitados, en particular en la region del Caribe y América del Sur, a
excepcion de Chile, México y Brasil.

Se identificaron cinco modelos de atencidn del parto, de los cuales s6lo uno estaba integrado
principalmente por parteras profesionales (Modelo III). Este modelo incluye a Chile, Peru, Belice,
Costa Rica y los paises no latinos del Caribe. La parteria profesional limitada o con algun grado de
avance (Modelo IV) se encontr6 en paises como la Argentina, el Brasil, los Estados Unidos y Canada.
La parteria tradicional combinada con asistencia obstétrica institucional brindada principalmente por
médicos y enfermeras (Modelo I y II) prevalece en México, Haiti, el Istmo centroamericano y parte de
la region andina. E1 Modelo V, asistencia obstétrica institucional sin parteria profesional, se aplica en
Cuba y Colombia.
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En conclusidn, la parteria profesional se encuentra subdesarrollada en todas la Region de las
Américas, excepto por la region no latina del Caribe, y la atencion del parto estd sumamente dominada
por los médicos y presenta un alto nivel de medicalizacion, con altas tasas de cesareas. Las tasas de
mortalidad materna son mas elevadas en aquellos paises donde el porcentaje de asistentes calificados
es bajo (Modelo I y II). Por lo tanto, se recomienda que los ministerios de salud de los diversos paises
consideren las pruebas histéricas y contempordneas que indican que la parteria profesional
generalizada a escala institucional y comunitaria es la clave principal para mejorar la salud materna y
perinatal. La parteria tradicional no debe reemplazarse antes de que la atencion capacitada se
encuentre disponible sino que, por el contrario, se debe promover la colaboracién entre las parteras
tradicionales y profesionales para alentar a las mujeres a que busquen atencion profesional durante el
parto.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha pasado de la Iniciativa para una Maternidad
sin Riesgos inicial al proyecto de “Reduccion de los riesgos del embarazo” dentro de una iniciativa
mundial para mejorar la salud materna y perinatal. En diciembre de 2000, una mayoria de 189 paises
respald6 la Declaracion del Milenio, una de cuyas metas clave consiste en reducir la mortalidad
materna en 75% para el afio 2015.

Segun la OMS, en la mayor parte de los paises existen cuatro tipos clave de profesionales que
brindan atencién materna y al recién nacido, de los cuales solo las dos primeras categorias entran
dentro de la definicion de un asistente de parteria calificado.

=  Me¢édicos generales con conocimientos de parteria y obstetras o gineco6logos
= Parteras profesionales y enfermeras o parteras

= Profesionales sanitarios sin conocimientos de parteria: un grupo heterogéneo que puede
hacerse cargo de algunas partes de las intervenciones con eficacia, pero s6lo bajo supervision

= Parteras tradicionales, familiares y, no menos importantes, las mujeres mismas

Sin embargo, es lento el avance de los paises para aumentar el acceso a la asistencia calificada
y, por consiguiente, la OMS sostiene que es el momento de integrar esta iniciativa en los planes
nacionales de salud y desarrollo. Por lo tanto, la OMS propone un marco de responsabilizacion para
las acciones urgentes y concertadas, tanto a escala internacional como nacional, que tenga como objeto
ayudar a los actores clave a identificar y cumplir con sus funciones y responsabilidades centrales, con
el fin de lograr una asistencia calificada durante el embarazo y el parto (OPS, 2000). La estrategia 5 +
5 propuesta incluye los siguientes componentes para reducir la morbimortalidad materna y de los
recién nacidos (recuadro 1).

Recuadro 1. La estrategia 5+5

5 colaboradores clave 5 estrategias clave

Profesionales sanitarios a todos los niveles | Fijar normas y pautas que definan la
atencion que los asistentes calificados
deben proporcionar

Mujeres, familias y comunidades Desarrollar, desplegar y administrar los
recursos humanos para asegurar que haya
asistentes calificados donde se los necesite

Gobiernos nacionales, instituciones de Fortalecer (crear) un entorno favorable

salud publica y de ensefnanza dentro del sector de la salud y la
comunidad

Sector privado y organizaciones Movilizar los recursos humanos,

filantropicas financieros y de conocimiento

Organismos donantes y técnicos Realizar un seguimiento y evaluacion

internacionales




Como una ampliacion natural de esta propuesta, la OMS emprendi6 la elaboracion del mapa
mundial actual de los servicios de maternidad, en el que se incluye el mapa de los servicios de parteria
como un elemento especifico. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) decidié emprender
esfuerzos similares para delinear los servicios de parteria y el ejercicio de esta profesion en la Region
de las Américas y el Caribe. Esta iniciativa se llevara a cabo en colaboraciéon con varios socios, entre
ellos la University of West Indies, la Asociacién Latinoamericana de Escuelas y Facultades de
Enfermeria (ALADEFE), la Confederacion Internacional de Matronas (CIM), los centros
colaboradores de la OMS para enfermeria y parteria, asociaciones a nivel de pais (ministerios de salud,
universidades y asociaciones de enfermeria y parteria), la Agencia Sueca de Cooperacion Internacional
para el Desarrollo (ASDI), la universidad de Halmstad (Suecia).



ANTECEDENTES GENERALES

1. LA PARTERIA

La Confederacion Internacional de Matronas (CIM) y la Federacion Internacional de
Ginecologos y Obstetras (FIGO) han definido a la partera como una “persona que, habiendo ingresado
como alumno regular en un programa de formacion en parteria, debidamente reconocido en el pais en
que se encuentra, ha completado con éxito el programa obligatorio de estudios en parteria y obtenido
las calificaciones requeridas para registrarse o matricularse legalmente para ejercer la parteria. Debe
poder brindar la supervisidn, la atenciéon y el asesoramiento necesarios a las mujeres durante el
embarazo, el trabajo de parto y el periodo posparto; debe poder realizar partos bajo su propia
responsabilidad y atender al recién nacido y al lactante. Esta atencidon incluye poder implementar
medidas preventivas, detectar condiciones anormales tanto en la madre como en el nifio, obtener
asistencia médica y poner en practica medidas de urgencia en caso de no contar con ayuda médica.
Cumple una tarea importante en la educacion y orientacion sanitarias, no sélo para las mujeres, sino
también dentro de la familia y la comunidad. Su trabajo debe incluir la educacién prenatal y
preparacion para la paternidad, y se extiende a ciertas areas de la ginecologia, la planificacion familiar
y el cuidado infantil. Puede ejercer en hospitales, consultorios, unidades sanitarias, en condiciones
domiciliarias o en cualquier otro servicio” (CIM/FIGO/OMS, 1992).

A escala mundial, la funcion de la partera tradicionalmente ha sido ayudar a las mujeres
durante un parto normal. Sin embargo, como se puede apreciar en la definicién anterior, sus areas de
competencia se han ampliado para incluir atencion de urgencia cuando no se cuenta con asistencia
médica. Las aptitudes que se ensefan a las parteras varian segin el lugar que ocupan dentro de los
servicios de atencion materna. Sin embargo, es probable que, cuanto mas periférica sea la ubicacion de
la partera, mas responsabilidades se espere que asuma (Liljestrand, 1998).

Tanto las pruebas historicas como las contemporaneas muestran que la introduccion de
parteras calificadas desempefia un papel importante en la reduccién de la mortalidad materna. En
Chile, por ejemplo, hace mucho tiempo que se establecieron parteras profesionales en cada comunidad
y se considera que han tenido una repercusion significativa sobre la baja mortalidad materna, de
26/100.000 nacidos vivos (Segovia, 1998). Algunos paises como Sri Lanka y Tailandia también
introdujeron parteras capacitadas en todos los niveles de los servicios de atenciéon materna, lo que se
considera que ha tenido una influencia positiva en la salud materna (Brouwere y Lerberghe, 2001).

Las parteras calificadas han sido consideradas como la “parte esencial o eje” del equipo
obstétrico (Kwast y Bentley, 1991) y la “espina dorsal” de la atencién moderna del parto (Liljestrand
1998). Sin embargo, necesitan contar con un entorno favorable, que incluya conocimientos tedricos y
practicos adecuados, equipos y medicamentos esenciales y un sistema de derivacion funcional, para
poder proporcionar una atencion de calidad que tenga una repercusion favorable sobre la salud
materna y neonatal (Maclean, 2003).

La parteria se ejerce de diversas maneras en todo el mundo y existe una gran polémica entre
las parteras sobre el modelo que se deberia adoptar. El “modelo de atencion con parteras” se basa en la
premisa de que el embarazo y el parto son hechos normales de la vida con los que no debe interferirse



a menos que haya complicaciones, e incluye un seguimiento del bienestar fisico, psicologico,
espiritual y social de la mujer y su familia a lo largo de todo el ciclo de la maternidad. Este modelo se
centra en la mujer y en ¢l la partera cumple una funcién autéonoma, es decir, ejerce su profesion sin la
supervision de médicos y obstetras.

Sin embargo, existen otros modelos de asistencia de parteria, entre los que se destacan: a) la
partera dentro de un equipo de salud publica al nivel de la comunidad y b) la partera dentro del equipo
obstétrico al nivel institucional. La autonomia de la parteria varia seglin los sistemas nacionales de
salud. En Suecia, por ejemplo, las parteras estan habilitadas para ejercer su profesion donde lo deseen.
Sin embargo, como los servicios de atencidon materna estan institucionalizados, la partera funciona
principalmente dentro de un equipo obstétrico. Controla los partos y el trabajo de parto tanto normales
como anormales, pero en estrecha colaboracion con los obstetras de guardia.

2. ATENCION CALIFICADA DE PARTO

Segun la OMS, “asistente de parteria calificado” denomina exclusivamente a una persona con
conocimientos de parteria, como las parteras (o comadronas o matronas), los médicos y las enfermeras
que han recibido la formacidon necesaria para atender partos normales y diagnosticar, controlar o
derivar cualquier complicacion obstétrica (OMS/FNUAP/UNICEF/BM, 1999). Este profesional de la
salud es la persona clave en el flujo continuo del proceso del modelo de atencion. Al abordar las
necesidades de las mujeres embarazadas, el proceso continuo de la atencién, es decir, el flujo de los
servicios de un nivel a otro (de bajo a alto riesgo y la atencidon de urgencia) debe ser una prioridad. La
continuidad de la atencién requiere un sistema sanitario funcional y la infraestructura necesarias,
ademas de una comunicacion y colaboracion eficaz y adecuada no sélo entre los profesionales
sanitarios calificados sino también con las parteras tradicionales, que brindan asistencia a un gran
numero de mujeres durante el parto.

Al analizar los servicios de asistencia materna, en especial en paises de ingresos bajos y
medios, resulta esencial establecer la razon por la cual hay una escasez de asistentes calificados y
como se distribuye dicha escasez dentro de la poblacion. Es un hecho que la morbimortalidad materna
y perinatal es mayor entre la poblacion més vulnerable (De Brouwere y Lerberghe, 2001), que a
menudo reside en zonas rurales donde los servicios son escasos. Para brindar recomendaciones que
apunten al grupo mas vulnerable de mujeres y que, por lo tanto, puedan reducir la tasa de mortalidad
materna resulta crucial explorar la distribucion de los servicios dentro de un pais.

También se deben considerar otros factores fundamentales al analizar la manera en que se
brinda asistencia calificada a todas las mujeres y recién nacidos en un pais, y las condiciones
obviamente varian ampliamente de un pais a otro de acuerdo con factores como la diversidad
geogréafica, los profesionales sanitarios existentes en la actualidad que brindan servicios de asistencia
materna, la organizacion y la estructura del sistema sanitario, las necesidades especificas identificadas
en la poblacion materna, y el sistema de informacion y seguimiento.

Por otra parte, la situacion socioecondmica y politica tiene una enorme influencia sobre la
disponibilidad de estos servicios. Las poblaciones afectadas por conflictos, por ejemplo, son
sumamente vulnerables y a menudo no cuentan con asistencia a raiz de desplazamientos internos, que
muchas veces también afectan a los profesionales sanitarios.

3. LA SITUACION DE LA SALUD MATERNA EN LA REGION DE LAS AMERICAS

A pesar de que la tasa general de mortalidad materna para América Latina y el Caribe se
calcula en 190/100.000 nacidos vivos, la Region de las Américas presenta grandes desigualdades en la
mortalidad materna en comparacion con otras regiones del mundo (OPS, 2002). Canada informa una



tasa de mortalidad materna de 4/100.000 nacidos vivos (el riesgo de mortalidad es de una mujer por
cada 8.700 partos) en comparacion con Haiti, que informa 523/100.000 nacidos vivos (el riesgo de
mortalidad es de una mujer por cada 29 partos). Las desigualdades resultan obvias también dentro de
las regiones. Chile, por ejemplo, tiene una tasa de mortalidad materna de 23/100.000, mientras que la
de Bolivia es de 390/100.000 nacidos vivos. Es mas, también hay grandes diferencias dentro de los
mismos paises. En Bolivia, la tasa de mortalidad materna va de 36 a 937 defunciones por cada 100.000
nacidos vivos, lo que muestra las desigualdades que existen entre los distritos urbanos y rurales,
caracteristica que también se observa en Nicaragua (Pettersson et al., 2002).

Las causas mas comunes de mortalidad materna incluyen hemorragias, septicemia y toxemia,
seguidas por complicaciones del puerperio. Se cree que el aborto es un factor importante que
contribuye a la mortalidad materna. A pesar de que 20 paises de la Region ya han reconocido esto
(OPS, 2002), otros paises evitan incluir las cifras de abortos en las estadisticas nacionales (Pettersson
et al., 2002). Aunque muchas complicaciones del parto que conducen a la defuncién materna de
manera directa pueden ser atribuidas a factores inevitables, la OMS ha sefialado a la infeccion por el
VIH/SIDA como un factor fundamental en algunos casos de defunciones maternas. Se calcula que mas
de 300.000 mujeres se encuentran infectadas por el VIH, la mayor parte en la region del Caribe. Haiti
también es un pais sumamente afectado; en 1996, alrededor de 13% de las mujeres embarazadas
tuvieron un resultado positivo con la prueba del VIH (OPS, 2002).

Otro problema grave es la elevada tasa de embarazos en adolescentes. En Nicaragua, por
ejemplo, es habitual que las adolescentes que carecen de perspectivas para su futuro vean en la
maternidad una oportunidad de “tener algo propio” (Pettersson et al., 2002).

La cantidad de mujeres que dan a luz con asistencia calificada es bastante alta en la Region,
aproximadamente 75% (OPS, 2003), lo que probablemente indica que la asistencia que reciben es
inferior al promedio.

Las Américas también es una Region donde las mujeres en muchos paises son asistidas
predominantemente por médicos u obstetras durante el parto. En consecuencia, la atencion del parto a
menudo incluye mayores tasas de cesareas y practicas de rutina que, de acuerdo con la investigacion
objetiva, se han encontrado contraindicadas (episiotomias) o invalidas (la rasuracidon y los enemas)
(Enkins, Keirse, et al., 2001).

La Region ha experimentado grandes cambios, caracterizados por un numero cada vez mayor
de democracias, inestabilidad politica y guerras, al igual que por una corrupcion generalizada a escala
gubernamental. Aunque los gastos sanitarios nacionales han aumentado en alguna medida, pareciera
que la inflacion y la asignacion de los fondos a servicios tecnoldgicos especializados han “consumido”
el dinero adicional.






ENUNCIADO DEL PROBLEMA

La parteria, tanto como una especialidad de la enfermeria como una profesion a la que se
ingresa de manera directa, ha contribuido de manera considerable a la salud maternoinfantil en las
Américas durante los ultimos decenios. Muchos de paises del Caribe y de América latina, que cuentan
con una larga trayectoria en servicios de parteria o enfermeria-parteria (Chile, Costa Rica y Uruguay)
han mejorado la salud materna y neonatal, mientras que otros paises con parteras profesionales y
enfermeras o parteras todavia no han logrado los mismos resultados positivos para las madres y los
recién nacidos.

Aun no se ha analizado de manera sistematica la contribucién real y potencial que ofrece la
parteria en la reduccion de los riesgos del embarazo para las madres y los recién nacidos en los paises
de la region, una tarea que se considera crucial para poder proporcionar recomendaciones y asistencia
técnica a los paises.






OBJETIVO

Orientar el apoyo futuro de la OPS a los paises de la region para los servicios de parteria y la
salud maternoinfantil.

Contribuir a la iniciativa de la OMS para elaborar un perfil mundial de los servicios de
parteria y el ejercicio de esta profesion.

Complementar otros trabajos con el fin de abordar el Objetivo de Desarrollo del Milenio sobre
la asistencia calificada en el parto.






METODOLOGIA

La elaboracion del perfil de la parteria consiste en realizar un analisis descriptivo de la
situacion de los servicios de parteria y la formacion de las parteras en la region de las Américas por
medio de un cuestionario (anexo I). Se espera que cada pais realice una encuesta que incluya datos
demograficos y otros indicadores basicos, e informacion sobre los servicios nacionales de salud
materna, la provision de servicios de salud materna, la contribucidon de las parteras tradicionales a la
asistencia materna, la formaciéon de enfermeras y parteras y la legislacion que regula el ejercicio de la
enfermeria y la parteria.

El cuestionario ha sido examinado por colegas de varias instituciones y probado en la practica
en Jamaica, donde se le agregaron unos pocos elementos que reflejaron el entorno jamaiquino y del
Caribe. El cuestionario se traducira al espafiol, el portugués y el francés para obtener informacion de
base de cada uno de los 35 paises de la Region. Se alienta a que cada pais proporcione paginas
adicionales con informacion pertinente sobre sus servicios de atencién materna y el ejercicio de la
parteria. Los cuestionarios se analizardn por medio de la estadistica descriptiva.

Con el fin de lograr una comprension mas integral de los factores que influyen en la
disponibilidad y el uso de la asistencia materna y los servicios de parteria, se realizard un analisis
minucioso con el enfoque de estudio de casos (anexo II) en algunos paises seleccionados, al menos un
pais de cada una de las subregiones. El anélisis se conducira de manera estadistica y cualitativa.

Ademés se llevd a cabo una revision bibliografica, que se presenta en este informe, a fin de
determinar los modelos de asistencia materna en la Region de las Américas. Esta revision bibliografica
se realizd por medio de los siguientes motores de busqueda: Pubmed, Popline, WHOLIS, Pop Planet,
Lilacs Express, la coleccion de enfermeria de EBSCO, EBSCO Alt Health Watch, Elsevier Science
Direct y SCIELO. También se consultaron una serie de enlaces que aparecieron en los distintos sitios
web.

Se cred un catdlogo para cada pais de la region, en el que se introdujo la informacién esencial
relacionada con la asistencia materna y los servicios de parteria.
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RESULTADOS

1.  RESUMEN DE LA REVISION BIBLIOGRAFICA

En Pubmed, no se encontrd bibliografia para cinco Estados Miembros del Caribe (Antigua y
Barbuda, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, y Suriname) y en Popline se
encontraron dos articulos pertinentes relacionados con Granada. La informacion disponible, bastante
limitada, se extrajo de sitios web que proporcionaban perfiles de los paises (OPS, www.Earthtrends) e
informaban el porcentaje de asistencia calificada del parto, pero no diferenciaban los distintos
profesionales sanitarios involucrados. También se obtuvo informacioén valiosa acerca del Caribe a
través de informacion personal (Hewitt, 2004; Conferencia CIM, 2004).

Una gran cantidad de resultados de la busqueda, especialmente en Pubmed, fueron cartas de
parteras que visitan los diversos paises y mas de 60% de los abstracts o resimenes no se encontraban
disponibles. Aproximadamente 70% de los articulos se encontraron al buscar con las palabras
“midwife” (partera, matrona o comadrona) y “midwifery” (parteria).

A continuacion figura un resumen de los resultados y la cantidad de estudios pertinentes para
esta revision identificados dentro de la region. Mas de 70% de todos los resultados relacionados con la
parteria, las parteras y la formacion de parteras fueron idénticos.

Cuadro 1. Resultados de la busqueda

Palabras de Parteria Formacién en Parteras Enfermera Material pertinente
busqueda parteria opartera extraido
Mundo 9.933 3.351 14.429 2.187
América del Norte 810 205 872 245 31
México 66 26 84 16 5
Istmo 53 23 84 7 19
Centroamericano
Caribe Latino 9 3 24 3 6
Region Andina 37 14 52 6 8
Brasil 4 23 45 40 7
Cono Sur 30 16 47 7 12
Caribe no latino 4 7 33 20 15
Total 1.013 317 1.241 344 103
(10%) (9,5%) (8,6%) (15,7%) (3,5%)
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2. TERMINOLOGIA UTILIZADA PARA REFERIRSE A LOS PROFESIONALES QUE
BRINDAN ASISTENCIA MATERNA Y SERVICIOS DE PARTERIA

Diversos términos y titulos se emplean para designar a los profesionales sanitarios que no son
médicos y que brindan asistencia en los partos en las distintas regiones de las Américas. La mayor

parte de estos términos se muestra en el Recuadro 1.

Recuadro 1 Terminologia de enfermeria y parteria

Espaiiol Pais en el cual se utiliza el titulo o
nombre

Matrona Chile, Bolivia

Enfermera partera Puerto Rico

Obstetriz Ecuador, Perti

Enfermera obstetriz Bolivia, México

Enfermera obstetra Nicaragua

Obstetriz licenciada Paraguay, Pert

Obstetriz Técnico Paraguay

Obstetriz Auxiliar Paraguay

Obstetriz Rural Paraguay

Partera tradicional Guatemala, El Salvador, Honduras,
Nicaragua, México, Panama,
Paraguay

Partera empirica

Comadrona Guatemala

Portugués

Enfermeira obstétrica Brasil

Obstetriz Brasil

Auxiliar de Obstetriz Brasil

Parteira tradicional Brasil

Francés
Sage femmes Haiti
Inglés

Certified Nurse Midwife (CNM) | EUA

Certified Midwife (CM) EUA

Certified Professional Midwife EUA

(CPM)

Nurse/ Midwife El Caribe

Single Trained Midwife Jamaica, Guyana

Auxiliary Nurse/Midwife El Caribe

Lay Midwife (LM) EUA

Autonomous midwife Canada

Rural Health Nurse Belice

3. MODELOS DE ATENCION DEL PARTO IDENTIFICADOS

Para describir la situacion real de los servicios de parteria, que segiin la OMS pueden ser
proporcionados por diversos grupos de profesionales siempre que hayan adquirido los conocimientos
de parteria necesarios (ver Recuadro 2), parecia factible disefiar modelos de los distintos enfoques a la
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asistencia que se brinda durante el parto identificados en la bibliografia y categorizar los paises de
acuerdo con estos modelos.

Recuadro 2a. Aptitudes de parteria (ICM, 2002 como descrito en Fullerton, 2003)

Las parteras tienen las aptitudes y el conocimiento requerido de las ciencias sociales, la salud publica y
la ética que forman la base de la atencidn alta culturalmente pertinente, apropiada para las mujeres, los
recién nacidos y las familias.

Las parteras proporcionan calidad alta, la educacion sanitaria cultural y servicios sensibles a todo en la
comunidad para promover la vida familiar saludable, los embarazos planificados y ,X de crianza positiva

Las parteras proporcionan atencién prenatal de calidades altas para maximizar la salud durante el
embarazo y ese incluye deteccién temprana y el tratamiento o referencia de ,X de complicaciones
seleccionado.

Las parteras prestan calidad alta, atencién culturalmente sensible durante el trabajo de parto, conducen
un parto higiénico y seguro y manejan las situaciones de urgencia seleccionadas para maximizar la
salud de las mujeres y de los recién nacidos.

Las parteras proporcionan atencion posnatal integral de alta calidad, culturalmente sensible para las
mujeres.

Las parteras proporcionan calidad alta, la atencion integral al lactante esencialmente sano del
nacimiento a dos meses de edad.

IL.

I1I.
Iv.

Recuadro 2b. Aptitudes de parteria

= Aptitudes y competencias esenciales para las causas principales de
mortalidad materna y neonatal

- Hemorragia

-  Septicemia

-  Preeclampsia y eclampsia graves

-  Trabajo de parto prolongado y obstruido

- Aborto peligroso

-  Problemas neonatales (asfixia, hipotermia)
- Aptitudes interpersonales

- Sensibilidad cultural

-  Capacidad para solucionar problemas y tomar decisiones

Se identificaron cinco modelos:

Parteria tradicional y asistencia obstétrica institucional

Asistencia obstétrica institucional y parteria tradicional certificada

Parteria profesional institucional y comunitaria, y el modelo del equipo obstétrico

Atencidn obstétrica institucional, parteria profesional institucional y comunitaria limitada o
parteria con algin grado de avance

Atencidn obstétrica institucional sin asistencia de parteria profesional
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3.1 Modelo I: Parteria tradicional y asistencia obstétrica institucional
En este modelo, la mayor parte de las mujeres dan a luz en sus hogares con parteras

tradicionales, es decir, asistencia no calificada. Los médicos, con la ayuda de enfermeras y enfermeras
auxiliares, brindan asistencia a mujeres que necesitan asistencia obstétrica de urgencia.

Cuadro 2. Caracteristicas de los paises clasificados segtin el modelo |

Atencioén al nacer
Habitantes Situacion Alfabetismo Tasa total TMM/* TMI/**
(en miles) econémica femenino fecundidad 100.000 1.000 Califica No
califica
35-40% 65%
GUT 12.347 PIMB 63,2 4,2 98,1 39,0 | (MD, E, N
(PT)
EA)
20-25% .
HAI 8.326 PIB 51,1 3,9 523,0 80,3 | (MD, E, 75-80%
EA) (PT)

Fuente: Indicadores basicos de la OPS, 2003 y Perfil de los paises de la FNUAP, 2003.
Abreviaturas: PT = Partera Tradicional, MD = Médico, E = Enfermera, EA = Enfermera Auxiliar
PIMB = Pais de ingresos medios bajos, PIB = Pais de ingresos bajos.

* TMM = Tasa de mortalidad materna, muertos por 100.000 nacidos vivos.

** TMI = Tasa de mortalidad infantil, muertos por 1.000 nacidos vivos.

En Guatemala, cerca de 37% de los partos son asistidos por asistentes calificados, 34,1% por
médicos y 3,7% por enfermeras y enfermeras auxiliares. Guatemala no forma parteras profesionales.
La mayor parte de los profesionales sanitarios residen en las zonas urbanas.

Las zonas rurales, donde vive 65% de la poblacion y se concentran los grupos de alto riesgo,
estdn atendidas en gran parte por auxiliares de enfermeria, técnicos sanitarios rurales, parteras
tradicionales y voluntarios sanitarios de la comunidad. No hay un sistema eficaz implantado para las
derivaciones y las derivaciones cruzadas (OPS, 1998).

La mayor parte de los partos rurales tienen lugar en el hogar y son atendidos por comadronas
(parteras tradicionales) que cobran entre US$ 1,50 y US$8 por brindar atencion prenatal y obstétrica
combinadas (Lang y FElkin, 1997; Glei y Goldman, 2000). Schieber et al. (1994) no encontraron
diferencias significativas en la mortalidad perinatal en el grupo asistido por parteras tradicionales en
relacion con el grupo atendido por médicos. Sin embargo, se debe tener cierta cautela al considerar
estos resultados, ya que los casos tratados por médicos incluyen embarazos de alto riesgo y partos
complicados.

La formacion de las comadronas varia ampliamente, de netamente empirica a un curso formal
(15 dias) ofrecido por el Ministerio de Salud Publica. Para aquellas comadronas que aprobaron el
curso, el centro de salud distrital celebra reuniones mensuales y ofrece cursos de actualizacion
profesional de tres dias cada afio si se cuenta con la financiacidon necesaria (3). Segun Glei et al.
(2000), es probable que las comadronas continuen siendo los prestadores clave de atencion de
embarazos y partos en el futuro aunque aumente el acceso a la asistencia moderna del parto.

La mayor parte de la poblacion de Hait/ vive en la pobreza absoluta (CIA World Fact Book,
2003) y existen grandes disparidades internas en cuanto al acceso a la asistencia calificada durante el
parto. Solo 11% de la poblaciéon rural recibe asistencia calificada, en contraste con 52% de la
poblacion urbana (FNUAP, 2003). Las parteras tradicionales, aproximadamente 11.000, atienden cerca
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de 80% de los partos en Haiti. Muchas de estas parteras han recibido algn tipo de adiestramiento
dentro de un proyecto financiado por el PNUD (OPS, 1998).

Sin embargo, Haiti reintrodujo la formacién de parteras profesionales en forma de un curso de
posgrado de un afio para enfermeras. Las parteras profesionales se desempefiaran principalmente en
zonas rurales donde los médicos no trabajan. Alrededor de 60 parteras realizaron este curso. Sin
embargo, s6lo 30 estan trabajando debido a que el gobierno no proporciona nuevos cargos para estos
profesionales que, por consiguiente, deben volver al puesto que ocupaban antes de entrar al programa
de parteria. Las enfermeras o parteras profesionales también ayudan en los partos en el hogar.

Los dos hospitales de referencia nacionales estan sobrecargados y representan 60% de los
partos institucionales, que son atendidos principalmente por médicos. Las camas rurales de
maternidad, cuando las hay, se utilizan de manera deficiente (Barnes Josiah, 1998). Haiti tiene la
prevalencia mas alta de infeccion por el VIH/SIDA en las Américas (Communication, 2004).

3.2 Modelo II: Asistencia obstétrica institucional y parteria tradicional certificada
En este modelo, los médicos y las enfermeras atienden la mayor parte de los partos. Como la
respuesta a las exigencias es inadecuada, las parteras tradicionales se consideran un complemento del

sistema de atencion sanitaria profesional y se promueve la integracion de sus servicios. En este
modelo, no se permite que las parteras tradicionales ejerzan sin contar con la licencia habilitante.

Cuadro 3. Caracteristicas de los paises clasificados segun el modelo Il

Habitantes | Situaciéon | Alfabetismo | Tasa Total TMM/ * TMI/** Atencién al nacer
(en miles) | econémica femenino fecundidad 100.000 1000 MD, E PT
BOL 8.808 PIMB 81,5 3,3-6,4 390,0 66,0 59% 41%
(550)
ECU 13.003 PIMB 91,0% 2,8-4,3 91,7 33,4 70% 30%
(210)
ELS 6.515 PIMB 71,7 2,8-4,6 63,4 35,0 51% 49%
(180)
HON 6.941 PIMB 77,0 3,3-5,6 108,0 34,0 50% 59%
(220)
MEX 103.457 PIMB 90,2 2,3-3,5 83,6 22,4 86% 20%
(65)
NIC 5.466 PIB 67,8 3,1-54 87,0 35,0 65% 35%
(250)
PAN 3.120 PIMA 91,9 2,7 60,7 14,4 90% 10%
(100)

Fuente: Indicadores basicos de la OPS, 2003 y Perfil de los paises de la FNUAP, 2003.

Abreviaturas: MD = Médico, E = Enfermera, PT = Partera tradicional

PIMB = Pais de ingresos medios bajos, PIMA = Pais de ingresos medios altos, PIB = Pais de ingresos bajos
* TMM = Tasa de mortalidad materna, muertos por 100.000 nacidos vivos.

** TMI = Tasa de mortalidad infantil, muertos por 1.000 nacidos vivos.

Bolivia esta ampliando su gestion en pos de una maternidad sin riesgo mediante la Ley del
Seguro Universal Maternoinfantil, que brinda servicios de salud gratuitos para las mujeres durante el
embarazo y durante 6 meses después del parto. Bolivia tiene un programa de formaciéon para
Enfermeras Licenciadas que tienen un programa universitario de 5 afios y pueden ejercer dentro de los
servicios de maternidad en todos los niveles. Las enfermeras pueden asistir a cursos de posgrado en
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obstetricia, ginecologia y atencidn perinatal, y pueden atender partos de bajo riesgo. Estas enfermeras
especializadas se denominan matronas, obstetrices y enfermeras obstetrices.

Cerca de 20% de los 311 municipios de Bolivia carecen de personal sanitario calificado. Por
consiguiente, se ha impartido adiestramiento a las parteras tradicionales, los promotores sanitarios y
otros recursos de la comunidad durante los 20 ultimos afios con la intencion satisfacer las demandas de
salud de la poblacidon. Se cree que mas de 5.000 de estas parteras y promotores de salud adiestrados
estan en actividad dentro del sistema de salud (OPS, 1998).

La medicina tradicional se practica ampliamente y casi toda la comunidad urbana rural o
marginal cuenta con algun tipo de representante como las parteras y los curanderos tradicionales. El
sistema de salud estd incorporando gradualmente a las parteras tradicionales en las redes locales de
asistencia. La demanda de estos servicios es alta y a menudo se usan conjuntamente con otros
servicios publicos y privados (OPS, 1998).

En el Ecuador, cerca de 70% de las mujeres tienen acceso a asistencia calificada durante el
parto (FNUAP, 2003). Sin embargo, existen grandes disparidades entre la poblacion urbana y rural
(77% y 29%, respectivamente), y el informe del MNPI (al que se accedié en 2004) declara que el
Ecuador so6lo puede proporcionar 50% de la asistencia obstétrica de urgencia. Ademads, las enfermeras
y médicos no cuentan con el adiestramiento necesario para satisfacer las necesidades.

Se calcula que cerca de 51% de los partos en El Salvador son atendidos por asistentes
calificados y la tasa de cesareas es de aproximadamente 24% (OPS, 1998). Las enfermeras generales y
las enfermeras auxiliares atienden los partos de bajo riesgo, mientras que los médicos atienden los de
alto riesgo. El Salvador no tiene ningun programa de parteria o de especializacién en asistencia
obstétrica para enfermeras.

El Salvador cuenta con 3.200 parteras tradicionales registradas que brindan asistencia a
aproximadamente 25% de todos los partos (OPS, 2001). Ademas, existen razones para creer que hay
parteras tradicionales no registradas que atienden partos en zonas rurales. Finger (1994) encontré que
7 de cada 10 mujeres en El Salvador informé que padecen problemas de salud crénicos debidos a
partos complicados. Esta informacion cuenta con el apoyo de la OPS (1998) que sostiene que las
complicaciones después del parto fueron la causa principal (18,3%) de internacion entre las mujeres de
15 a 44 afios en 1996 (OPS, 1998).

En Honduras hubi un aumento constante de partos institucionales (33 a 44%) entre 1990 y
1997. Sin embargo, cerca de 50% de los partos todavia tienen lugar en el hogar con parteras
tradicionales. Honduras preconiza la integracion de la parteria tradicional en los servicios publicos de
asistencia materna.

Rodgers, Little y Nelson (2004) encontraron que el adiestramiento de las parteras tradicionales
en Honduras mejordé su desempeilo en relacion con un grupo testigo, pero se considerd que el
adiestramiento solo no es suficiente mejorar la morbimortalidad materna. Los autores abogan por la
integracion de las parteras tradicionales adiestradas dentro del sistema de salud publica, el desarrollo
de un sistema de transporte y el abordaje de las condiciones subyacentes sociales y del sistema
sanitario, que tienen una influencia negativa sobre el estado de salud reproductiva de las mujeres.

Honduras no forma enfermeras ni parteras, ni permite que las parteras ingresen en los
programas de formacién de manera directa. Las enfermeras y las enfermeras auxiliares participan en
los servicios de parteria junto con médicos y unos pocos obstetras. No se cuenta con una cantidad
suficiente de profesionales sanitarios y la situacion se ve agravada por la distribucion geografica
desigual de los recursos: en algunas comunidades, el mercado laboral para el personal sanitario esta
saturado, mientras que en aquellas comunidades que son sumamente inaccesibles, muchos puestos
estdn vacantes. Honduras tiene 50% de todos los casos de infecciéon por el VIH/SIDA en
Centroamérica.
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Segun Davis-Floyd (2003) la biomedicina se ha hecho cargo del parto en México y la tasa de
cesareas es de casi 40%, una de las tasas mas altas en el mundo. La parteria profesional estd mas o
menos ausente en México en la actualidad, s6lo unas pocas enfermeras obstétricas con estudios de
posgrado en salud maternoinfantil brindan asistencia a los partos en algunas clinicas pequefias. Sin
embargo, México cuenta con una larga trayectoria en la formacion de parteras, que comenzé en 1792 y
en el siglo XIX se transform6 en programas de parteria universitarios (Romero, 2002). En 2002, sélo
cuatro estudiantes se graduaron de un programa de parteria nuevo denominado CASA (CIM, 2004).

La mayor parte (74%) de todos los partos cuenta con asistencia médica (Caza, Glanz y
Halperin, 2002), mientras que el estudio de MNPI (al que se obtuvo acceso en 2004) alega que los
asistentes calificados atienden 86% de los partos. A pesar del modelo predominantemente
medicalizado, en el que los médicos son asistidos por enfermeras obstetrices que cuentan con
formacion universitaria, existen bastantes parteras tradicionales que atienden mas de 45% de los partos
en ciertas zonas rurales y 20% en las comunidades de mas de 20.000 habitantes (Camey et al., 1996).
Los autores recalcan la importancia de la parteria tradicional en las zonas rurales, pero reconocen que
las deficiencias observadas en sus servicios deben remediarse mediante el adiestramiento adicional.
También se sugiere que la interaccion entre las parteras tradicionales y los médicos en un sistema de
derivaciones podria reducir la morbimortalidad materna y neonatal.

Hunt et al. (2002) exploraron el comportamiento de busqueda de atencion del parto entre las
mujeres en el estado de Chiapas, en México, y encontaron que, si bien se puede acceder con facilidad a
servicios médicos para el parto, las mujeres todavia prefieren la atencion de las parteras tradicionales
durante el parto. Las razones dadas para esta preferencia fueron las posiciones y las técnicas que
emplean los médicos, el lugar donde ocurre el parto y la presencia de familiares.

Cerca de 45% de los partos en Nicaragua tuvieron lugar dentro de los hospitales en 1995, pero
segiin una estimacién reciente, que no tiene en cuenta la ubicacion del nacimiento, los asistentes
calificados atienden 65% de todos los partos (FNUAP, 2003). El 35% restante de los partos son
asistidos por parteras tradicionales. En ciertas zonas rurales, las parteras tradicionales atienden cerca
de 60% de todos los partos (MINSA/AID, 2000). Nicaragua cuenta con una larga tradicion establecida
de parteria tradicional y el Ministerio de Salud (MINSA) tiene registradas cerca de 5.000 parteras
tradicionales en todo el pais. La mayor parte de las parteras tradicionales se adiestra empiricamente,
aunque la mayoria ha recibido algin tipo de adiestramiento por parte de UNICEF. El gobierno
reconoce a la partera tradicional como un cuadro imprescindible en los servicios de asistencia materna,
aunque tiene planes para formar enfermeras obstetras, que se desempefniaran en aquellos lugares donde
no hay médicos disponibles (Pettersson et al., 2002). No hay ningln plan para sustituir la parteria
tradicional en un futuro cercano. Por el contrario, se considera esencial que los prestadores de
asistencia materna tradicionales y profesionales colaboren para promover la salud materna y neonatal.

Actualmente, no hay ningin programa educativo para enfermeras o parteras profesionales o
programa en el que las parteras puedan ingresar de manera directa en Nicaragua. Sin embargo, en
1988 Nicaragua inicié un programa educativo para enfermeras obstetras, del que se graduaron 52. De
todas maneras, muy pocos de estos graduados trabajan como parteras, ya que s6lo se les permite
atender partos en un hospital en Managua. En su lugar, se forman enfermeras en salud materna
habilitadas para desempefiarse dentro de los servicios de maternidad. Sin embargo, no atienden partos
o al menos no lo hacen en los lugares donde hay médicos y obstetras presentes (Pettersson et al.,
2002).

Panama no cuenta con ningun programa de formacion profesional en parteria. La cobertura de
la asistencia calificada del parto, principalmente a cargo de médicos, alcanza 90% y la tasa de cesareas
es de aproximadamente 19%. Las parteras tradicionales (1.500 o més) se registran ante el Ministerio
de Salud y reciben formacion oficial. Segun la informacidn, estas parteras atienden el 10% restante de
los partos.
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3.3 Modelo lli: Parteria profesional institucional y comunitaria, y el modelo del
equipo obstétrico

En este modelo, bajo el cual se clasificaron 16 paises, las parteras son las prestadoras de
asistencia dominantes y forman parte del equipo obstétrico formado por médicos y obstetras. Las
parteras se desempefian también en comunidades donde probablemente sean el Unico asistente
calificado.

La mayor parte (97%) de todos los partos en Antigua y Barbuda es institucional y los que
brindan asistencia son las enfermeras, enfermeras o parteras y los médicos. Las enfermeras parteras de
distrito brindan asistencia en el 3% restante de los partos. No existe una razén clara que explique esta
tendencia, ya que la politica del Gobierno busca maximizar la cantidad de nacimientos en las
instituciones. El sector sanitario esta bien dotado con establecimientos adecuados, incluida una unidad
de cuidados especiales para lactantes prematuros. El pais tiene pocos médicos y cerca de 220
enfermeras, de las cuales 31 son enfermeras o parteras de distrito (OPS, 1998).

Los servicios sanitarios comunitarios se prestan a través de una red de 9 centros sanitarios y
18 clinicas satélite o subcentros vinculados a los centros sanitarios. Estos establecimientos se
distribuyen de manera pareja en el pais. Los equipos, integrados por médicos (funcionarios médicos de
distrito), enfermeras familiares, enfermeras de salud publica, enfermeras o parteras de distrito,
auxiliares sanitarios de la comunidad y auxiliares de consultorio, prestan servicios en los centros
sanitarios. Las enfermeras o parteras de distrito y los auxiliares de consultorio prestan servicios en los
subcentros con apoyo de los equipos de los centros sanitarios.

El tnico programa certificado para la formacion de personal sanitario es la Escuela de
Enfermeria. Existen dificultades para atraer a estudiantes capacitados y motivados al programa de
enfermeria.

En Belice, las parteras profesionales atienden la mayor parte de los partos (alrededor de 80%)
dentro de los hospitales, en uno de los cuales la tasa de cesareas era 26% en 1999. La calidad de
colaboracion entre las parteras y los médicos varia, y la falta de obstetras y de posibilidades de
derivacion son problemas importantes de acuerdo con las parteras entrevistadas (Boyer, Klima y
Jennrich, 2003).

Las parteras tradicionales atienden pocos partos y la cantidad sigue en descenso. Por otro lado,
es ilegal ejercer sin contar con la formacion oficial que ofrece el Ministerio de Salud (Boyer et al.,
2003).

La formacion en enfermeria y parteria es gratuita, y la Escuela de Enfermeria de Belice
proporciona educacion a cuatro categorias de enfermeras, de las cuales dos prestan servicios de
parteria: la enfermera sanitaria rural (2 afios basicos y especializacion en enfermeria o parteria de la
comunidad) y la enfermera o partera (1 afio més después de la etapa basica). La mayor parte de las
enfermeras en la administracion y la ensefianza han proseguido estudios avanzados de enfermeria en la
West Indies University en Jamaica (Guild, 2000). Hasta mayo de 2000, habia 60 parteras
profesionales, 32 parteras practicas y 44 enfermeras sanitarias rurales con conocimientos de parteria
habilitadas para ejercer en Belice (Boyer et al., 2003).

20



Cuadro 4. Caracteristicas de los paises clasificados segun el modelo Il

Numero de Situacion Alfabetismo | Tasa total TMM/* TMI/** | Atencion en el
habitantes econdémica femenino de 100.000 1.000 parto
(en miles) fecundidad
Antigua 'y 73 PIA 88,0% 2,3 65,4 22,3 3% EPD
Barbuda 97% E, EP, MD
Bahamas 314 95,5% 2,3 38,0 12,7 95% E, EP, MD
Belice 256 PIMB 94,1 3,1 68,4 (140) 21,2 80% EP, MD,
OB
20%ESR, PT
Chile 15.805 PIMA 96,1 2,3 22,7 (33) 8,9 70% EP
) 30% MD, OB
Costa Rica 4.173 PIMA 96,0 2,2 35,3 (35) 11,2 56% MD, OB
41% EP
Dominica 79 PIMA 94% 2,0 NA 19,8 100%
Granada 80 PIMA 98% 2,5 NA 17,6 99%
Guyana 765 PIMB 98,5 2,3 133,3 (150) 54,0 90% EP, PID, E,
MD, OB
5% PT
Jamaica 2.651 PIMB 91,7 2,3-3,3 106,2 (120) 19,9 80% EP, MD
PID, OB
20% EPA, OB
Paraguay 5878 PIMB 93,0 3,2-5,6 120,0 (170) 19,8 60% EP, MD
) 40% PT
Pert 27.167 PIMB 86,7 2,2-43 185,0 (240) 33,4 56% EP, MD,
OB
44% PT
Santa Lucia 149 PIMA 82,0% 2,3 34,7 16,7 100% MD, E
San Vicente y 120 PIMA 96,0% 2,2 19,2 99% E, EP, MD,
las Granadinas OB
St. Kitts y 42 PIMA 97,5 2,4 246,6 12,7 99% E, EP, MD
Nevis
Suriname 436 PIMB 91,0% 2,4 153 (230) 13,7 80% EP, MD,
OB
20% EP, ED, PT
Trinidad y 1303 PIMA 98,1 1,6 44,7 (65) 21,7 90% EP, MD,
Tabago ’ OB en la salud
publica
10% EP, MD,
OBen la
atencion privada

Fuente: Indicadores basicos de la OPS, 2003 y Perfil de los paises de la FNUAP, 2003.

Abreviaturas: EPA = Enfermera Partera Autbnoma, EPD = Enfermera Partera de Distrito, EP = Enfermera o
Partera, PID = Partera por Ingreso Directo, ED = Enfermera de Distrito, E = Enfermera, ESR = Enfermera
Sanitaria Rural, PT = Partera Tradicional, MD = Médico, OB = Obstetra

PIA = Pais de ingresos altos, PIMB = Pais de ingresos medios bajos, PIMA = Pais de ingresos medios altos
* TMM = Tasa de mortalidad materna, muertos por 100.000 nacidos vivos.

** TMI = Tasa de mortalidad infantil, muertos por 1.000 nacidos vivos.

En Chile, todos los partos son supuestamente institucionales y las parteras, que se conocen
como matronas, son los prestadores principales de asistencia en alrededor de 70% de estos partos. Los
obstetras privados atienden el 30% restante. Segun Segovia (1998), la partera estd a cargo del parto
normal y, ademas de realizar el seguimiento y la documentacion, se ocupa de procedimientos como la
episiotomia, sutura de desgarros perineales de primer y segundo grado, y administracion de oxitécica,
analgésicos y algunos antibidticos.

Los servicios de atencion prenatal se prestan a alrededor de 93% de las mujeres en Chile y la
partera se encarga de la mayor parte de estos servicios. El desarrollo de la parteria se ilustra en el
cuadro 5.
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Cuadro 5. Asistencia en el parto en Chile

Ao Partera Enfermeras Partera Médico (%)
Tradicional (%) auxiliares (%) profesional (%)
1925 75 0 20 5
1955 12 43 36 9
1995 0 0 70 30

Fuente: MS, Chile, 1997.

La partera chilena, que actualmente cursa una carrera universitaria de cinco afios, desempefia
un papel importante en la reduccidon de la mortalidad maternoinfantil, que se debe en parte a la
asistencia calificada y en parte a la participacion de la partera en la educacion de la comunidad sobre
la importancia de contar con asistencia calificada en el parto (Segovia, 1998). En 1965, se introdujeron
actividades de planificacion familiar en el programa de atencién materna y las parteras desempefian un
papel importante al nivel de la atencion primaria sanitaria.

En el cuadro 6 se muestra la division de la atencion dentro de los servicios de atencidon
materna.

Cuadro 6. Distribucién de los servicios prestados dentro de la atencion primaria sanitaria

Subprograma de atencion de las Médicos Parteras
mujeres % %
Atencion prenatal 8,2 91,8
Atencion postnatal 1,4 98,6
Planificacién familiar 1,1 98,9
Morbilidad obstétrica 54,1 45,6
Morbilidad ginecoldgica 33,1 66,0

Fuente: Ministerio de Salud, Chile, 1996.

Muchos afios de experiencia indican que la partera chilena tiene la capacidad para tomar
decisiones médicas y realizar diagnosticos. Las parteras trabajan en estrecha colaboracion con los
obstetras, en un clima de comprension y respeto mutuos. La legislacion, el Codigo Sanitario, regula el
ejercicio profesional de las parteras.

Sin embargo, la tasa de cesareas estd en aumento en Chile y alcanza 40% a 68% entre las
mujeres atendidas por obstetras privados y 12% a 14% de las mujeres atendidas en el sistema publico.
Las ganancias financieras son la principal motivacion de los obstetras para ejercer actividades privadas
segiin Murray (2000).

En Costa Rica, 98% de los nacimientos tienen lugar dentro de un entorno clinico. Los médicos
y los obstetras atienden cerca de 60% de los partos y las enfermeras o parteras el 40% restante. Las
parteras tradicionales, que solian ser el principal prestador de asistencia en el parto en Costa Rica,
atienden muy pocos nacimientos. Jenkins (2003) describe que la transicion para institucionalizar la
asistencia del parto comenz6é en el decenio 1950-1960 y que los profesionales sanitarios
“biomedicalizados” gradualmente reemplazaron a las parteras tradicionales. Estas lltimas se toleraron
solo como “puentes temporales que debian quemarse” una vez que se lograra la hospitalizacion.

En 1989 se analiz6 nuevamente la ley relacionada con la parteria con el fin de lograr un
control mayor de la profesion de la parteria y ya no se permitieron los partos en el hogar, excepto
aquellos que no pudieran derivarse a las instituciones médicas a tiempo (Decreto, 1989). Jenkins
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(2003) sostiene que la institucionalizacion del parto busca brindar acceso universal a un modelo
selecto de asistencia a los ciudadanos independientemente de su condicion social o econdmica o su
aislamiento geografico y que se cree que este modelo es la clave para lograr una mejor salud materna y
neonatal.

Las mujeres embarazadas tienen acceso universal a la atencion sanitaria en Dominica, donde
se da a luz en consultorios y centros hospitalarios. Alrededor de 70% de todos los partos se realizan en
el Princess Margaret Hospital y los partos restantes tienen lugar en el hogar o en un centro sanitario.
Dominica tiene una relacion 5:1 de enfermeras y médicos, lo que indica que las enfermeras o
enfermeras y parteras brindan la asistencia durante el parto.

Dos instituciones en Dominica ofrecen formacion para los profesionales sanitarios: la Escuela
de Enfermeria administrada por el gobierno y la Ross University Medical School, una institucién
privada que se encuentra frente a la costa. El programa en la Escuela de Enfermeria se adapta a las
necesidades especificas del servicio sanitario nacional de Dominica, mientras que el programa de
estudios en la Universidad Ross se inclina hacia las demandas del mercado externo (OPS, 1998).

El sistema de salud materna en Granada se basa en enfermeras o parteras calificadas que
prestan atencidn prenatal integral con derivacion a un obstetra en caso de complicaciones. Se alienta a
todas las mujeres a que den a luz en el hospital, lo que en la actualidad de hecho ocurre en 99% de
todos los nacimientos.

Los partos normales son atendidos por enfermeras o parteras, que han establecido los
protocolos que se deben seguir en el manejo de situaciones potencialmente mortales. Por otra parte,
Granada estableci6 sistemas eficaces de derivacion, un buen sistema de registro y ofrece asistencia
materna centrada en la mujer, aparentemente con recursos limitados y buenos resultados (Laukaran,
Bhattacharya y Winkikoff, 1994). Cerca de 200 enfermeras o parteras trabajan en los tres hospitales de
Granada (OPS, 1998).

En Guyana, alrededor de 40% de la poblacion vive en la pobreza absoluta y los grupos
indigenas constituyen el sector mas vulnerable de la poblacion. Guyana también registra la prevalencia
mas alta de la infeccion por el VIH/SIDA (7%) en la regién. El sector privado, publico y no
gubernamental proporciona atencion de salud reproductiva, incluidas las Iniciativas para una
Maternidad sin Riesgo. Cerca de 95% de todas las mujeres estan cubiertas por servicios de asistencia
prenatal prestados principalmente por enfermeras y parteras (ver cuadro). Las parteras también
atienden la mayor parte de los partos y brindan la atencién posparto disponible. EI Consejo de
Enfermeria de Guyana regula el ejercicio de la profesion para las enfermeras y las parteras.

Cuadro 7. Formacion de la enfermera y partera

Terminologia Programa # Duracion Profesores Educacion Otros
basica

Posgrado en 3 12 meses EP,M RN o RNA | 2 a3 afios
Enfermeria o de
parteria experiencia
Partera 1 18 meses EP,M 5 afios sec. Inglés
(ingreso directo)
Enfermera 3 36 meses EP,M 5 afios sec. Inglés
general con
conocimientos
obstétricos
Auxiliar de 3 24 meses EP 5 afios sec. Inglés
enfermeria

Fuente: OPS, cuestionario por pais, 2004.

23



Guyana no cuenta con ningun programa para la parteria tradicional, pero las parteras
tradicionales atienden aproximadamente 5% de los partos, en especial en las zonas rurales del interior
del pais.

En el sector de la salud publica, las vacantes de personal oscilan entre 25% y 50% en la mayor
parte de las categorias. Hay una pérdida continua del personal calificado que pasa del sector ptblico al
privado y a otros paises (OPS, 1998; FNUAP, 2003).

Mais de 80% de los partos en Jamaica tienen lugar en la maternidad publica principal que
presta servicios a la zona metropolitana de Kingston y St. Andrew. El servicio es inadecuado debido a
la escasez de personal y camas (OPS, 1998). Segun informacidén reciente, Jamaica tiene 1.348 parteras
que son enfermeras que realizaron un curso de posgrado de un afio en parteria. Las parteras no
atienden partos en el hogar (CIM, 2004). Pueden, sin embargo, ejercer la profesion de manera
autébnoma en colaboracidén con obstetras, segun lo describe Troy (2000). Hay una escasez de parteras
con mayor experiencia, por lo que se las recluta en los EUA y Canadé. Jamaica también forma parteras
por ingreso directo (PID) en un programa de dos afios de duracidn, en el cual el primer afio consiste en
cursos bésicos de enfermeria y el segundo aifio se dedica exclusivamente a la parteria. Jamaica es
miembro de la Caribbean Midwives Association.

Jamaica cuenta con numerosas parteras de distrito, las cuales después de uno a dos afios de
formacion se matriculan para ejercer la parteria, incluida la asistencia de partos en el hogar, atencion
prenatal y posparto (Figueroa, Ashley y McCaw-Binns, 1990).

El pais tiene una politica nacional relativamente fuerte sobre la maternidad sin riesgo y la
formacion es bastante buena. Lo que se deberia mejorar segun el estudio de MNPI (2003) es brindar
un acceso mas igualitario a la atencion obstétrica, en especial a la asistencia calificada del parto.

Parece que el Paraguay tiene mas parteras que enfermeras, pero mucho mas médicos en
relacion con las enfermeras (3.730 médicos, 433 enfermeras profesionales y 1.547 parteras
habilitadas). El Paraguay tiene una asociacién de enfermeras parteras y forma parteras en el ambito
universitario, asi como parteras técnicas y parteras auxiliares (Conferencia CIM, 2004). Sesenta por
ciento de todos los partos se realizan en las instituciones, donde las parteras atienden los partos de bajo
riesgo y brindan asistencia y apoyo a los obstetras en los hospitales de referencia. El Paraguay también
tiene parteras tradicionales que atienden cerca de 40% de los partos (OPS, 1998).

A pesar de haberse formado una cantidad sustancial de parteras (> 11.000) en el Pert
(Madison, 2002), 40% de los partos todavia son atendidos por parteras tradicionales. La desigualdad
en el acceso a la asistencia es enorme: la asistencia calificada esta disponible para 85% de los partos
en zonas urbanas, mientras que solo para 30% de los partos en zonas rurales. Debido a estas
disparidades, la atencion calificada del parto en toda la nacion sélo esta disponible para 56% de la
poblacion (FNUAP, 2003). El prestador de atencidon primaria para las mujeres de bajo riesgo durante
la etapa prenatal y el parto es la partera profesional. Los obstetras prestan atencion hospitalaria a
mujeres en riesgo y proporcionan un sistema de reserva para las parteras (obstetrices) que gozan de un
alto respeto y confianza. Estdn generalmente a cargo cuando el obstetra se encuentra ausente.

Sin embargo, pareciera que hay poca colaboracion entre las parteras profesionales y las
parteras tradicionales. Muchas veces se culpa a las parteras tradicionales de las defunciones maternas
que ocurren en la comunidad, razén por la cual las parteras profesionales se niegan a cooperar con
ellas (Madison, 2004).

El Ministerio de Salud se encarga de asignar profesionales sanitarios a las zonas rurales, cada
uno de los cuales debe prestar servicios durante un afio en algun area urbana o rural subatendida. Sin
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embargo, las personas de las ciudades son renuentes a hacerlo debido a que no hablan el idioma
autoctono (Madison, 2004).

Etnica, social y culturalmente, el Pert cuenta con una de las poblaciones més diversas de
América Latina. Més de 50% de las personas vive en la pobreza, del cual 15% vive en situacion de
pobreza absoluta (FNUAP, 2003).

La profesion de parteria se establecid en el Pert en 1826 por medio de un decreto supremo
cuando se formo el primer Colegio de Partos. En 1985, este colegio se incorpord a la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Desde entonces, la formacion
universitaria es la inica manera de convertirse en partera en el Pera (Madison, 2004). La formacién en
parteria en el Pert requiere 5-6 afios y se obtiene un titulo intermedio en Obstetricia. Después de
realizar un trabajo de investigacion cientifica o rendir un examen, las parteras reciben el titulo de
Profesional Licenciado o Licenciada en Obstetricia. La carrera de parteria se separa marcadamente de
la enfermeria (Neglia, 2004). El Perti también cuenta con un programa de posgrado (maestria) en
parteria.

Un 50% de las mujeres embarazadas utilizan los centros de salud publica para recibir
asistencia prenatal en Santa Lucia y 10% a 15% de ellas se registran antes de las 16 semanas de
gestacion; el 50% restante se atiende en consultorios privados. Desde 1994, se recomienda a las
mujeres embarazadas que se realicen un examen de ultrasonido o ecografia de rutina a las 20 a 22
semanas de gestacion.

El Sir Arthur Lewis Community College es la inica institucion local que forma profesionales
sanitarios. La universidad empez6 con las carreras de enfermeria general y parteria en 1988, y el
Consejo de Enfermeria se encarga del registro y seguimiento de enfermeras y parteras.

Dos hospitales de distrito proporcionan atencién primaria al igual que internacidon en las
unidades de maternidad para partos de bajo riesgo (OPS, 1998).

En San Vicente y las Granadinas, 23% de los nacimientos totales tienen lugar a nivel distrital
y los nacimientos restantes dentro de los hospitales (OPS, 1998). El protocolo que rige la prestacion de
servicios de atencion maternoinfantil estipula un minimo de seis controles prenatales. Los registros
indican que un 82% de todas las mujeres embarazadas cumplen con este criterio. Practicamente todas
las madres y recién nacidos reciben un minimo de tres controles postnatales en los diez primeros dias
después del parto (OPS, 1998). Segtin la informacion, alrededor de 99% de todos los partos son
atendidos por profesionales calificados, lo que incluye a enfermeras o parteras, enfermeras y médicos
(Hewitt, 2004).

La carrera de enfermeria se estudia en la Facultad de Enfermeria de San Vicente, que es
estatal. Los profesionales sanitarios también reciben formacion internacional en América del Norte y
Europa.

En Saint Kitts y Nevis, los servicios de atencidon primaria prestan servicios a todas las mujeres
embarazadas por medio de sesiones prenatales semanales que se realizan en todos los centros de salud.
Un numero desconocido de mujeres embarazadas recibe asistencia exclusivamente de médicos
privados. Todos los partos en el pais tienen lugar en los hospitales y es de suponer que son asistidos
por enfermeras y médicos. En 1997, se introdujo la asistencia obstétrica especializada al nivel de la
comunidad. Todos los partos se realizan en los hospitales y se promueve activamente la lactancia
materna. Se ha actualizado el equipamiento en ambas islas, que ahora ofrecen servicios de mamografia
y ultrasonografia (OPS, 1998).

Cerca de 80% de los partos en Suriname tienen lugar en los hospitales donde parteras,
médicos y obstetras brindan asistencia calificada. Las enfermeras distritales, las parteras y las parteras
tradicionales atienden al 20% restante de los partos en la zona rural del interior del pais (Eichler,
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1999). Aproximadamente 12% de todos los recién nacidos pesan menos de 2.500 g y son
predominantemente nifios nacidos de madres adolescentes y mujeres indostanicas. La Misiéon Médica
ayuda a la poblacidon en zonas remotas a acceder a la atencion médica en un plazo de 24 horas
mediante su sistema de comunicacion por radio y proporciona transporte, ya sea por avidon o barco.

La facultad de medicina de Paramaribo forma parteras (Eichler, 1999). La Escuela Central de
la Enfermeria y los programas internos del Hospital Académico y el Hospital San Vincentius forman
enfermeras y auxiliares de enfermeria, aunque estos programas no logran satisfacer la demanda (OPS,
1998).

Las iniciativas para una maternidad sin riesgo han tenido éxito en Trinidad y Tabago, y han
conducido a una considerable disminucion en la mortalidad materna en los tltimos decenios. Sin
embargo, la fecundidad adolescente sigue siendo un problema significativo. Cerca de 90% de los
partos tienen lugar en instituciones del gobierno, que cuentan con instalaciones para cesareas,
transfusiones de sangre y atencidon neonatal aguda, atendidos principalmente por parteras en
colaboracion con obstetras. El 10% restante de los partos tiene lugar en los hospitales y los hogares
para convalecientes privados (la mayor parte de los cuales cuentan con instalaciones para cesareas),
con una cantidad minima de partos en los hogares y "otros lugares". Sélo alrededor de 10% de madres
utilizan los servicios postnatales de los centros de salud (OPS, 1998)

Trinidad y Tabago ofrece dos maneras de comenzar la carrera de parteria: un programa de
ingreso directo, que consiste en dos afios de formacién para enfermeras auxiliares, y un programa de
enfermeria/parteria, que consiste en tres afios de formacion en enfermeria. Cuando los practicantes
adquieren algo de experiencia practica, entran en un programa de parteria de 18 meses de duracion. El
Ministerio de Salud supervisa ambos programas, pero existe una presion creciente para traerlos bajo el
auspicio de la universidad (Lewis, 2000).

Trinidad y Tabago cuenta con una Asociacion de Parteras.

3.4 Modelo IV: Atencidén obstétrica institucional, parteria profesional limitada a
escala institucional y comunitaria, y parteria con algun grado de avance

En este modelo, la mayor parte de los partos es en los hospitales, y los médicos y obstetras
dominan la atencién del parto. La parteria desempefia una funcion limitada y las enfermeras o parteras
o parteras atienden a pocas mujeres.

Cuadro 8. Caracteristicas de los paises clasificados segun el modelo IV

Numero Situacion Alfabetismo | Tasa total TMM/* TMI/** Atencién en el parto
habitantes econdémica femenino fecundidad | 100.000 1000
(en miles) E/EP MD/OB
Argentina 38.428 PIMA 97,1 2.4 35,0 (85) |16,3 25% | 75%
Barbados 270 PIMA 99,7% 1,5 80,5 14,7 1% [99%
Brasil 178.470 PIMA 88,1% 2,2 55,8 28,3 10% 80%
(260) 20% PT
Canada 32.500 PIA 96,9% 1,5 2.4 5,3 <5% |95% MDF, OB
EUA 294.043 PIA 99,5% 2,1 9,9 6,9 10% | 90%
Puerto Rico | 3.879 PIMA 94,5 1,9 20,2 9,2 10% | Probablemente
90%
Republica 8.745 PIMB 84,8% 2,7 69,0 31,0 3% | 97%
Dominicana (110)
Uruguay 3.415 PIMA 98,2 2,3 11,1 (50) | 13,5 10% | Probablemente
90%
Venezuela 25.699 PIMA 93,1 2,7 60,1 17,7 5% 190%

Fuente: Indicadores basicos de la OPS, 2003 y Perfil de los paises de la FNUAP, 2003.
MDF = Médico de familia
PIMA = Pais de ingresos medios altos, PIA = Pais de ingresos altos, PIMB = Pais de ingresos medios bajos
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* TMM = Tasa de mortalidad materna, muertos por 100.000 nacidos vivos.
** TMI = Tasa de mortalidad infantil, muertos por 1.000 nacidos vivos.

En la Argentina, el parto tiene lugar dentro de los hospitales. A pesar de la larga tradicion de
la parteria, que comenz6 en 1852, el parto esta medicalizado en la actualidad. La Argentina tiene
cuatro veces mas médicos que enfermeras o parteras, lo que explica el hecho de que 75% de todos los
partos sean asistidos por médicos y obstetras.

La institucionalizacidn de los partos empez6 en serio durante el decenio de los setenta, cuando
las parteras atendian todos los partos de bajo riesgo y llamaban al especialista cuando habia
complicaciones. Segun Szmoise y Vartabedian (1992), la medicalizaciéon del parto normal en la
Argentina incluye la rotura artificial temprana de las membranas, el uso general de oxitdxicos y
mayores tasas de cesarea

En la actualidad, la Argentina forma parteras (licenciada obstétrica) en el &mbito universitario.
El programa tiene una duraciéon de cinco afios de duracién: un afio bésico y cuatro afios de
especializacion formal en parteria (CIM, 2004).

Los servicios de parteria en Barbados estan institucionalizados debido a una politica en contra
de los partos en el hogar y son asistidos por obstetras mientras las enfermeras asumen un papel
secundario. Segiin Newbrook (2004) no hay ninguna partera profesional en Barbados; sin embargo,
informacion reciente indica que las enfermeras pueden asistir a un programa de un afio en parteria
(Congreso CIM, 2004).

Los enemas y el rasurado de rutina se realizan en el momento del ingreso al hospital, la
posicion de litotomia es habitual y rara vez estd presente algiin acompafiante, como el padre. Se
somete a un gran numero de mujeres a la rotura artificial de las membranas y administracion de
oxitoxicos para acelerar el parto. No se usan partégrafos (Newbrook, 2004). Los pediatras asisten a los
casos neonatales complicados y estan presentes al nacer en caso de observarse meconio. A las
enfermeras no se les permite suturar el perineo ni estdn autorizadas para manejar o facilitar el trabajo
de parto por cuenta propia.

En el Brasil, aproximadamente 97% de todos los partos registrados en 1999 tuvieron lugar en
entornos hospitalarios y la tasa de cesareas era de 38%, sin incluir los hospitales y consultorios
privados, que se sabe tienen tasas mucho mayores, incluso de 90%. La explicaciéon de estas tasas
elevadas de cesareas en el Brasil difiere, pero incluye aspectos como la organizacion de la asistencia
obstétrica, la formacion de los profesionales sanitarios y el pedido de las mujeres que prefieren los
partos quirargicos (Hotimsky, Rattner, Venancio et al., 2002).

A pesar de la formacion de enfermeras o parteras y parteras por ingreso directo, los médicos y
los obstetras atienden la mayor parte de los partos en el Brasil. Segun Gonzéles y Tsunechiro (2002),
solo 50% de las enfermeras o parteras recién graduadas se desempefian como parteras salas de parto.

Ademas de los conflictos entre las parteras por ingreso directo y las enfermeras o parteras, que
se resolvieron en 1994 cuando la CIM y la CIN desarrollaron una declaracién conjunta con
definiciones para todas las categorias en el Brasil —obstetriz, enfermera obstetra, auxiliar de obstetriz
y partera tradicional (MEDIO/95/FAA/3, 1994)— las parteras en el Brasil también hacen frente a
dificultades al colaborar dentro del equipo obstétrico.

Los conflictos surgen debido a la vision médica del parto que tienen los obstetras, que
contrasta con el criterio de las parteras que ven al trabajo de parto como un procedimiento natural, con
el que no debe interferirse. Los obstetras no favorecen el habito de parteras de aplicar la posicion
sentada, dejar a las mujeres caminar durante el trabajo de parto y estar acompafiadas en la sala de
parto. Por otra parte, las parteras no estan de acuerdo con el uso frecuente de oxitéxicos. Segun las
parteras, el orgullo profesional, la jerarquia y el temor de perder terreno hacen que los obstetras no
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dejen que las parteras se transformen en socios hechos y derechos de los equipos obstétricos (Tuesta,
Giffin, De Sousa Gama, et al., 2003).

Algunos hospitales y maternidades se esfuerzan por seguir las normas de la OMS con respecto
a la atenciéon humanizada del parto, que incluyen promover el parto no quirrgico, reducir las
intervenciones tecnoldgicas excesivas en el proceso de parto, promover la iniciacién de la lactancia
materna temprana, el alojamiento conjunto madre-bebé, la presencia de la familia y escuchar las
experiencias de las mujeres.

En 1997, la Asociacion Brasilefia de Enfermeras o parteras realizd una encuesta que mostr6
que se habian formado 2.756 enfermeras o parteras en el pais durante los tltimos 20 afios. No se les
garantiza el trabajo en una sala de partos una vez terminada su formacion, razon por la cual necesitan
formacion en el servicio en aquellos casos en que finalmente se les permite atender partos.

Sin embargo, desde 1998, el Ministerio de Salud Brasilefio (MINSA) promueve la idea de que
las parteras presten asistencia en partos normales. Se dispone de financiacion para cursos de formacion
obstétrica para enfermeras y el arancel que se cobra en un parto normal atendido por enfermeras
obstétricas (enfermeras o parteras) esta incluido en la tabla de aranceles del “Sistema Unico de Satide”
(SUS).

En Canadd, 100% de los partos estan atendidos por asistentes calificados; este pais tiene una
de las tasas de mortalidad maternidad mas baja del mundo (cuadro 8). De acuerdo con el Canadian
Institute for Health Information (2004), los obstetras atienden un nimero cada vez mayor de partos
(con una tasa de ceséareas de 20%), mientras que muchos médicos de familia excluyen cada vez mas
los partos de sus servicios centrales. Los médicos de familia solian ser los proveedores principales de
asistencia en el parto y todavia tienen aproximadamente 30% a 40% del “mercado”. Antes de que el
gobierno regulara la profesion, en 1991, la parteria estaba limitada a las regiones remotas de la
frontera y puestos de avanzada de Canadd (Plummer, 2000). Sin embargo, la cantidad de partos
asistidos por parteras estd aumentando lentamente. Las cifras varian de una provincia a otra, ya que
cada provincia maneja los servicios de salud de manera independiente, incluida la atencion materna.

La parteria se legislo y reglamentd por primera vez en Ontario en 1991 (Plummer, 2000) y
Ottawa siguid el ejemplo en 1992 (McKendry y Langford, 2001). Desde entonces, la mayor parte de
las provincias tienen legislacion sobre parteria, excepto la isla Prince Edward y Yukon. Sin embargo,
hasta la fecha Canada tiene so6lo 400 parteras en todo el pais. Algunas de las nuevas leyes sobre
parteria en Canada también incluyen la parteria indigena (tradicional), cuyo renacimiento no ha sido
una tarea facil. Se han perdido muchas practicas antiguas y hay pocas parteras que puedan transmitir
las tradiciones. Sin embargo, algunas formas emergentes de parteria indigena indican que se estan
realizando intentos para mezclar la parteria tradicional con la moderna (Carrol y Benoit, 2001).

Las parteras canadienses ejercen la parteria autdbnoma, es decir, ningun médico participa en los
embarazos y partos de bajo riesgo. En algunas provincias, las parteras tienen privilegios hospitalarios,
lo que significa que pueden acompaifiar a su cliente al hospital y asistir el parto alli. La formacioén en
parteria es por ingreso directo, el programa universitario dura cuatro afios, de los que un afio y medio
se dedica a ciencias basicas sociales y fisicas, y el afo y medio restante es la especializacion en
parteria. Las parteras canadienses no participan en la planificaciéon familiar. La mayor parte de las
parteras tienen su propio consultorio y solo derivan al paciente si el embarazo o el trabajo de parto se
complican.

En los Estados Unidos de América, cerca de 99% de los partos tienen lugar en un entorno
hospitalario y los médicos (principalmente obstetras) atienden cerca de 90% de ellos (ACNM, 2004,
Curtis, 1999). El discurso alrededor del parto se centra en torno a “controlar el riesgo” desde el punto
de vista obstétrico. Segun Davis-Floyd (2003), los médicos consideran que el parto es un desastre
potencial que debe controlarse con firmeza para obtener el mejor resultado posible. Las tasas de
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intervencion son muy altas (Curtis, 1999), aunque es interesante notar que la tasa de cesareas estd
disminuyendo (de 22,8 a 20,8%) y que el nimero de nacimientos vaginales después una ceséarea
anterior ha aumentado més de 8% (de 1,9 a 27,4%). El uso de forceps disminuy6 de 7,1 a 3,6%,
mientras que las extracciones por vacio han aumentado de 4,5 a 7,8%. Las estadisticas de la National
Hospital Discharge Survey (encuesta nacional sobre egresos hospitalarios) indican que el porcentaje
de episiotomias es bastante alto, a pesar de que disminuyd 14% en el periodo 1986-89 (57% frente a
43%). También ha habido un aumento constante en el uso del monitoreo fetal electrénico, el
ultrasonido o ecografia, la induccidn y estimulacion del nacimiento tanto entre los médicos como entre
las parteras de todas las categorias (Curtis, 1999).

El nimero de nacimientos asistido por enfermeras-parteras certificadas ha aumentado mas del
doble en el ultimo decenio en los Estados Unidos, de 4,5 a 10% (ACNM, 2002). Aproximadamente
0,5% de los partos tienen lugar en el hogar y 0,5% en centros de maternidad, de los cuales el pais tenia
160 en funcionamiento en 1999 (Stone, 2000). Esto indica que la mayor parte de las parteras se
desempefia en el entorno hospitalario, probablemente bajo la supervision de obstetras y médicos, lo
que dificulta o practicamente imposibilita promover el modelo de atencidén con parteras. Paine, Dower
y O’Neil (1999) sostienen la necesidad de integrar el modelo de parteria en el sistema sanitario y
ponerlo a disposicion de todas las mujeres con el fin de satisfacer las necesidades de salud del pais.
También resulta esencial educar a las mujeres para que puedan tomar decisiones fundamentadas
relativas a la atencioén durante el parto.

A pesar de que en algunos estados siguen habiendo muy pocos partos atendidos por parteras
(<3%), otros estados como Georgia, New Hampshire y Vermont tienen mas de 20%. El estado de
Nuevo México tiene mas partos asistidos por parteras que cualquier otro estado: 34,5% (ACNM,
2004). Sin embargo, hay razones para creer que las cifras son considerablemente mayores. Una
encuesta del ACNM (American College of Nurse Midwives) realizada entre sus miembros revel6 que
6% de las parteras informaron que en los certificados de nacimiento de los bebés cuyo nacimiento
habian asistido no se indicaba que la atencion habia sido prestada por partera (Curtis, 1999). Ademas,
la tendencia hacia partos asistidos por parteras ha aumentado en forma sostenida durante el tltimo
decenio y parece seguir en aumento en el primer decenio del siglo XXI (ACNM, 2004).

Stone (2000) present6 en su articulo “The Evolving Scope of Nurse-Midwifery Practice in the
United States” una descripcion y andlisis minuciosos de los antecedentes histéricos de la parteria en
los EUA. A principios del siglo XX, las parteras empiricas asistian mas de 50% de los partos. Las
elevadas tasas de mortalidad maternoinfantil se atribuian a malas practicas por parte de estas parteras,
y los médicos y enfermeras introdujeron el concepto de enfermeras-parteras debido a su preocupacion
por el problema de la atenciéon materna y neonatal inadecuadas. El primer esfuerzo exitoso de
establecer un servicio con estas caracteristicas tuvo lugar en una zona rural remota de Kentucky, en
1925 (Stone, 2000). De acuerdo con Stone (2000), la primera escuela de enfermeria-parteria se
establecio en 1931 (The Lobenstine Midwifery Clinic) y en la actualidad hay 46 programas
acreditados por el ACNM para formar enfermeras-parteras y ocho programas acreditados de
formacion de parteras por ingreso directo (Paine et al., 1999).

El ACNM ha desarrollado las competencias centrales para el ejercicio basico de la parteria,
cuya ultima edicion fue adoptada en mayo de 2002. Estas competencias describen los conocimientos
fundamentales, las aptitudes y los comportamientos que se esperan de una partera, y sirven como
normas para educadores, estudiantes, profesionales sanitarios, consumidores, empleadores y
formuladores de politicas. Ademas, constituyen los requisitos basicos para los graduados de todos los
programas de formacion acreditados o preacreditados en enfermeria-parteria y parteria (ACNM,
2002).

Puerto Rico se instituyd el programa de partera enfermera en 1998, acreditado por el
American College of Nurse-Midwives (ACNM) y se supone que las parteras prestan asistencia a la
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mujer durante el embarazo y el parto con base en un modelo de equipo (documento del Programa de
Educacion de Enfermeras Parteras, CIM, 2004).

La tasa de cesareas es de aproximadamente 30%, y suele ser mucho mayor en los hospitales
privados (46,5%). Sin embargo, esto varia de un lugar a otro de la isla y las tasas mas bajas se
encuentran entre las mujeres con los riesgos mas elevados (Vazquez-Calzada, 1997).

En la Republica Dominicana, 97% de las mujeres dan a luz en el hospital. Un examen de los
registros hospitalarios indica que los médicos generales realizaron mas de 62% de los partos, los
obstetras alrededor de 30% y las enfermeras 4%. La tasa de cesareas fu27,5% en promedio (Miller et
al., 2003). No hay ninguna partera profesional en la Reptblica Dominicana; las parteras tradicionales
sin registrar aparentemente atienden partos en los hogares.

Las cifras de mortalidad materna no son uniformes: segin la OPS (2003) es de 69/100.000,
mientras que los datos de DHS de 1996 estipulaban que estaba cerca de 229/100.00. Si esto fuera
cierto, implicaria que ha habido un cambio extraordinario en la calidad de la asistencia, probablemente
debido a las razones que evaluara Miller et al. (2003) quién publicd un estudio en 2003 de lo que
llam¢ la paradoja de la Republica Dominicana. El estudio planteaba la pregunta de por qué tantas
mujeres fallecian si personal sanitario calificado atendia los partos institucionales. La explicacion era
que habia enormes deficiencias en la calidad de la asistencia. Las enfermeras, por ejemplo, a menudo
debian resolver problemas comunicdndose por teléfono con los médicos.

En el Uruguay, casi todos los nacimientos (99%) tienen lugar en un hospital y estan
certificados por un médico o una partera con formacion universitaria. Sin embargo, este pais tiene una
cantidad enorme de médicos (3,7/1000 habitantes) comparado con el nimero de enfermeras (0,7/1000
habitantes), lo que indica que los médicos asisten en la mayor parte de los partos. De acuerdo con las
estadisticas, el Uruguay tiene una tasa de mortalidad materna baja, 20,1/100.000 nacidos vivos,
aunque se cree que no se informa una cantidad significativa de casos de mortalidad materna (OPS,
1998).

Venezuela tiene una relacion de tres médicos por cada enfermera, de modo que, a pesar de la
falta de informacion fidedigna, se puede suponer que los médicos prestan la mayor parte de la
asistencia calificada (95%) en los partos (OPS, 1998).

3.5 Modelo V: Asistencia obstétrica institucional sin parteria profesional

Este modelo se caracteriza por ser un sistema donde no se forma ningun tipo de partera
profesional o enfermera/partera. Los médicos y obstetras se encargan de todos los partos y reciben la
ayuda de enfermeras auxiliares o enfermeras que no cuentan con ninguna formacion especifica en
servicios de parteria.

Cuadro 9. Caracteristicas de los paises clasificados en el modelo IV

Numero Situacién Alfabetismo | Tasa total | TMM/* | TMI/** | Atencién en el
habitantes | econdmica femenino | fecundidad | 100.000 | 1.000 parto
(en miles)
Colombia 44.222 | PIMB 92,5% 2,6 91,7 |20,4 |80% MD OB, EA
20% PTSC
Cuba 11.300 | PIMB 1,6 33,9 6,5 100% MD, OB, E

Fuente: OPS (2003), PNUD (2003)

Abreviaturas: EA = enfermera auxiliar, PTSC = parteras tradicionales sin certificacion
PIMB = Pais de ingresos medios bajos

* TMM = Tasa de mortalidad materna, muertos por 100.000 nacidos vivos.

** TMI = Tasa de mortalidad infantil, muertos por 1.000 nacidos vivos.
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Colombia tiene el doble de médicos que de enfermeras. No tiene programas de formacion para
parteras y los médicos mas jovenes asisten la mayor parte de los partos de bajo riesgo. Las enfermeras
auxiliares ayudan a los médicos durante el trabajo de parto y el parto en si mismo y, de ser necesario,
pueden asistir partos de bajo riesgo. Segun la informacion, las enfermeras supervisan a las enfermeras
auxiliares, pero ninguna recibe formacion especifica en parteria. Las enfermeras auxiliares reciben a
las mujeres que comenzaron con el trabajo de parto, realizan el reconocimiento inicial y evaltan su
condicion (Bech Larsen, 2004).

La tasa de cesarea es de aproximadamente 10%. Se realizan partos instrumentales con
espatulas, aunque no se utilizan ni férceps ni extracciéon por vacio. Numerosos partos se inducen
mediante la aplicacion de Cytotec vaginal, a menudo a raiz del deseo de la familia de que el bebé
nazca en una fecha determinada (Bech Larsen, 2004).

Colombia tiene parteras tradicionales, aunque no estan registradas o formadas dentro de los
servicios de salud oficiales. Aparentemente no hay ningun tipo de control sobre la cantidad de partos
asistidos por estas parteras tradicionales. Algunas estimaciones indican que cerca de 80% de los partos
son institucionales en las ciudades, mientras que en las zonas rurales, 50% de los partos tienen lugar
en el hogar, a menudo sin ningun tipo de asistencia (Bech Larsen, 2004).

La formacion académica para profesionales de enfermeria se realiza en el ambito de la
ensefiaza superior, en institutos o escuelas de enfermeria con reconocimiento oficial. El requisito
minimo para los programas de estudios de enfermeria o programas de grado es de ocho semestres
(cuatro afios académicos), aunque algunos programas tienen una duracion de cinco afios académicos.

Cuba ha hecho hincapié durante varios decenios en la salud maternoinfantil y ha logrado
reducir la TMI de 91 a 6,4/1000 nacidos vivos (1999) y la mortalidad materna a escala nacional es de
31,7/100.000 nacidos vivos (Moliner et al., 2001). Parte del éxito se debe a los hogares de maternidad
(209) situados en cada municipio, donde las enfermeras brindan atencion las 24 horas del dia a
mujeres ocn un embarazo de alto riesgo hasta que llega el momento del parto hospitalario (Renz,
2002).

Casi todas las madres dan a luz en una institucion y el prestador de atencion primaria es el
médico. Cuba no forma actualmente parteras.
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DISCUSION

1. CUESTIONES METODOLOGICAS

Dos investigadores independientes llevaron a cabo la revision bibliografica con una variacion
de menos de 5%, lo que indica un alto grado de fiabilidad. Se emplearon diversos motores de
busqueda, pero gran parte de la informacion extraida de una fuente apareceria en otra también, en
particular la informacién identificada en Pubmed y Popline.

Una de las limitaciones de este estudio es el porcentaje bajo de material extraido a partir de los
motores de investigacion (3,5%). Ademas se consultaron numerosos informes y sitios web, lo que, sin
embargo, resultd bastante frustrante, ya que se encontraron disparidades bastante considerables entre
distintas fuentes estadisticas, como la OPS, el CIA World Fact Book (libro de hechos del mundo de la
CIA, 2003) y la OMS. También resulté dificil encontrar articulos de calidad en los tres idiomas usados
(inglés, espafiol y portugués), en particular en relacion con la parteria profesional. La mayor parte de
los articulos identificados de las distintas regiones de América del Sur se relacionan con la parteria
tradicional y fueron escritos principalmente por antropdlogos. A excepcion de los EUA, donde se
realizd una amplia investigacion sobre los resultados de los partos asistidos por parteras en
comparacion con aquellos asistidos por obstetras, encontramos que incluso los articulos de
investigacion se centran en la parteria tradicional (Jenkins, 2002; Hunt, 2002; Glei, 2003; Glei, 2000).

El asistente calificado practicamente no aparecid durante la busqueda de bibliografia, lo cual
no es extrafio ya que se trata de terminologia relativamente nueva.

En cuanto al Caribe, la informacién personal obtenida sugiere que todavia prevalece la
tradicion oral, un motivo valido para no poder identificar material satisfactorio (Hewitt, 2004).

La bibliografia relacionada con la formacion en enfermeria y parteria también ha sido escasa,
y en muchos casos totalmente inexistente, por lo que algunos paises no han recibido una descripcion
adecuada o correcta de la situacion real. Gran parte de la bibliografia es vieja, el material reciente (es
decir, entre 1999 y 2004) es sumamente limitado.

Existe siempre la posibilidad de que se haya pasado por alto material valioso y que los
términos de busqueda no hayan sido totalmente inclusivos. Por consiguiente, los autores estan abiertos
a recibir criticas constructivas y sugerencias para mejorar la calidad y la exactitud de este informe.

Debido al hecho de que tantos paises de las Américas no promueven los modelos de atencion
con parteras, y como la OMS se refiere actualmente al asistente calificado como el profesional
sanitario que posee “aptitudes de parteria”, la manera més viable de analizar la informacion consistio
en clasificar los paises seglin el sistema de asistencia materna predominante. Sin embargo, algunas
caracteristicas se superponen entre los distintos modelos. Por ejemplo, en el caso del Peru, la parteria
profesional y el equipo obstétrico bien desarrollados (modelo III, cuadro 4) coexisten con una amplio

33



ejercicio de la parteria tradicional. Sin embargo, para lograr algln tipo de sistematizacion, los paises se
asignaron a un modelo, aunque se pueda alegar que también encaja en varios modelos mas.

El término “parteria” se aplic6 a todos los modelos, ya sea que describiera la
enfermeria/parteria o la parteria por ingreso directo, la inica distincion que se hizo fue entre la parteria
profesional y tradicional. El término “asistencia obstétrica” se eligido para describir los modelos
dominados por médicos e incluir no solo la medicalizacién sino también el tipo de asistencia con
“parteria” mas orientado hacia la familia ofrecido por los médicos de Canadé4 y Cuba.

En consecuencia, los términos “asistente tradicional de parto” fueron reemplazados por el
concepto de “partera tradicional”, en parte debido al hecho de que la terminologia mas comun
utilizada en la bibliografia es “partera” y “partera tradicional”. Otra razén es la critica que se encontrd
durante la revision bibliografica sobre la denominacion de esta tarea, que deberia honrar el significado
verdadero del concepto de la partera de “estar con la mujer”. Por ultimo, el congreso de la CIM
realizado en Trinidad y Tabago (2004) integr6 parteras de todas las categorias, un acto que muestra la
manera de encarar el futuro.

2. RESULTADO MATERNO Y NEONATAL DEL PARTO EN RELACION CON EL
MODELO DE ASISTENCIA

Un aspecto esencial que se debe considerar al analizar los modelos en relacion con el resultado
del parto es el hecho de que existen enormes diferencias entre la region del norte y la del sur de las
Américas. Canada y los EUA entran en una categoria propia, con una mortalidad materna de 9,9 y
2,4/100,000 respectivamente, lo que indica una asistencia altamente calificada y de calidad. Sin
embargo, los EUA en especial enfrenta problemas por los costosos litigios legales, que constituyen un
grave obstaculo para los modelos de asistencia tanto obstétrica como de parteria (Dawley, 2000;
ACNM, 2002). Aunque los paises hayan sido clasificados bajo alguno de los modelos (IV, cuadro 8),
el andlisis relacionado con el resultado frente al modelo se refiere principalmente a los paises que
luchan por lograr una maternidad sin riesgo.

Se debe analizar con cautela la informacién estadistica disponible con relacion al tipo de
modelo elegido por cada pais 0, como sucede en algunos casos, el modelo que estan obligados a usar.
La tasa de mortalidad materna no es un indicador muy fiable ya que se necesitan muestras grandes
para asegurar un resultado correcto desde el punto de vista estadistico. En los paises con poca
poblaciéon y pocas defunciones maternas, como St. Kitts y Nevis en la region de Caribe, la tasa de
mortalidad materna resulta relativamente alta. Por otra parte, existe la opinion generalizada de que una
gran cantidad de las defunciones maternas no se notifican, no sélo en los paises con un sistema de
registro deficiente, sino también en aquellos que cuentan con sistemas eficientes (De Brouwere y
Lerberghe, 2001).

A pesar de estas circunstancias, no cabe duda de que el modelo I y II, donde la
parteria tradicional es una parte fundamental de la asistencia del parto, presenta tasas de mortalidad
materna mas altas que otros modelos (cuadro 2 y 3), un resultado que es compatible con Koblinsky
(2002), quién sostuvo que el parto en el hogar con asistencia no calificada estd asociado con una
mortalidad materna elevada. La parteria tradicional, sin embargo, desempefa un papel importante en
varios paises sudamericanos. Seguin los antropo6logos, las mujeres se adhieren a las tradiciones y son
renuentes a buscar atencion profesional aun cuando esté a su disposicion. En Guatemala y Honduras,
por ejemplo, se ha tornado muy comtin combinar las dos formas de atencidon. En algunas regiones, las
parteras tradicionales cobran mucho maés por sus servicios que los servicios de salud publica. Sin
embargo, esto no impide que las mujeres busquen su ayuda. Otra informacién indica que las mujeres
no pueden pagar la atencion privada y, por consiguiente, eligen lo mas cercano a ellas, ya que se ve
con cierta renuencia a los servicios de salud publica.
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Otro factor que favorece la continuidad de la parteria tradicional es el desarrollo lento de
algunas zonas rurales en la mayor parte de los paises estudiados. Muchos profesionales sanitarios son
renuentes a moverse de las zonas urbanas debido a las responsabilidades familiares y la posibilidad de
desarrollar una carrera. Esta es una de las razones principales de la falta de personal en los servicios de
asistencia materna en Nicaragua (Pettersson et al., 2002), situacién que no se limita solamente a este
pais.

A pesar de la importancia de las parteras tradicionales durante el parto que a) prestan
asistencia sensible a los problemas culturales, b) son la conexién entre la comunidad y el sistema
sanitario, c) registran a todas las mujeres embarazadas, d) alientan a las mujeres a buscar asistencia
calificada, y e) acompafian a la mujer que busca atencion profesional en el parto, es esencial recordar
que este cuadro no estd reconocido como un asistente capacitado (definicion de la OMS) y, por
consiguiente, no puede contribuir a reducir la mortalidad materna y neonatal, como se ha demostrado
en diversas partes del mundo (De Brouwere y Lerberghe, 2001). Uno puede, sin embargo, invertir la
cuestion y preguntar: ;qué pasaria con las tasas de mortalidad materna si no se contara con la
presencia de la parteria tradicional teniendo en cuenta la incapacidad de los paises de prestar servicios
a las poblaciones distantes y vulnerables?

Los modelos I y II se consideran una opcién cuando se dispone de un sistema de derivacion
funcional. Segun Koblinsky (2002), esto se puso en practica en Sri Lanka y Malasia, donde la
mortalidad materna se redujo a <100/100.000 nacidos vivos.

El modelo que presenta las tasas mas bajas de mortalidad materna es el modelo III, en el que
la parteria profesional est4 bien desarrollada. Chile, Costa Rica, Santa Lucia y Trinidad Tabago tienen
todos una mortalidad materna de <50/100.000 nacidos vivos, y Chile, que tiene la tasa mas baja
(22,3/100.000) es de hecho el pais que logré desarrollar la parteria profesional tanto institucional como
comunitaria. La experiencia de Chile, por lo tanto, parece repetir la experiencia de paises como Suecia
(Hogberg, 1985; Andersson, 2000) y Holanda (Schuitemacher et al.,, 1991), y de ¢éxitos
contemporaneos como Tailandia y Sri Lanka (De Brouwere y Lerberghe, 2001).

Por consiguiente, llama la atencién que paises donde la parteria profesional solia estar bien
desarrollada y gozar de gran prestigio, como en la Argentina y México, hayan pasado a un modelo
basado en médicos. La razén detras de esto no pudo deducirse mediante esta revision bibliografica.
Desde luego, quizés se deba a la creencia valida de que los médicos son los mejores prestadores de
atencion materna y de que se debe considerar al parto una condicidon que necesita atencion médica
sumamente especializada. Sin embargo, es también sabido que la obstetricia se considera un negocio
lucrativo, que probablemente resulte atractivo sistematizar. Para comprender plenamente los
fundamentos detras de este razonamiento, seria necesario realizar un estudio exhaustivo. No obstante,
parece estar claro que la atencién medicalizada tiende a marginar las poblaciones pobres y vulnerables,
y también fomenta la permanencia de la parteria tradicional. Esto se demostrd claramente en
Nicaragua donde se hizo evidente la “brecha en la atencién” entre las parteras tradicionales y la
asistencia obstétrica institucionalizada (Pettersson et al., 2002).

El modelo IV (cuadro 8) y el V (cuadro 9), los modelos dominados por médicos, se
caracterizan por tasas de cesareas sumamente altas. Las investigaciones han establecido que esta
intervencion est4 asociada con tasas de mortalidad mayores entre las mujeres en trabajo de parto, que a
su vez no se relacionan solamente con trabajos de parto complicados (De Brouwere y Lerberghe,
2001). Por consiguiente, parece razonable analizar no sé6lo los efectos perjudiciales de los métodos
tradicionales sino también de la atencion del parto medicalizada. Quizds también sea razonable
preguntarse la razén por la cual se permitid6 que este desarrollo mas bien desafortunado siguiera
adelante. Un motivo importante quiza sea la privatizacion cada vez mayor de la asistencia sanitaria,
que en el Brasil, por ejemplo, presenta tasas de cesareas que estdn cerca de 90%. Si se es el unico
obstetra o uno de los pocos obstetras responsables de una determinada cantidad de mujeres, quiza la
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manera mas viable de programar los partos sea la operacidon quirtrgica electiva. La atencion privada
también se asocia con ingresos altos, lo que puede representar otra fuerza motivadora (Murray, 2000).
El hecho es que estos modelos crean desigualdad e inequidad de la atencion dentro de un pais, lo cual
segun la OPS (2003) es ejemplificado por las altas tasas de cesareas en las zonas urbanas comparadas
a las tasas bajas que se registran en las zonas rurales. Por otro lado, Bruga y Pritze-Aliassime (2003)
demuestran claramente como el porcentaje de asistencia por médicos aumenta al mismo tiempo que la
situacion socioecondmica de las mujeres.

En el Modelo IV, el modelo dominado por médicos y medicalizado, dos paises tienen tasas
excepcionalmente altas de mortalidad materna: Barbados y la Republica Dominicana. En el primer
caso, se podria relacionar con el hecho de que pocas defunciones maternas entre pocos nacimientos
muestran estadisticamente un aumento de la tasa de mortalidad materna. Sin embargo, en la Republica
Dominicana, las tasas dadas por la OPS (2003) son bajas en comparacidon con las tasas descritas por
Miller et al. (2003), que van de 110 a 229/100.000 nacidos vivos. En su estudio, un modelo grafico
(pagina 92) ilustra como la Republica Dominicana cae fuera del axioma de que una mayor cobertura
de la asistencia calificada (en porcentaje) conlleva una reduccion en la mortalidad materna. Con una
cobertura de cerca de 90%, la tasa de mortalidad de la Republica Dominicana es mds alta que la de
Guatemala (modelo I, cuadro 2) y la de Ecuador y de El Salvador (modelo II, cuadro 3). La conclusion
de los investigadores ante esta paradoja es que se encuentra atencion inferior al promedio en todos los
niveles (Miller et al., 2003). Koblinsky (2002), que hace referencia a un modelo denominado
“asistencia obstétrica de emergencias integral”, encontré de manera similar que la mortalidad materna
puede seguir siendo alta a pesar de contar con atencioén de profesionales, en particular donde la calidad
de la atencion es baja.

En el caso de la Republica Dominicana, es interesante notar que no se forman parteras
profesionales y que a veces se delegan responsabilidades en las enfermeras generales para las que no
han sido formalmente adiestradas.

Las tasas de mortalidad infantil (TMI) siguen las mismas tendencias que la mortalidad
materna con relacion a los modelos identificados. Haiti (cuadro 1) present6 la tasa mas alta
(80,3/1.000 nacidos vivos). Las tasas mas bajas se encontraron en el modelo III (cuadro 4). Excepto
por Guyana (54/1000) y el Perta (33,4/1000), el resto de los paises presentaron tasas por debajo de
23/1000 nacidos vivos. Es notorio que tanto en Guyana como en el Peru se mencione a las parteras
tradicionales como cuidadores. Lo intrigante es, sin embargo, que el Perti, donde las parteras
tradicionales atienden cerca de 40% de los partos, tenga una TMI inferior que Guyana, donde
supuestamente s6lo 5% de los partos son atendidos por parteras tradicionales.

La Republica Dominicana seguramente no debe ser el unico caso en que la atencion durante el
parto es de calidad inferior al promedio. Muchos paises luchan con personal insuficiente. Los sueldos
bajos dentro del sistema de salud publica, por ejemplo, forzaron a las enfermeras y los médicos en
Nicaragua a buscar mas de un trabajo (Pettersson et al., 2002). Resulta también claro en la revision
bibliografica que los ministerios de salud no proporcionan o no pueden proporcionar un ambiente
propicio que resulta esencial para la promocion de la maternidad sin riesgo, en especial durante el
parto (FNUAP, 2003; MNPI, 2003).

Segun la OMS (WHD.98.8) los factores determinantes clave de una asistencia de calidad
incluyen la competencia técnica de los prestadores, las aptitudes interpersonales, la disponibilidad de
suministros, equipos basicos, instalaciones e infraestructura, los nexos con otros servicios de salud y
un sistema de derivacion funcional. Mas alld de la importancia que estos componentes puedan tener,
los servicios también deben estar disponibles, ser accesibles y aceptables para que sean utilizados. Qué
constituye una atencion de calidad depende del contexto y puede variar de un lugar a otro e incluso de
persona a persona (AbouZahr, Vlassof y Kumar, 1996). Con relacion al parto, la calidad de la
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asistencia también es un hecho significativo influido por las normas sociales y las expectativas de la
mujer individual, la familia y la comunidad (Maimbolwa, 2004; Pettersson, 2004).

Los estudios sobre la calidad de la asistencia en entornos donde se lucha contra altos indices
de mortalidad materna indican que existen deficiencias graves en todos los factores determinantes
mencionados (De Brouwere y Lerberghe, 2001). Las barreras a la calidad de atencidn, sin embargo, se
deben en gran medida a la falta de administracion de los fondos asi como a una tendencia decreciente
del gasto en asistencia médica (Kwast, 1998). La estrategia regional de la OPS para la reduccion de la
morbimortalidad materna (2002) sostiene que la tasa baja de cesareas en las zonas rurales (la OMS
recomienda una tasa general de 15%) es una indicacion de la mala calidad de la atencion. Es mas, la
préactica habitual de la episiotomia en la Argentina y el Uruguay (9 de cada 10 mujeres) también debe
considerarse como atencion inferior al promedio.

Al presentarse los diversos modelos, también se consider6 el alfabetismo femenino. Segun es
de esperarse, es mas bajo en el modelo I (cuadro 2), lo que concuerda con las pruebas en todo el
mundo analizadas por De Brouwere y Lerberghe (2001). La educacion se considera un factor clave en
la Iucha por reducir la mortalidad materna. Sin embargo, resulta esencial que la calidad de la atencién
proporcionada sea buena. En el caso opuesto, la situacion de Bolivia (cuadro 3) informa una tasa alta
de alfabetismo de mujeres y una tasa alta de mortalidad materna. Esto probablemente se relaciona con
el hecho de que cerca de 40% de los partos son atendidos por parteras tradicionales, a menos que la
tasa de alfabetizacion informada sea demasiado alta.

También se incluyé en los modelos la situaciéon econdémica de los paises segun la clasificacion
por grupos de ingresos del Banco Mundial (FNUAP, 2003). En concordancia con otros indicadores, el
modelo I (cuadro 2) muestra con mayor claridad como una tasa de mortalidad materna alta parece
asociarse con una identificacion como pais de ingresos bajos.

El modelo puro de asistencia con parteria, basado en el apoyo social, fisico y psicologico de la
mujer y el trabajo en equipo con ella durante el embarazo y el parto, se analiza principalmente en
entornos como Canada, los Estados Unidos y Chile, aunque también en cierta medida en paises del
Caribe y Puerto Rico, que, por cierto, ha proporcionado el tnico documento disponible sobre la
formacion de parteras profesionales. Pareciera que, tanto desde la experiencia personal como desde la
investigacion, el modelo puro de asistencia con parteria se encuentra principalmente en paises que
sostienen un enfoque individual de la asistencia del parto. Las parteras que intentan forzar una
situacion tipo “cinta transportadora” (Pettersson, 2004) en las salas de parto, es decir, partos
simultdneos y una sola partera brindando asistencia a todos (Miller 2003) necesitan nuestra solidaridad
y comprension por la incapacidad de brindar asistencia individualizada y empatica. Por otro lado, para
convencer a las mujeres de que se acerquen a los servicios calificados cuando se encuentran
disponibles, es esencial que las parteras profesionales consideren la repercusion de las actitudes
estresantes y negativas en las mujeres al elegir la asistencia y la ubicacion del parto. La reduccion de la
mortalidad materna se vincula con el comportamiento de las mujeres que buscan asistencia, lo que a su
vez se vincula con como las tratan los profesionales sanitarios. Con medidas sencillas, las parteras
profesionales se podrian convertir en la clave en el esfuerzo por brindar atenciéon materna humanizada,
que parece ser la meta comun para toda la Region de las Américas.

Resulta poco claro como el nuevo concepto de “asistente calificado™ afectara la funcion de la
partera profesional, si en realidad lo afecta. Podria resultar un movimiento positivo, ya que permite
incluir mas profesionales sanitarios en los servicios de asistencia materna. Sin embargo, parece
esencial que la polémica existente entre la enfermeria/parteria y la parteria por ingreso directo que se
encontré en el Brasil y Jamaica se resuelva. De otra manera seria sumamente dificil adaptarse a
colaborar con otro profesional mas que reclama su derecho de formar parte del equipo obstétrico o de
parteria.
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CONCLUSIONES

La mortalidad materna y perinatal en la Region de las Américas es baja en comparacion con
otras regiones del mundo, en particular Africa.

Las tasas de mortalidad materna y perinatal mas elevadas se encuentran en los paises donde el
porcentaje de asistencia calificada durante el nacimiento es mas bajo.

Se realizan muchos esfuerzos en torno a la asistencia materna en las Américas, pero, en
general, la parteria profesional se encuentra subdesarrollada en todas las regiones, excepto la
region no latina del Caribe.

La parteria tradicional es generalizada y seguira desempenando un papel importante en varios
paises en un futuro proximo.

La asistencia del parto en la que no hay parteria profesional, se encuentra dominada
principalmente por los médicos y estd sumamente medicalizada, con altas tasas de cesareas.

El porcentaje alto de asistencia calificada del parto no implica automaticamente una reduccion
de la mortalidad materna y perinatal, la asistencia institucional inferior al promedio constituye
otro factor de riesgo importante.

La atencion materna medicalizada parece crear una desigualdad en el acceso a la asistencia
entre distintos grupos de una misma poblacion.

Los cinco modelos de atencion del parto no deben considerarse excluyentes.
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RECOMENDACIONES

Para brindar recomendaciones que resulten vélidas y sostenibles, es esencial completar el
estudio del cuestionario. Se espera que este estudio brinde una descripcion integral de la
situacion de cada pais y ayude a los investigadores a identificar aquellas areas donde se
requiera una recopilacion de datos adicional, como ser la distribucion de los servicios, el
ejercicio de la parteria y la formacion de las parteras.

Asimismo, se deben realizar los estudios de casos planificados, ya que brindardn un
conocimiento exhaustivo acerca de los paises “prototipos” que se podrian utilizar para
demostrar las limitaciones o posibilidades de los cinco modelos sefialados en este estudio. El
estudio de casos también proporcionard el punto de vista de los principales interesados
directos en la atencién materna: la mujer y su familia. Es esencial saber por qué y como las
mujeres buscan o no esta asistencia.

Sin embargo, se recomienda que los ministerios de salud en los diversos paises consideren las
pruebas histéricas y contemporaneas que indican que la parteria profesional generalizada
institucional y comunitaria es la clave principal para normalizar, humanizar y mejorar la salud
materna y perinatal.

Se cree en general que la formacidn de parteras es menos costosa que la formacion de médicos
y, si se puede mostrar que se puede reducir la mortalidad materna a un costo mas bajo, esto
podria resultar interesante para que aquellos paises que han adoptado el modelo dominado por
médicos y de mucha intervencion lo reconsideren. Por consiguiente, es fundamental
incorporar un economista al futuro equipo de investigacion para considerar el costo de la
asistencia calificada.

La parteria tradicional no debe reemplazarse antes de que la atencion calificada se encuentre
disponible. Por el contrario, se debe promover la colaboracion entre las parteras tradicionales
y profesionales con el fin de alentar a las mujeres a que busquen asistencia profesional durante
el parto.

Considerando las pruebas que muestran que las cesareas estan asociadas con una mayor
mortalidad materna, resulta fundamental que se inicie un didlogo constructivo entre los
ministerios de salud y los médicos y obstetras para establecer los motivos detrds de esta
practica, que debe considerarse inferior al promedio. No se debe permitir que los beneficios
personales guien las normas de la asistencia, que incluso parece crear desigualdades entre los
distintos grupos de la poblacion.
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Anexo 1

Cuestionario para elaborar un perfil de los servicios de
parteria en las Américas

La informacion acerca de los servicios de parteria en cada pais se usara para orientar el apoyo
que la OPS prestara en el futuro a los paises para mejorar la contribucion de los servicios de parteria a
la salud y bienestar materno-infantil. Se ha desarrollado considerando la Iniciativa de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) del Mapeo de los Servicios de Parteria y contribuird a ese esfuerzo
también. También complementara otro trabajo que esta siendo desarrollado en la Region para abordar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio en la atencion calificada del parto.

Esta informacion de base forma parte de un esfuerzo mas grande que incluird perfiles o
estudios de casos a fondo en los paises seleccionados que reflejan las diversas situaciones en la Region
con respecto a los servicios de parteria. Los detalles estaran disponibles a los interesados que lo
soliciten. Se espera completar este proceso el 30 de junio de 2005.

La Unidad de la Organizacion de Servicios de Salud (THS/OS) de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) junto con los actores claves de enfermeria y de parteria y socios en la
Region, organizara y analizara la informacion basica de todos los paises junto con el andlisis integral
de paises seleccionados. Los actores y los socios incluyen la Universidad de las Indias Occidentales, la
Asociacidn de Facultades y Escuelas de Enfermeria en América Latina, la Confederacion Internacional
de Matronas (Regional), centros colaboradores de la OMS para Enfermeria y Parteria. El protocolo de
estudio de casos estd disponible a los interesados que lo soliciten. La informacion recopilada por los
actores se presentara para el examen de las autoridades de pais antes del uso en el analisis Regional

Para los fines de este proyecto, los servicios de parteria se refieren a los servicios prestados
por personal no médico durante el embarazo, el parto y periodo posparto a las mujeres y recién
nacidos. La atencion también incluye medidas preventivas como orientacion/educacion de salud y se
extiende a ciertas areas de la ginecologia, la planificacion de la familia y la atencién de nifios. Los
proveedores no médico comprenden a parteras, a enfermeras, parteras tradicionales, personal auxiliar,
etc. Servicios provistos por parteras tradicionales son cubiertos en una seccién de la encuesta.

PAIS

La informacion es a nivel nacional. La informacion del nivel de sub-unidad se analizara para
los paises seleccionados. La informacion mas reciente se usard. El afio y fuente debe indicarse.
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SECCION A

DEMOGRAFICOS Y OTROS INDICADORES BASICOS

Ano/fuente

de datos

Poblacion total (* 1)

2. Lugar de residencia (* 8) Rural % Urbano
%

3. PIB per capita (* 15)

4. Gasto sanitario del gobierno

5. Tasa de desempleo (%)

6. Tasa de alfabetizacién (* 11) Femenino %  Masculino %

7. Tasa bruta de natalidad/1.000 poblacién (* 2)

8. Tasa bruta de mortalidad/1.000 poblacion (* 4)

9. Crecimiento anual de la poblacién/1.000 (* 6)

10. Esperanza de vida al nacer (* 10) Femenino afios
Masculino anos

11. Tasa global de fecundidad (* 7)

12. Numero de nacimientos por afio (* 3)

13. Tasa de mortalidad materna de riesgo de vida (1:#)

14. Tasa de mortalidad materna/100.000 nacidos vivos

(*19)
Causas principales (3-5)
L]
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Ano/fuente

de datos
15. Estimados de la OMS de la Tasa de Mortalidad Pais:
Materna
16. Tasa de mortalidad infantil/1.000 (* 20) Pais:
17. Incidencia de Sifiles congénita (nuevos casos/ #
total de nacimientos vivos)
18. Prevalencia de infeccion por VIH general (%) Pais:
* Tasa de incidencia anual de SIDA/1.000.000 (* * %
43) * %

® Tasa masculina femenina de casos de SIDA (*
44)

19.

Numero de enfermeras/10.000 poblacion (*47)

Indicar # de enfermeras profesionales,
técnicos, y/o auxiliares de enfermeria

20.

Numero de parteras calificadas/10.000 poblacion

Indicar # de parteras profesionales,
técnicos, y/o auxiliar de parteria y/o
enfermeras-parteras

21.

Numero de médicos/10.000 poblacién (* 46)

(*#) Disponible a través de los indicadores basicos de la OPS
Observaciones o informacion adicionales sobre los aspectos importantes del pais incluyendo indicadores

adicionales, tendencias que ayudan a la comprension del contexto donde se prestan los servicios de parteria.
Agregue paginas adicionales si es necesario.
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SECCION B

LOS SERVICIOS DE ATENCION DE SALUD MATERNA

Los servicios de Atencion de Salud Materna (ASM) que estan disponibles nacionalmente
(incluir diferencias urbanas/rurales si las hay y el uso de los servicios de MHC. Proporcionar afio y
fuente de datos). Categorias de establecimientos de salud variaran entre los paises. Sustituya las categorias
segun las designaciones de paises.

Ano/fuente

de datos

Nacional

Rural

Urbano

Numero de Hospitales que realizan la Atencién
Obstétrica de Urgencia.

e #de cesarea/afo
*  #de forceps/afio

e # de extracciones al vacio/afo

Numero de Unidades de Maternidad (en
establecimientos independientes u hospitales
generales) que ofrecen Atencion Obstétrica Basica
(pero no Atencion de Emergencias)

Numero de Centros de Salud con camas para los
partos

Numero de Puestos de Salud que prestan servicios
de parteria (indique el tipo de servicios)

Porcentaje de las mujeres cubiertas por los servicios
de atencion prenatal (%) (* 52)

Porcentaje de servicios de atencion prenatal (%)
provistos por personal no médico

Promedio de visitas de atencion prenatal (#)

*  Mujeres que comienzan la atencion prenatal en
el 1.° trimestre (%)

*  Mujeres examinadas para detectar el VIH (%)
*  Mujeres que reciben vacunacion antitetanica (%)

* Mujeres examinadas para detectar sifilis (%)

Porcentaje de Partos Institucionales (%)

Porcentaje de partos a domicilio)

10.

Porcentaje de partos atendidos por no-médicos (%)
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Ano/fuente Nacional Rural Urbano

de datos

11. Porcentaje de episiotomias (%)
a. primipara

b. multipara

12. Atencion posparto disponible  Si[]  No[]

(dentro de 6 semanas)

13. En caso afirmativo, el porcentaje de Atencion
Posparto a cargo de las mujeres

14. Porcentaje de visitas post parto por personal no-
médico (%)

15. Porcentaje de las mujeres cubiertas por los servicios
de Planificacion de la Familia

* % de las Mujeres que usan los anticonceptivos (*
58)

16. Porcentaje de visitas de planificacién familiar por
personal no-médico.

17. Atencion de abortos disponible

Ssil] No[d

18. Pago de los servicios

* Gratuito Si[] No[]

 Tarifas regulares que pagan los usuarios

Sil] No[d

* Tarifas no-regulares que pagan los usuarios

Si(] No[J

Otro sistema

Observaciones o informacion adicionales sobre los aspectos importantes del pais incluyendo indicadores
adicionales, tendencias que ayudan a la comprension del contexto donde se prestan los servicios de parteria.
Agregue paginas adicionales si es necesario.
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SECCION C

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD MATERNA

Esta seccion proporciona informacion sobre los alcances de la préactica a las diversas
categorias de proveedores de los servicios de salud maternos. La informacion debe reflejar la situacion
comun o el proveedor principal asi como el numero de diferentes posibilidades considerando las
politicas existentes sobre los alcances de la practica. Indique si los proveedores varian en rural frente a
los entornos urbanos o en privado frente a los entornos publicos o indicar si la informacion
proporcionada se refiere s6lo al sector publico. Agregue las categorias si el pais tiene una categoria
especial de trabajador interesado en la entrega de estos servicios. Esta seccion se refiere a la categoria
en el servicio de salud y no al programa educativo que prepara al individuo.

Prestacion de servicios de salud materna Categoria de personal de salud

Partera (P); Enfermera (E); Auxiliar de enfermeria
(AE); Enfermeral/partera (EP); Enfermera
obstétrica (EO); Auxiliar de enfermeria/parteria
(AEP); Estudiantes de medicina (EM); Médico
general (MG); Obstetra (OB);Pediatra (P);
Neonatoélogo (N)

Otro
Tipo y lugar de atencién prenatal Letra/s mayuscula (todas las que apliquen)
1. Embarazo de bajo riesgo
= Centro de Salud -
= Hospital "
2. Embarazo de alto riesgo
= Centro de Salud -

= Hospital

Tipo y lugar del Parto

1. Parto normal en el Hospital de Referencia que
ofrece Atencién Comprensiva de Emergencia
(AOCE)

= Monitoreo del parto

= Ayudando otros en el parto
= Conducir partos

= Supervision de partos

2. Partos complicados en el Hospital de Referencia
con AOB

= Monitoreo del parto
= Ayudando otros en el parto
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Prestacion de servicios de salud materna

Categoria de personal de salud

Partera (P); Enfermera (E); Auxiliar de enfermeria
(AE); Enfermeral/partera (EP); Enfermera
obstétrica (EO); Auxiliar de enfermeria/parteria
(AEP); Estudiantes de medicina (EM); Médico
general (MG); Obstetra (OB);Pediatra (P);
Neonatoélogo (N)

Otro

Situaciones especificas
= Episiotomia
= Reparo de episiotomia
= Administracién de Oxytocin
= Presentacion de nalgas
= Mellizos
= Placenta retenida

3. Parto normal en la Unidad de Maternidad del

hospital general que ofrece Atencion Obstétrica de

Basica de Emergencia (AOBE)
= Monitoreo del parto

= Asistir otros con el parto

= Conducir parto

= Supervision de parto

ofrece Atencién Obstétrica Basica de Emergencia
(AOBE)

= Monitoreo del parto
= Asistir otros con el parto
= Complicaciones de diagnéstico y referentes

Situaciones especificas

= Episiotomia

= Reparo de episiotomia

= Administracién de Oxytocin
= Presentacion de nalgas

= Mellizos

Parto complicado en la Unidad de Maternidad que

5. Parto normal en el Centro de Salud
= Monitoreo del parto
= Asistir otros con el parto
= Conducir parto
= Supervision de parto

Situaciones especificas

= Episiotomia

= Reparo de episiotomia

= Administracién de Oxytocin
= Retencién de placenta
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Prestacion de servicios de salud materna

Categoria de personal de salud

Partera (P); Enfermera (E); Auxiliar de enfermeria
(AE); Enfermeral/partera (EP); Enfermera
obstétrica (EO); Auxiliar de enfermeria/parteria
(AEP); Estudiantes de medicina (EM); Médico
general (MG); Obstetra (OB);Pediatra (P);
Neonatoélogo (N)

Otro
6. Parto domiciliario
Tipo y lugar de la atencién neonatal
1. Recién nacido normal
= Centro de salud -
= Hospital "
2. Neonatal que requiere reanimacion
= Centro de salud "
= Hospital -
Tipo y lugar de la atencién posparto (dentro de 6 semanas)
1. Normal
= Centro de salud -
= Hospital "
2. Complicado
= Centro de salud "
= Hospital "
Tipo y lugar de la planificacion familiar
1. Centro de Salud/Hospital Centro de Salud Hospital
= Pildoras
= DIU n n
= Injecciones . .

2. Complicado
= Centro de salud
= Hospital
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La auditoria de la muerte materna y neonatal son conducidas en:

Hospitales que prestan Atencion Obstétrica Si [] % muertes

Comprensiva No []

Hospitales que prestan Atencion Obstétrica Basica Si [] % muertes
No []

Otros Si [] % muertes
No []

SECCION D

PARTERAS TRADICIONALES DE PARTERAS/TRADICIONALES

Esta seccion esta destinada a proporcionar informacion sobre el grado en que las parteras tradicionales prestan
servicios en el pais.

1. Partos por las parteras tradicionales #%) — Afo y fuente

3. Oficialmente adiestrado (#)

3. Duracién del adiestramiento (semanas/meses)

4. Adiestrado por: (;,MS, el UNICEF, otros?)

5. Parto por la partera tradicional registrada: si [ No [
6. Numeros/afio (#)

7. Servicios prestados por la partera tradicional/partera tradicional adiestrada

8. Proporcione informacion adicional con respecto a lo siguiente:

(Como se pagan los servicios de las parteras tradicionales? ; Qué apoyo (suministros, etc.) se le da a la partera
tradicional adiestrada. ¢ Quién supervisa a la partera tradicional adiestrada? ¢ Cual es la condicion juridica del
parto realizado por la partera tradicional? ; Como se hacen las referencias de la partera tradicional al sistema
oficial? 4 Hay casos donde la partera tradicional esta prestando servicios en los establecimientos publicos? Favor
explicar.
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SECCION E

EDUCACION ENFERMERA/PARTERA

Esta seccidon proporciona informacion sobre los programas formales educativos o de
adiestramiento para recibir un certificado o licencia u otro mecanismo que califica al individuo para un
alcance especifico de la practica. Si el programa existiera en el pasado pero no existe actualmente,
indique el ultimo afo cuando se ofrecid el programa. Proporcione informacioén adicional al final de la
seccion.

Educacion de enfermera/partera

# Programas

Duracién

Anos/meses

Profesores

Enfermeras (E), los médicos
(M), otros (O, especificar)

1. Enfermera con especialidad en Salud
Materna pero no partera (SMl//Saude
Materno Infantil I)

2. Enfermera/partera: Enfermera regular con
posgraduado en parteria (EP)

3. Partera (PED)

4. Enfermera/partera con educacion avanzada
= Maestria
= PhD

5. Enfermera general con conocimiento
obstétrico (EG)

6. Auxiliar de enfermeria/partera (AE/P)

7. Auxiliar de enfermeria con conocimiento
obstétrico (AE)

8. Otros
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(S1 existe mas de un programa en el pais, hay normas a través de los diferentes programas? Explicar

Requisito de entrada a:

Anos de educacion basica

Otros requisitos

Enfermera con especialidad en
Salud Materna

Enfermera/Partera

Partera

Maestria/PhD

Enfermera general con
conocimiento de obstetricia

Auxiliar de enfermeria/Partera

Auxiliar de enfermeria con
conocimiento de obstetricia

Otros

Numere los proveedores existentes en el pais: Proporcionar fuente y fecha. Indique el nimero de graduados de

cada afio.

Requisito de entrada a

Fuente y fecha

# nuevos graduados por afio

Enfermera con especialidad en
Salud Materna

Enfermera/Partera

Partera

Maestria/PhD

Enfermera general con
conocimiento de obstetricia

Auxiliar de enfermeria/Partera

Auxiliar de enfermeria con
conocimiento de obstetricia

Otros
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SECCION F

LEGISLACION DE LAS PRACTICAS DE ENFERMERA/PARTERA

Esta seccion proporciona informacion sobre la manera que la salud reproductiva se regula en
el pais.

1. ¢ Es necesario tener licencia o acreditacién/certificacion formal para proporcionar servicios de ASM para?:

*  Enfermeras Si[CINo[]Se desconoce[ ]

*  Parteras Si[CINo[] Se desconoce []

*  Auxiliares de Enfermeria Si[CINo[] Se desconoce []

®  Partera auxiliar Si[CINo[] Se desconoce []

2. ¢Hay normas clinicas y/o existen protocolos?:

Centros de salud Hospitales

60

*  Enfermeras Si[CINo[] Se desconoce []

*  Parteras Si[CINo[] Se desconoce []

®  Auxiliares de enfermeria Si[_JNo[ ] Se desconoce []

¢ Hay descripciones de puesto especifico para ASM?:

Centros de salud
*  Enfermeras Si[CINo[] Se desconoce []
*  Parteras Si[CINo[] Se desconoce []

®  Auxiliares de enfermeria Si[_JNo[ ] Se desconoce []

¢ Se da supervision de ASM a: los hospitales de centros de salud?

Centros de salud
*  Enfermeras Si[CINo[] Se desconoce []
*  Parteras Si[CINo[] Se desconoce []

®  Auxiliares de enfermeria Si[_JNo[] Se desconoce []

Si[CINo[] Se desconoce []
Si[CINo[] Se desconoce []

Si[CINo[] Se desconoce []

Hospitales
Si[CINo[] Se desconoce []
Si[CINo[] Se desconoce []

Si[CINo[] Se desconoce []

Hospitales
Si[CINo[] Se desconoce []
Si[CINo[] Se desconoce []

Si[CINo[] Se desconoce []



5. ¢Existe una legislacién nacional que proteja la practica?

*  Enfermeras Si[] No[]

*  Parteras Si[] No[]

*  Auxiliares de enfermeria Si[] No[]

*  Parteras auxiliares Si[] No[]
SECCION G

ASOCIACIONES DE PARTERIA Y CONTACTOS

Nombrar todas las asociaciones de parteria en el pais. Incluya asociaciones de enfermeras
especialistas que no son parteras, asociaciones de parteras tradicionales y no profesionales. Nombrar
tres miembros con su direccion completa, teléfono, fax y correo electronico, incluyendo el nombre de
la persona a contactar.
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Anexo 2

Protocolo del estudio de casos para elaborar un perfil de
los servicios de parteria en las Américas

INTRODUCCION

Se estima que la calidad de atencién que se presta durante el parto influye entre la vida o
muerte o mutila a millones de mujeres de por vida (Koblinsky 1995; Starrs 1997; Kwast 1998). Uno
de los componentes principales es la presencia de los ayudantes capacitados, o sea, los médicos, las
parteras y las enfermeras especializadas en parteria (Donnay 2000; Cook 2000). La evidencia historica
indica que al introducir las parteras competentes y los sistemas de informacion fueron factores
importantes para mejorar la salud materna y perinatal en los paises como Holanda y Suecia, quienes
durante el siglo XIX enfrentaron problemas similares a los paises de bajos ingresos de hoy (Hogberg
1985; Schuitemacher, Gravenhorst et al. 1991; Romlid 1998; Andersson 2000).

El acceso a la atencion capacitada durante el parto es, sin embargo, sumamente limitado en
muchos paises y comprende de 6-86%. La asistencia capacitada, cuando esta disponible, no asegura la
calidad de atencién. Un examen de los datos epidemioldgicos aporta las pruebas cuantitativas de la
prestacion de atencion de salud, pero no indica la calidad de atencioén ofrecida. La investigacion ha
indicado, sin embargo, que la mala calidad de la atencion influye negativamente en la salud de la
mujer y hace que influya en el comportamiento en muchas mujeres de no buscar la asistencia
institucional durante el parto (Jewkes, Abrahams et al. 1998).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el mapeo mundial de los
servicios de maternidad (OMS/CIN/FICO/CIN 2002), en los cuales los servicios prestados por
enfermera/parteras estdn incluidos como un elemento especifico (WHO 2002), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) ha decidido emprender esfuerzos similares para delinear los servicios
de parteria y los ejercicios en las Américas.

La parteria, tanto como una especialidad de la enfermeria y como profesion, ha hecho
contribuciones importantes a la salud materna y perinatal en las Américas durante el ultimo decenio.
Varios paises tienen una larga historia de la parteria y/o los servicios de enfermeria-parteria, tales
como Chile, Costa Rica y Uruguay, y se considera que han contribuido positivamente a la reduccion
de materna y la morbilidad perinatal y la mortalidad (Land 2002). Otros paises, sin embargo, como
Nicaragua, no han incluido a enfermeras y/o las parteras en los servicios de parto (Pettersson et al,
2001) pero recientemente se enfoca como una solucion para reducir la elevada tasa de mortalidad
materna (vacuna triple MMR).
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Se va a conducir una encuesta para obtener informacion de base en 38 paises, con un
cuestionario desarrollado por el equipo de la OPS que est4 realizando el estudio. Se basa en parte en el
cuestionario usado por la OMS en su esfuerzo de proyectar los servicios mundiales de parteria (WHO
2002), y en los cuestionarios y los documentos relevantes de la OPS Washington (PAHO 2001, PAHO
2002, PAHO 2003). Segiin Camacho et al (2002), el examen de los programas con éxito produjo
cuatro modelos de prestacion de atencion del parto; i) asistencia/parto no profesional en casa, ii)
ayudante capacitado/parto en casa, iii) ayudante capacitado/parto en un establecimiento de (centro de
salud) Atencion Obstétrica Béasica de Emergencia (BEOC) y iv) parto asistidos por ayudantes
capacitados en la Atencion Obstétrica Integral de Emergencias (CEOC) establecimiento (hospital). Un
estudio similar, explorando los proyectos con éxito de maternidad sin riesgo en América Latina y
Caribe, serd emprendido por el programa de Maternidad Segura” (Camacho et al, 2003). Mientras que
esto indudablemente traerd informacion valiosa a este proyecto, también se considera esencial realizar
los estudios exhaustivos en los paises seleccionados para ilustrar diversos aspectos, éxitos asi como
fracasos, de los servicios y las practicas de enfermeria/parteria y diversos modelos de la atencion
médica de la madre. La intencidn es dar recomendaciones en base a los resultados.

La investigacion de estudio de casos se ha emprendido a través de una variedad de disciplinas.
Hamel (1993) detecta el origen de los estudios de casos cientificos sociales modernos mediante la
antropologia y la sociologia (Creswell 1998). También se ha usado ampliamente en la psicologia
(Freud), en la medicina (andlisis de casos de una enfermedad especifica, de las cuales infecciones por
el VIH/SIDA es uno de los més conocidos), en leyes (jurisprudencia) y en ciencias politicas (informes
de casos) (Creswell 1993).

METODOLOGIA

DEFINICION DE UN ESTUDIO DE CASO

El diseiio del estudio de caso incluye una exploracion intensiva de una unidad del estudio; una
persona, una familia un grupo una comunidad, o una institucion (Quemaduras y Plantacion 1993).
Segun Creswell (1998) un estudio de casos es la exploraciéon de un “sistema limitado” durante un
tiempo a través de la recopilacion de datos detallada, exhaustiva incluyendo multiples fuentes de
informacion rica en contexto. Adicionalemente, Stake (1995) distingue entre el i) el estudio de casos
intrinsicos es decir, un caso que es Unico y por consiguiente debe estudiarse y ii) el estudio de caso
instrumental es decir, el caso estudiado se usa como un instrumento para ilustrar casos similares. Si se
estudia mas de un caso, se denomina un iii) el estudio de caso colectivo.

En este estudio, los casos se denominan paises especificos en donde parte de un sistema, es
decir, los aspectos de enfermera/parteria de los servicios de atencidon de salud materna de un pais se
examinaran.

TAMANO DE LA MUESTRA

Segun Creswell (1998), la seleccion de los casos se hace preferentemente mediante el
muestreo con buenos propositos (Strauss y Corbin 1990), lo que significa que los casos que muestran
perspectivas diferentes, los casos extrafios, los casos ordinarios o disponibles (muestreo de
comodidades) del tema que se estd estudiando pueden ser seleccionados. El numero de casos y
métodos para aplicar en la recopilacion de datos depende del plazo asi como los fondos asignados para
el estudio. Un minimo de un pais para cada subregion de las Américas estard incluido en el presente
estudio.
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METODOS DE RECOPILACION DE DATOS

Un autor de estudio de casos tiene una gran variedad de enfoque para desarrollar el estudio de
casos. Se recomiendan los enfoques cuantitativos (descriptivo, analitico) y los cualitativos
(exploratorio, descriptivo) (Yin 1989); sélo la falta de tiempo y de recursos financieros pueden limitar
la amplitud del estudio, en particular la discusion de los estudios de casos como se menciona en este
documento. Sin embargo, la recopilacion de datos es extensa y extrae multiples fuentes de informacion
tales como las observaciones, las entrevistas, los documentos y los materiales audiovisuales. Yin
(1989) propone que los siguientes seis tipos de informacion esté incluidas: i) la documentacidn, ii) los
registros de archivo, iii) las entrevistas, iv) las observaciones directas, v) las observaciones de
participantes y vi) los artefactos fisicos.

No hay ninguna duda de que las observaciones directas o de los participantes son los métodos
esenciales de recopilacion de datos en los estudios de caso y si ésto no se da, quizéds se pierda la
informacion esencial. Sin embargo, como el factor tiempo es crucial para el estudio de caso real, no es
factible centrar la atencion en los estudios de observacion, por consiguiente propongo que lo siguiente
debe estar incluido:

= Revision bibliogréfica
= Cuestionarios (Cuestionario General de Encuesta y un Cuestionario de Enfermera/partera)
= Entrevistas

REVISION BIBLIOGRAFICA

Un examen/estudio sistematico de la bibliografia disponible relacionada con los servicios de
atencién de salud materna, los proveedores de los servicios y la utilizacion de los servicios puede
proporcionar bastante informacion. La bibliografia debe buscarse dentro del pais mismo (Ministerio de
Salud, instituciones de adiestramiento, hospital/centros de salud y organizaciones como UNICEF,
OPS, PNUD y ONG como organizaciones de mujeres). Sin embargo, es también crucial efectuar
busquedas en las bases de datos de investigacion (PUBMED, POPLINE, bases de datos
espafiol/portugués) asi como la OMS, el Banco Mundial y las bases de datos de las Naciones Unidas.

* Documentos/informes/publicaciones relacionadas con la situaciébn socioecondmica
(educacion, tasa de empleo, ingresos, condiciones de vida)
*= Documentos/informes/publicaciones sobre el estado reproductivo de la poblacion

= Organigramas nacionales/regionales/Locales (servicios de atencion de salud materna (ASM),
sistema de referencia)

»= Normas clinicas y sistemas de auditoria - Servicios de SMI
* Programa de estudios relacionados con la educacion de enfermeria/parteria

= Publicado/inédito, los estudios nacionales/regionales/internacionales relacionados con el
estado de salud materna, los servicios ASM, la percepcion de los servicios de los interesados
de atencidn y/o prestadores de asistencia

= Estadisticas nacionales relacionadas con el estado de salud materno/perinatal

= Otras estadisticas disponibles relacionadas con el estado de salud materno/perinatal (OMS,
OPS, PNUD, UNICEF, Libro del Hecho Mundial)
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CUESTIONARIOS

CUESTIONARIO DE ENCUESTA GENERAL

El instrumento se desarroll6 para la encuesta general también se aplicard en los estudios de
casos. El nimero de cuestionarios para distribuirse no debe ser menos de 15 e incluir las siguientes
entidades:

= Personal ASM al nivel de ministerio de salud
= Profesores de instituciones que educan a enfermera/parteras

= Personal ASM en los centros de salud (zonas rurales) y los hospitales (zonas urbanas)
(preferentemente obstetras y enfermera/parteras)

CUESTIONARIO PARA ENFERMERA/PARTERAS QUE PRESTAN ATENCION ASM (ANEXO I)

El cuestionario ha sido desarrollado por el consultor sueco que consultando las practicas en
base de pruebas (Enkin y Keirse, 2001) y las aptitudes que salvan vidas (Marshall y Buffington, 1998).
Ademas, el formato de la entrevista desarrollado por Marshall (1989) para su tesis doctoral ha sido
valioso para el desarrollo del cuestionario para el protocolo de estudio de casos.

El cuestionario debe ser llevado a las zonas urbanas asi como rurales, la comunidad, los
centros de salud y los hospitales. El tamafio de la muestra debe ser alrededor de 100.

ENTREVISTAS

“Si usted quiere comprender a las personas, por qué no conversar con ellos” (Kvale, 1996). La
entrevista cualitativa es una herramienta, que procura el descubrimiento de fendémenos, de las
caracteristicas o los significados en lugar de decidir la frecuencia de un problema preexistente
(Svensson y Starrin 1996). Sin embargo, una entrevista exhaustiva o no estructurada, requiere una guia
para asegurar que todos los aspectos relacionados con el area de investigacion estan cubiertos (Patton
1987; Svensson y Starrin 1996). Un aspecto importante, que se debe honrar en este método, es el
cuestionamiento abierto que le permite al entrevistado reflejar libremente y al investigador seguir la
delantera.

Aunque las estadisticas proporcionen conocimiento, a veces €sto solo sirve para indicar la
magnitud de una situaciéon como el que nosotros proponemos examinar. Por consiguiente se considera
esencial acercarse a la “verdad” de otro angulo y busqueda, en especial las opiniones de los que
prestan servicios relacionadas con ASM y la atencidn recibida. Los siguientes temas deben tratarse,
preferentemente con grupos urbanos y rurales de mujeres y con las organizaciones de mujeres i) la
percepcidn de la atencidon de embarazos y el parto, ii) la utilizacion de la atencion durante el embarazo
y el parto, iii) el pago para la atencion durante el embarazo y el parto y iv) la importancia de las
tradiciones relacionadas con el embarazo y el parto.

RECOPILACION DE DATOS

Los asistentes de investigacion emprenderan la recopilacion de datos en los paises
seleccionados en colaboracidon con socios identificados. El informe de estudio de casos serda un
esfuerzo conjunto de los participantes principales y puede preferentemente estar preparado como un
articulo/informe cientifico para publicarse en una revista internacional del mismo rubro.
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ANALISIS DE DATOS

El analisis de datos serd hecho por los centros de investigacion identificados en colaboracion
con los paises seleccionados. Hay varias maneras por las cuales se podria hacer esto. Yin (1989)
propone que se puede realizar un andlisis holistico de todo el caso o un andlisis arraigado de uno o
varios aspectos del caso. Stake (1995) argumenta que una descripcion detallada del caso surge durante
el andlisis asi como la identificacion de los investigadores de los temas y la interpretacion de estos. El
analisis definitivamente dependerd de qué métodos se eligen para la recopilaciéon de datos y en el
presente estudio esto incluird la estadistica (SPSS) asi como el andlisis tematico cualitativo.

CONSIDERACIONES ETICAS

Es esencial buscar el consentimiento informado del Ministerio de Salud para emprender este
estudio de caso. También se debe buscar el consentimiento fundamentado verbal o firmado de los
entrevistados, en conformidad con las normas nacionales para la investigacion.

RESULTADOS

PROTOCOLO PARA EL DISENO DEL ESTUDIO DE CASO

1. Introduccién

= FEl contexto en el cual el estudio de caso se emprendid

2. Antecedentes:

= Antecedentes socioeconémicos y demograficos del pais
= Aspectos culturales
= Breve historia del papel de enfermeria/parteria en los servicios ASM en el pais

3. Descripcién de la metodologia

= Planificacion del estudio (participantes, plazo)
= Recopilacion de datos (métodos usado, nimeros de datos recogido en cada método)
= Analisis de datos

4. Resultados

= Diagrama de flujo del sistema de atencion de salud—donde y clase de servicios de
ASM/parteria se proporcionan y por quién

= Estadistica—cobertura de los servicios de ASM/parteria (prenatal, parto, posparto,
planificacion de la familia) rural asi como urbano
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= El sistema educativo para las enfermeras/parteras/auxiliares que prestan atencion de salud
materna/parteria: (diagrama de flujo, la descripcion de programas de estudios, el sistema de
supervision, la categoria de profesores)

= Estadistica—utilizacion de los servicios ASM/parteria (prenatal, parto, posparto, planificacién
de la familia)

= Presentacion cualitativa de la percepcion de los cuidadores de la salud - citaciones de las
entrevistas

5. Discusion

= Aspectos metodologicos
= FElmodelo de los servicios ASM/parteria encontrados en el pais

»= La calidad comprendida/percibida de atencidon—ejercicios y los servicios (con relacion a salud
materna, utilizacion de servicios ASM/parteria, percepciones de enfermeras/parteras y
percepciones de cuidadores)

= (Calidad de la educacion de enfermera/parteria
= Temas especificos identificados que influyen en los servicios y utilizacion de ASM/parteria
= Recomendaciones
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APENDICE |

ENTREVISTA/PROTOCOLO PARA LA ENFERMERA/PARTERA QUE PRESTA SERVICIOS DE ATENCION
DE SALUD MATERNA

* Protocolo a usar al entrevistar a las enfermeras o parteras en los hogares maternos permanentes
libres u otros entornos no hospitalarios

Pais Categoria profesional

Cdmo se dirigen a usted

Entrevista No Edad

Educacion: Aflos/meses

Basico/elemental Profesional

La experiencia de ASM atiende: AfRos Centro de salud (CS)
Hospital (H) Practica Privado
(PP) Centro Natal (CN)

Atencién prenatal

Atencién del parto

Atencién posparto

Planificacién de la familia

Ha rendido o ha sido adiestrado para Rendir Adiestrado a realizar
los siguientes procedimientos para:

Atencién prenatal SI/NO SI/NO

= Altura uterina del monitor

= Monitorear presion arterial

= Monitorear frecuencia cardiaca fetal
= Monitorear el peso las mujeres

= Proporcionar orientacién nutricional
= Medir la altura de las mujeres

= Proporcionar tratamiento profilactico

¢ En caso afirmativo, qué clase de tratamiento?

= Realizar pruebas o evaluar enfermedades
que se transmiten sexualmentes

¢ En caso afirmativo, qué tipo de enfermedades?

71



Recomendar examen para enfermedades
que se tramsmiten sexualmente

¢ En caso afirmativo, qué tipo de enfermedades?

Diagnosticar los embarazos de riesgo
Monitoreo de embarazos de riesgo
Transferencia de embarazos de riesgo

¢ Tiene el equipo necesario para realizar los procedimientos anteriores?

¢, Si no, qué equipo falta?

Tiene usted las normas clinicas para la atencion prenatal:

Centro de salud

= Hospital

(A cuantas mujeres embarazadas ve por dia? (#)

¢ Mantiene el registro de atencién prenatal de la mujer con usted? (SI/NO)

Cual es el numero promedio (#) de visitas de atencién prenatal para:

= Nuliparas
= Multiparas

Ha rendido o ha sido adiestrado para

los siguientes procedimientos para: funcionar
Atencioén del parto SI/NO
A
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Admitir a la mujer en parto

Si/NO

Rendir Adiestrado
realizado

Si/NO HC/H

- ¢ Realizar el afeitado corriente?
- ¢ Administrar los enemas corrientes?

Tomar la historia de las mujeres en el parto

Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal

Monitoreo de las contracciones uterinas

Dilatacion cervical del monitor

- ¢ En caso afirmativo, con qué frecuencia?

Usar un partograma

Dar a luz

- ¢ En caso afirmativo, en qué posicion?

Secar al bebé recién nacido
Atencion de piel con piel (Canguro)

- para evitar hipotermia
¢ En caso afirmativo, en qué momento del posparto?
Controlar la temperatura del recién nacido

En caso afirmativo, como y con qué frecuencia
Pesar al bebé

Iniciar lactancia materna inmediata




Agregar la medicina oftalmica a los ojos del bebé
Resucitar al bebé recién nacido

Prestar atencién al cordén

En caso afirmativo, qué tipo de atencion se presta

Ha rendido o ha sido adiestrado para Rendir

los siguientes procedimientos para:

Realizar las episiotomias
¢ En caso afirmativo, cuando?

Primiparas
Multiparas
Realizar las episiotomias
Episiotomias de la sutura (reparacion)
Suturar (reparacion) los desgarros vaginales
Suturar (reparacion) los desgarros

del cuello uterino
Recibir la placenta
Extraer manualmente la placenta
Comprimir bimanualmente el Gtero
Prescribir los medicamentos de urgencia
Entregar la braga
Recibir los gemelos
Realizar las extracciones por vacio
Realizar el parto con férceps
Ayudar a las cesareas
Realizar los abortos
Administrar la atencion de posaborto

Venoclisis del comienzo
Administrar los medicamentos oxitdcicos
¢ En caso afirmativo, cémo?
Administrar el sulfato de magnesio como
1.2 direccién de eclampisa
Administrar los antibiéticos
¢ En caso afirmativo, cémo?
Administrar las transfusiones de sangre

Los procedimientos antes mencionados, )
los medicamentos y el tratamiento disponibles?: SI/NO

Centro de salud
Hospital
El hogar

En caso negativo, especificar

funcionar

SIINO

Adiestra
realizado

do Ubicacion

SIINO

HC/H

Siempre

Cuando
sea necesario
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Tiene usted normas clinicas para
los procedimientos antes mencionados,
y tratamiento disponible en:

= Centro de salud
= Hospital

¢ Tiene usted sistemas de auditoria implantados en el
el casp de muerte materna o muerte perinatal/neonatal?

¢ Cuanto tiempo es la estadia de una mujer por parto normal?
= Centro de salud
= Hospital

Atencién posparto

= ;Esta adiestrado para realizar la atencién posparto?

¢En caso afirmativo, qué clase de atencion se le adiestra para administrar?

SIINO

SIINO

Horas/dias

SIINO

= |a atencién posparto esta disponible para las mujeres en el: Si/NO
- Centro de salud
- Hospital
= En caso afirmativo, describir ; qué clase de atencién hay disponible?
Planificacién de la familia Si/NO

= ;Esta adiestrada/o para la planificacion familiar?

¢En caso afirmativo, qué clase de planificacién familiar se adiestra para dar?

= Esta la planificacion familiar disponible para las mujeres en:

= Centro de salud
= Hospital

SIINO



= En caso afirmativo, describir qué clase de planificaciéon familiar esta disponible

Ginecologia SIINO

= ;Esta adiestrado para realizar la atencién ginecolégica?
= ;En caso afirmativo, qué clase de atencion se le adiestra para administrar?

* Laatencion ginecoldgica esta disponible para las mujeres en: SI/NO
Centro de salud
Hospital

®* En caso afirmativo, describir la clase de atencién que esta disponible
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