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INTRODUCCION

La investigacién biomédica ha influido de manera importante en los servicios de
salud. Se han desarrollado tecnologias sofisticadas y se ha impulsado la especializacion
médica para el tratamiento de las enfermedades. Si bien el predominio de este enfoque
ha posibilitado el tratamiento exitoso de muchos padecimientos y, al conocer los factores
de riesgo, su prevencion, también ha ocasionado que los estudios sociomédicos queden
relegados a segundo término (Rodriguez y Lc’)pe‘z, 1979). En este caso se encuentra la
Investigacion de Servicios de Salud (ISS), | que se orienta a estudiar los aspectos
relacionados con el desarrollo y funcionamiento de los serx'ficios, por ejemplo la
cobertura, el uso y la demanda, la efectividad, la eficiencia y la eficacia de los modelos

de atencién a la salud.

Algunos estudios de este tipo (OPS, 1982; Arredondo y Meléndez, 1992;
Martinez, 1992; Lezana y Cols., 1993) muestran que existe un creciente descontento por
fa distribucién desigual de los servicios de salud, el aumento en su costo y la
incertidumbre de sus resultados y ponen en evidencia la necesidad de mejorar, tanio la
planificacién y evaluacién de dichos servicios, como su cobertura y actividades, a fin de

que la atencion a Ia salud sea proporcionada con equidad, eficiencia y eficacia.

En nuestro pais, la cobertura de los servicios de salud se ha incrementado en las

dltimas décadas, aunque estos se concentran, fundamentalmente, en las dreas urbanas y
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suburbanas yr se caracterizan por ser de tipo curativo. Mientras que en 1983 se estimé que
el 20% de los mexicanos no tenfa acceso a estos servicios, en 1989 llegaron a cubrir al
94% de la poblacion (Martinez, 1992). Sin embargo, en ese mismo afio, a través de la
evaluacion del Programa Nacional de Salud 1988-1994 se observé que, todas| las
instituciones de salud reportaron problemas de cobertura real, porgue no toda la poblaéién
que tenia acceso a los servicios, los demandaba (Martinez, 1992). El IMSS estimé una
cobertura potencial (CP) de 37.2 millones de derechohabientes, de los cuales sélo 22
millones acudieron a sus servicios; en el ISSSTE, la CP fue de 7.8 millones de personas
¥ la poblacién atendida de 5.4 millones; la SSA estimé una CP de 23.6 millones de
personas y una poblacién nsuaria de 14.9 millones. En promedio, en 1990, el déﬁciit en
la cobertura real de los servicios de salud fue de 38.6%, equivalente a 26.5 millones de

mexicanos.

I
1

A diferencia de la ubicacién de los servicios que proporciona la medioilina
hospitalaria 0 moderna, los servicios de Ia medicina tradicional, se concentran en}las
areas rurales y comunidades marginadas. Se puede decir que ia medicina tradicional jugga
un papel mas importante que la hospitalaria en las 4reas rurales de México. Por ejemplo,
el IMSS report6 que en 1986, el nimero de terapeutas tradicionales localizados en estas
dreas llegd a cuadruplicar al nimero de médicos: 13,067 contra 3,025, respectivamepte

(IMSS, 1987).




Entre los terapeutas tradicionales, destacan las parteras. Segin datos del IMSS-
COPLAMAR, en 1980, éstas representaban el 39% de los agentes tradicionales de salud
(IMSS, 1987). Por tanto, las parteras constituyen un importante recurse para la atencion

del grupo materno-infantil en nuestro pais, especialmente en el medio rural.

La atencion de este grupo se considera prioritaria dentro de la Atencion Primaria
de la Salud, como estrategia para alcanzar "Salud para todos en el afio 2000" (Arias y
Cols., 1973; Huerta y Keller, 1976; OMS, 1978, 1979; OPS, 1982; Zolla, 1933; Mellado
y Cols., 1989) porque: a) el grupo materno-infantil es uno de los sectores de la poblacion
mas vulnerables y numerosos, cuyos problemas de salud tienen amplias repercusiones
sociales y econdmicas; b) la gran mayoria de estos probiemas son ficilmente prevenibles;
y ¢} la maternidad es'uno de los sucesos de la vida que mayor impacto tienen sobre el ser

humano y la sociedad.

Ahora bien, dentro de la atencién materno-infantil, y especificamente la gineco-
obstétrica, es necesario considerar que el embarazo y el parto son conceptualizados y
atendidos de manera diferente en cada sociedad, de acuerdo con sus conocimientos,

técnicas, costumbres y tradiciones.

Por una parte el modelo médico, en el que se sustenta la préctica hospitalaria,

concibe el embarazo y el parto como enfermedades. Si bien esta concepcién no aparece

3



en el discurso, se refleja claramente en: a) el cambio de lugar que ha tenido la atencién

del parto, que se ha desplazado del hogar al hospital; b) las estadisticas hospitalarias

» €N

las que los parios normales se incluyen entre las causas de morbilidad hospitalaria,

ocupando el primer lugar en las instituciones del sector salud (INEGI, 1993); ¢) el

empleo, cada vez més frecuente, de tecnologias sofisticadas y/o acciones tanto en el

control prenatal (por ejemplo, el ultrasonido), como durante la atencién del parto (por

ejemplo, oxitécicos, episiotomias, analgésicos, cesdreas), adin cuando se trate

embarazos y partos normales.

de

El uso indiscriminado de tecnologia también muestra la carencia de una buyena

planificacién y organizacién de los servicios de salud y provoca el desplazamiento de la

atencion del parto normal del primer nivel al segundo, e incluso, al tercero (Hemminki,

1990), no obstante que la atencion del parto normal en estos dos ltimos niveles no esta

indicada. Lo anterior contribuye a encarecer los servicios de salud y a restringit

beneficio a una pequeifia porcion de la poblacion.

su

Por otra parte, el sistema tradicional se basa en un conjunto de conocimientos

empiricos y pricticas para la atencién de la salud, generados en el seno de la comunidad

y transmitidos de generacién en generacién, a los cuales se han incorporado

conocimientos y practicas de la medicina moderna, a través de cursos de adiestramie

nto

que son impartidos por personal del sector salud. Las parteras tradicionales, depositarias
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de ese saber que conjunta elementos pricticos y simbolicos, ademads de atender a la mujer
durante el embarazo y el parto, generalmente se encargan también de atender al recién
nacido. El parto es atendido en el hogar, los familiares méis cercanos participan en el

mismo y no se interrumpe la vida cotidiana.

No obstante que, en teoria, no deben presentarse complicaciones en la atencion del
parto normal, las diferencias en las concepciones, pricticas y procedimientos utilizados
en el sistema hospitalario y en el tradicional, pueden ocasionar complicaciones maternas
y neonatales diferentes. Sin embargo, y a pesar de que como se sefalé anteriormente, la
atencion del grupo materno-infantil es prioritaria en la estrategia de la atencidén primara
de la salud, hasta ahora no existe ninglin estudio publicado que haya evaluado los
sistemas hospitalario y tradicional de atencién del parto normal, que permita identificar

las diferencias y determinar las ventajas y desventajas que cada uno ofrece.

Considerando lo anterior, el presente proyecto se enfocd a evaluar el servicio de
atencion del parto normal o sin complicaciones en el sistema hospitalario y el tradicional,
desde la perspectiva de la Investigacién de Servicios de Salud (ISS). La ISS constituye
una herramienta de conocimiento muy valiosa ya que permite evalvar, en forma rigurosa,
la calidad de los servicios de salud, con el objeto de planificar y adecuar estrategias y
programas para que respondan efectiva y eficientemente a las necesidades y problemas

de la poblacién. El conocimiento de los factores relacionados con la calidad de los



servicios de salud, y en este caso, los de atencién del parto, son indispensables pa:ra la

planeacion de los servicios de salud reproductiva.

Ante la carencia de estudios de esta naturaleza, el proyecto fue disefiado comp un

estudio de tipo transversal y comparativo de los sistemas hospitalario y tradici?nal,

considerando los recursos disponibles, las acciones realizadas durante la atencién\

del

parto y del recién nacido y las complicaciones maternas y neonatales que podrian resultar

como consecuencia de un manejo inadecuado.

El objetivo del estudio fue estimar la efectividad de ambos sistemas, con el fin de
elaborar recomendaciones orientadas a modificar y mejorar el servicio de atencién

obstétrica y neonatal, evitando riesgos y previniendo complicaciones. Asimismo, cc]: el
i

estudio se buscd generar una base de informacién, que actualmente no existe, que per
desarrollar en el futuro, investigaciones en servicios de salud orientadas a profundiza

el conocimiento y los hallazgos encontrados, sobre todo considerando que

ita
F en

las

investigaciones en servicios de salud se han enfocado exclusivamente al sistema

hospitalario sin inciuir las practicas tradicionales de salud reproductiva.

El estudio se llevé a cabo en el estado de Yucatdn, durante los afios de 198

Dy

1990, con 205 mujeres que tuvieron parto sin complicaciones. De éstas, 101 fueron

atendidas en instituciones oficiales de salud y 104 por parteras tradicionales. El proyecto

6
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fue parcialmente financiado por el CONACYT (convenio p219CCQOL880947) y constituye
ia tesis para obtener el grado de Maestria en Investigacion de Servicios de Salud, de la

Escuela Nacional de Estudios Profesionales Iztacala de Ia Universidad Nacional

Auténoma de México.



I. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

El embarazo y el parto son eventos naturales que tienen gran impacto en Ia :\fida

de las mujeres. La forma como se conciben y atienden es definida por cada sociedad, de

acuerdo con sus conocimientos, costumbres, tradiciones y recursos. En las sociedades
occidentales, el modelo médico ha tenido un gran desarrolio e influencia. Bajo geste
modelo, el parto es considerado como una enfermedad (Jordan, 1993). Asf, se le atif,?:nde
en instituciones hospitalarias por los médicos, quienes detentan el conocimiento y el pé)der
de decision sobre los procedimientos y recursos a utilizar. En las llamadas sociedade:s no
occidentales, €] parto es concebide como un evento natural, atendido por partdras,
quie‘nes hacen uso de conocimientos y recursos comunitarios, a los que pueden agreg;arse
algunos de la practica médica moderna, dependiendo del grado de contacto y re]aciéngcon

la sociedad occidental.

Las observaciones antropolégicas de las pricticas de atencién del parto en las
r

sociedades no occidentales o tradicionales reportadas en los dltimos afios (revisiones de

|

la literatura hechas por Jordan, 1993}, asi como los movimientos que han criticac’ﬁo el

modelo médico (Annandale, 1989) han influido de manera importante para que se va{lore
\'

y cuestione la atencion hospitalaria del parto. Como resuitado, se observa un cambio
I
: . , |

hacia una concepcion del parto como evento natural, y se le atiende por parter?s 0

enfermeras en ¢l hogar o en ambientes no hospitalarios, disefiados ex-profeso.



Ahora bien, la mayoria de los partos son normales y su atencién no requiere de
personal especializado ni de muchos recursos. Aunque en teoria, no deberian ocurrir
complicaciones en los partos normales, es un hecho que éstas llegan a presentarse. Las
diferencias en las concepciones, pricticas y procedimientos utilizados en cada sociedad
para su atenci6n, influyen en la aparicién de complicaciones. Por ello, es importante

conocer el tipo de atenci6n que se brinda para poder prevenir dichas complicaciones.

Mientras que algunas de las pricticas y procedimientos obstétricos empleados en
los hospitales durante la atenci6n del parto normal han sido estudiados, encontrdndose que
su aplicacion puede ser riesgosa en la aparicién de complicaciones maternas y neomnataies,

las practicas tradicionales no han sido evaluadas.

1. Caracteristicas de la atencién obstétrica moderna

La préctica médica moderna se caracteriza por el cambio de lugar y de personas
para la atenci6n del parto normal o sin complicaciones. Esta se ha desplazado del hogar
a los centros hospitalarios y de las manos de las parteras o enfermeras a las de los
médicos (Jordan, 1993). Asimismo, se ha promovido la especializacién médica y el

desarrollo de tecnologias obstétricas’.

'La 1ecnofogia médica incluye los medicamentos y los procedimientos médicos y quirdrgicos con los cuales se
proporciona atencidn a la salud.



1

También, la préctica médica ha introducido como parte del proceso integrafl de
atencién del parto, el control prenatal. Este sirve para conocer el estado de salud de la
madre y del feto durante la evolucién del embarazo, a través de una historia clinica

b

completa, la exploracién fisica y los exdmenes de laboratorio. Sin embargo, también se
:

ha propiciado el uso de tecnologias sofisticadas innecesarias durante el control pren%tal.

Se ha observado un incremento en el uso del ultrasonido para el examen del feto (Bader,

1977; Hemminki y Cols., 1990}, atin cuando su uso como métedo auxiliar de diagndstico

estd indicado exclusivamente para casos muy especificos, como son los embarazos de alto

riesgo y la determinacién de la edad gestacional cuando ésta no se conoce con exactitiud.

Ahora bien, el manejo obstétrico rutinario para la atencién del parto normal

incluye: a) el interrogatorio general, b) la exploracion fisica y el registro de signos

. . s v g le
vitales, y ¢) la preparacién de la mujer para el parto: rasurado del vello piibico,
aplicacién de enema, administracion de soluciones parenterales y antisepsia de la regién

. P . ' . |
perineal. En el Anexo 1 se describen las practicas rutinarias. ‘\
1

El rasurado de! vello pibico, la aplicacién de enema y la administraciéﬁ de

soluciones parenterales son procedimientos innecesarios en la atencién del parto non]nal.

|
Si bien la aplicacidn de los dos primeros no es riesgosa en la aparicion de complicaci(fnes

maternas o neonatales, es incémoda para la mujer. |

10



y Cols., 1988; Williams, 1988)

También es frecuente que, como parte de las rutinas hospitalarias para la atencion
del parto sin complicaciones, se apliquen pricticas complejas, ain cuando no se
requieran. Tal es el caso de la induccién quimica, la ruptura quirdrgica de las membranas
ovulares, la episiotomia, la posicién de litotomia, la administracién de analgésicos y
varias clases de anestésicos para calmar el dolor. No obstante los riesgos asociados a
estas practicas, se ha observado un incremento en todas ellas (Hugo, 1977; McNay y

Cols., 1977; Katz y Cols., 1983; Marx y Cols., 1984; White y Cols., 1985).

La induccién y conduccién quimica del parto es una tecnologia médica que ha
logrado salvar vidas. Generalmente se utiliza la pitocina, que es una forma sintética de
la oxitocina (hormona que estimula las contracciones uterinas) y tiene como proposito
estimular el parto. Por ello, su aplicacién es muy importante en aquellos casos en los que
se ha llegado al término del embarazo y no se ha desencadenado el trabajo de parto, asi
como también para reguiar las contracciones uterinas en los casos en que el trabajo de
parto es irregular, es decir, cuando existe hipotonia uterina (Cunningham y Cols., 1989).
Sin embargo, esta prictica se ha convertido en la norma para la atencitn del parto normal
en los hospitales: cuando el trabajo de parto es lento, es interpretado como anormal o

disfuncional y por ello se administra pitocina (Davis-Floyd, 1987).
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Los riesgos asociados a la adminisiracién de este medicamento inclt:lyen:
hiperestimulacién con alteraciones fetales debidas a anoxia; hemorragia intracrapeal;
espasmos uterinos con posible separacién prematura de la placenta; laceraciones del é:anal
del parto y ruptura uterina (Fields, 1968; Baird, 1976; McNay y Cols., 1977, KE}itZ y
Cols., 1983). Ademds, la pitocina es un fuerte antidiurético (hasta en pequefias d(%sis),
por lo que su combinacién con la administracién répida de soluciones intravenosas, piLede

ocasionar edema pulmonar (Cunningham y Cols., 1989), !

La amniotomia o ruptura artificial de las membranas ovulares es un procedimiento
|
quirurgico frecuentemente utilizado por el médico ya que acelera el parto, al prop?jciar
|
el descenso rapido del feto. Sin embargo, en partos normales, este procedimiento ﬂo es
necesario ya que dichas membranas se rompen espontdneamente como parte det prolceso
fisiologico del trabajo de parto. Su utilizacion puede ser un riesgo de infeccién neonatal
cuando se utilizan instrumentos contaminados y cuando las membranas se rompen vérias
horas antes de que ocurra €] parto y se realizan exdmenes vaginales frecuentes (Benbon,
1973). Ademas, se ha observado que el prolapso de corddén se presenta con més

frecuencia después de la amniotomia (Pritchard y Cols., 1985).

Las episiotomias se recomiendan en la prictica médica para ampliar €l canal de
|
parto y, de esta manera, evitar que ocurran desgarros perineales. Sin embargo, cbmo

cualquier ofro procedimiento quirtrgico, la episiotomia tiene riesgos, tales como: pérdida

14



sanguinea, formacién de hematomas, dehicencias e infeccion.

La prictica rutinaria de la episiotomia es uno de los procedimientos obstétricos que
persiste, a pesar de que no existen estudios que apoyen su uso indiscriminado. Tacker y
Banta (1983) revisaron mds de 350 articulos, reportes y capitulos de libros, publicados
entre 1960 y 1980, y no encontraron evidencia que comprobara que la episiotomia
previene desgarros, trauma de la cabeza fetal, ni tampoco que las episiotomias fueran mas
faciles de reparar que los desgarros. También, los resuitados de varios estudios realizados
entre las décadas de 1980 y 1990 muestran que las episiotomias no previenen desgarros
ni mejoran la funcion de los musculos perineales (Gordon y Logue, 1985; Gass y Cols.,
1986; Hofmeyr y Sonnedecker, 1987; Thorp y Bowes, 1989; Wilcox, 1989; Rockner y
Cols., 1991; Klein y Cols., 1994). Incluso, existen estudios que han demostrado que las
episiotomias pueden producir mis dano (laceraciones severas, desphreunia -copulacion
dolorosa-, y pérdida sanguinea) que beneficio (Snooks, 1985; Borgatta y Cols., 1989;
Shiono y Cols., 1990; McGuiness y Cols., 1991; Helwig, 1993; La Voie, 1997).
También, se ha observado que una episiotomia equivale a una Jaceracioén de segundo

grado (Bromberg, 1986).

Como en el caso de la amniotomia, este procedimiento quirirgico se realiza para
facilitar la labor del médico y no porque exista una indicacién especifica. Estudios

realizados en varios paises, demuestran que la frecuencia de la prictica de episiotomias
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en el parto normal varia, En Holanda, en 1982, la frecuencia de episiotomias reali;ﬁadas
fue de 8%, mientras que en Estados Unidos se realizaron, en ese mismo aflo, en 31590%
de los partos (Tacker y Banta, 1983); en Suecia, en 1989, el promedio nacional ﬁ=1e de
29.9%, aunque una cuarta parte de los hospitales reportaron tasas menores del !20%
(Rockner y Cols., 1991); en Inglaterra, se reportaron para 1983, tasas del 16%ipara

primiparas y del 14% para multiparas (Sleep, 1984).

La posicién de litotomia para la atencién del parto es una norma en muichos
hospitales. Esta es una posicién adecuada para la comodidad del médico pero no pzﬂira la
de la mujer, Esta posicién hace mas dificil el nacimiento del feto ya que, cuando la n!ﬁ.ujer
estd acostada, no se ejerce pl;esién sobre el utero y ademds aisla a la mujer de la relaLcién
humana con el médico. Diversos estudios han demostrado que 1a posicién de litotpmia

t
tiene efectos negativos en la ventilacién pulmonar y en la presién sanguinea de la rq‘adre
(Howard, 1951, 1954, 1958; Blankelfield, 1965; Caldeyro, 1970). También stja ha
observado que esta posicion, ademds de incrementar la probabilidad de inﬂama!cién
perineal y de hemorroides, propicia que las contracciones uterinas se debiliten, sean

menos frecuentes y més irregulares (Hugo, 1977). Asimismo, la posicion de litotom{a

favorece la aparicién de desgarros, debido al estiramiento excesivo del tejido perineal y

tension del piso pélvico (Mckay y Mahan, 1984).

En algunos estudios, se ha reportado que la atencion del parto con la mujer dq': pie
i
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0 sentada, tiene mayoeres ventajas que ia posicion ae Hotolllld, putytie Ads L Jelbs UL
mis facilidad para pujar, menos dolor y menos desgarros perineales; los bebés presentan
niveles de oxigeno mds elevados en el corddn umbilical y valoraciones de Apgar mas

altas (Stewart y Cols., 1983; Liddell y Fisher, 1985; Gordosi y Cols., 1989).

El uso de sedantes y anestésicos es comiin durante la atencion del parto normal.
Para muchas mujeres en trabajo de parto, la aplicacion de analgésicos para aliviar el dolor
y la tensién, constitaye una alternativa. Sin embargo, se debe poner atencion en los
riesgos que tienen estos medicamentos. El Demerol, que es uno de los analgésicos mas
utilizados, atraviesa la placenta (al igual que otros medicamentos), penetrando al sistema
circulatorio del feto y permaneciendo en su organismo, principalmente en el higado,
durante varios dias (Inch, 1984). Dependiendo de fa dosis que se le haya aplicado a la
mujer, puede producir efectos adversos en el neonato, tales como: incremento en la

irritabilidad, alteraciones del tono muscular, e incluso, depresion respiratoria (Brackbill

y Cols., 1988).

A pesar de que se ha observado que los bebés de mujeres sedadas y anestesiadas,
frecuentemente nacen deprimidos y cianéticos y deben ser estimulados para que tengan
su primera respiracién y iloren (Eastman, 1959; Goldenberg y Nelson, 1975; Myers y
Myers, 1979; Marx y Cols,, 1984; White y Cols., 1985), la aplicacion de analgésicos y

anestésicos sigue siendo frecuente en la atencion del parto normal. En 1992, en los
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Estados Unidos se estimé que a més del 90% de las mujeres que solicitaron atenci()x‘l del

parto en los hospitales, se les aplicé anestesia epidural, sin gue ellas hubieran escogido

este procedimiento y, ademds, sin conocer previamente los riesgos a los cuales est

expuestas ellas y sus hijos (Goer, 1995).

También ha sido notable el incremento en el niimero de nacimientos por cesdrea
|

aban

(Frigoletto, 1980; Amirikia, 1981; Cohen y Estner, 1983; Bobadilla, 1988). Un estudio

del Nartional Center for Health Statistics mostré que mais de la mitad de las 934
cesdreas practicadas en los Estados Unidos en 1987, fueron innecesarias (Davis-Fl

1992).

Resultados de un estudio realizado en 16 paises de América Latina y el Ca

incluyendo México (OPS, 1990}, demostraron que de los partos hospitalarios, ent

materna, de 7 a 20 veces la morbilidad y dos veces la estancia hospitalaria. En Mé

,000

ribe,
re el
17% y el 29.4% se practic6 cesirea y que ésta aumentd doce veces la mortalidad

Xico

se encontré que la mortalidad perinatal se incrementaba cuatro veces con la operacién

cesdrea (Bobadilla, 1988). Por tanto, si bien las cesireas han logrado salvar un sinnur

de vidas en aquellos casos en los que existe una indicacién especifica (por ejerr

nero

1plo,

toxemia fulminante, desproporcién feto-pélvica, placenta previa, inercia uferina,
|

desprendimiento prematuro de placenta, sufrimiento fetal), el aumento en su frecuéncia

debe ser analizado, tanto en términos de su aplicacién indiscriminada como dg las
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consecuencias que ésta acarrea.

2. Atencién del parto normal en diferentes sociedades

En la mayoria de {os paises coexisten los servicios de la medicina moderna con los
de la medicina tradicional, aunque el grado de aceptacién de esta tiltima varfa (OMS,
1983). En algunos paises, sélo se reconoce legalmente la préctica de la medicina moderna
y se excluyen otras formas de curar (sistemas exclusivos o monopolicos); otros, como en
México?, sélo se reconoce el sistema basado en Ia medicina moderna, aunque legalmente
se toleran pricticas médicas tradicionales (sistemas toleranies); en otros, se reconocen
legalmente las pricticas modernas y las tradicionales (sistemas inclusivos); y otros mis,
promueven oficialmente el uso combinado de la medicina moderna y la medicina

tradicional (sistemas integrados).

Como se sefiald anteriormente, como consecuencia de diferentes movimientos que
han criticado el modelo médico y los resuitados de investigaciones antropologicas en
sociedades no tradicionales, en algunos paises industrializados se han dado alternativas
diferentes. En estos casos existen mujeres parteras profesionales que son capacitadas en

escuelas de parteria.

* Cabe senalar que las politicas oficiales de salud en México han cambiado en los dltimos afios, en el sentido
de reconocer las pricticas médicas tradicionales e, inclusive, incorporarlas a la atencién ofrecida en hospitales.

19



En Inglaterra, los obstetras han dominado la préctica de la atencién del parto desde
principios de siglo, subordinando el papel de las parteras al sistema hospitalario. En este
pais se recomienda que la atencién del parto se realice en el hospital ya que se considera
que es mas seguro y que cualquier otra alternativa es peligrosa y acientifica (Chalmers,

1976; Torres y Reich, 1989; Ballantyne, 1991).

En Finlandia, el sistema de atencion obstétrica se basa en Centros Especiales de
Maternidad, ubicados fuera de los hospitales. Ademaés, existen clinicas hospitales en las
que se aplican, indiscriminadamente, nuevas tecnologias obstétricas, Es comin que
mujeres que presentan embarazo sin complicaciones, acudan a estas Ultimas solicitando,
por ejemplo, un examen con ultrasonido. Asi, los médicos hacen uso de la tecnologfa tan
solo para satisfacer una necesidad que el propio sistema de salud ha creado en las mujeres
y que sirve para promovér el incremento en la demanda de usuarias de las clinicas, no
solamente para recibir atencién prenatal, sino también durante el parto (Hemminki y

Cols., 1990).

Esta situacion ha desvirtuado el objetivo de las mencionadas clinicas hospitales,
es decir, ser sitios de referencia para mujeres con embarazos de alto riesgo. Es también
un ejemplo muy claro de c6mo la tecnologia médica puede influir no sélo en el uso de
los servicios, sino también en la estructura de los mismos, puesto que la atencién del

parto ha pasado del primer al tercer nivel.
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En Estados Unidos, los obstetras atienden la mayoria de los partos. A principios
de siglo, el trabajo de las parteras fue pricticamente eliminado, a expensas de un
incremento en la profesion obstétrica. Las parteras que continuaron ejerciendo fueron
perseguidas (Annandale, 1989). Sin embargo, en 1977, se establecio una ley para
legalizar la prictica de la enfermera-partera, siempre y cuando ésta tuviera licencia del
Departamento de Salud Publica y ejerciera sélo en los hospitales. Mas adelante, en la
década de 1980, las parteras con licencia pudieron atender partos en los domicilios de las
mujeres. Por ejemplo, de 3,666 partos atendidos por estas profesionales en Arizona
durante 1984, el 88.7% tuvieron lugar en la casa de las embarazadas. La Tasa de
Mortalidad Perinatal fue de 2.2/1,000 nacidos vivos registrados (nvr), siendo mas baja
que la nacional que fue de 10/1,000 nvr. La Tasa de Mortalidad Neonatal fue de

1.1/1,000 nvr (Sullivan y Weitz, 1988).

Recientemente, se han desarroliado e incrementado los llamados Centros de Partos
bajo la responsabilidad de las enfermeras-parteras, que ofrecen una atencion alternativa
mas orientada a su tratamiento como evento natural, no se aplican sueros intravenosos ni
anestésicos (Korte y Scaer, 1992; Jordan, 1993). Este tipo de centros no tiene conexion
fisica con el hospital y los partos son atendidos con excelentes resultados. Segin datos
de 1987, las intervenciones quirdrgicas fueron minimas, la tasa de operacion cesarea fue
de 4.4% y la tasa de mortalidad perinatal (1.3/1,000 nvr) fue mds baja que la nacional

(10/1,000 nvr) (Rooks y Cols., 1989). Se ha observade que la proporcién de partos
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atendidos por enfermeras-parteras estd creciendo en Estados Unidos, pasando de un 3%

en 1989, a un 6% en 1995 (NCHS, 1998),

Una situacion completamente diferente a las anteriores es la de Holanda. En este
pais, las parteras constituyen el principal recurso para la atencién del parto normal
(Torres y Reich, 1989). El parto es atendido 'en el domicilio de la embarazada y se
reconoce que su trabajo es realizado con seguridad y eficacia (Campbell y Cols., 1982;
Kerssens, 1994). Por elle, el seguro holandés cubre el pago de la atencién prenatal, el
parto y la atencién postnatal, solamente cuando el servicio es proporcionado por parteras,

a menos que existan indicaciones médicas especiales (The Lancet, 1984).

El procedimiento seguido por las parteras difiere del utilizado por los obstetras.
Se respeta el curso normal del trabajo de parto, no se aprueba el uso de drogas durante
su atencién y se realizan masajes perineales para evitar la aparicién de desgarros y la
realizacién de episiotomias (Jones, 1990). Es interesante destacar que en 1980 (Torres
y Reich, 1989), se empled anestesia y analgesia en menos del 10% de los partos
atendidos en este pafs. En ese mismo afio, la tasa de operacién cesdrea fue de 5%,
mientras que en Inglaterra y Estados Unidos fue de 9% y 10%, respectivamente (Tew,
1978; Torres y Reich, 1989). Comparado con los sistemas de atencion del parto de esios
tiltimos dos paises, se puede decir que en el sistema holandés, el parto €s considerado

como un evento natural y no como enfermedad.
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En Suecia, la situacion es similar a la de Holanda, en tanto que la atencién prenatal
y el parto son manejados por parteras altamente capacitadas. Ellas se encargan de realizar
las historias clinicas, exploracién fisica, exdmenes de laboratorio y, por tanto, de
determinar si se presenta alguna complicacién. Los partos son atendidos en el hospital,
utilizdndose camas obstétricas, especialmente disefiadas para que la mujer esté cémeoda,
en posicion semisentada. El uso de férceps es muy raro, no asi el de sedantes y
medicamentos para atenuar el dolor y para inducir y estimular el trabajo de parto. Sin
embargo, las mujeres reciben amplia informacién sobre los medicamentos y précticas
disponibles, sus indicaciones y sus posibles efectos sobre el feto. Asi, se deja en manos
de tas mujeres la decision de utilizarlos. Mas ain, la atencién se proporciona en una

atmosfera relajada, con mucho apoyo moral y emocional (Jordan, 1993).

En Brasil, India y Kenya, la atencién del embarazo y el parto es proporcionada
tanto por personal médico en centros hospitalarios, como por parteras tradicionales en
comunidades rurales y suburbanas. A diferencia de las parteras profesionales, las
tradicionales no han recibido una educacidn formal en parteria, sus conocimientos son
producto de un saber que ha sido transmitido de generacion en generacién y su practica
es producto de la experiencia. En algunos casos reciben adiestramiento por parte de los
sistemas oficiales de salud. En estos paises, las parteras tradicionales son capaces de
identificar los riesgos obstétricos que se presentan durante el embarazo y el parto,

reconocer aquellos casos que no pueden atender y referirlos a los centros hospitalarios,
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sin necesidad de recurrir a métodos o tecnologias sofisticados (Araujo y Cols., 1984;

Raina y Kumar, 1989; Sharma y Bali, 1989; Steele, 1990).

3. La situacién en México

En general, 1a atencién de! embarazo y del parto en las zonas urbanas estd a cargo
del personal médico de los centros hospitalarios y en las zonas rurales, en Ia mayoria de
los casos, de las parteras tradicionales. Algunas parteras reciben cursos de adiestramiento
impartidos por personal médico de la Secretarfa de Salud o del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Estos son cursos escolarizados en los que, empledndose un lenguaje
técnico, se revisan aspectos relacionados con el embarazo, el parto y el puerperio®. Al
finalizar el curso, se entrega a las parteras un equipo para la aténcién del parto,
consistente en guantes, tijeras, algodon, antisépticos, cintas umbilicales, gotas oftdlmicas
y perilla, Sin embargo, es dificil establecer el impacto de los cursos, la frecuencia de uso

del equipo y la disponibilidad del material porque no se realiza una supervision y

evaluacion periddica de los mismos.

En cuanto al nivel de cobertura hospitalaria de la atencién obstétrica, diversos

3 Los eursos se sustentan en €l "Manual de la partera tradicional” y en "las cartas descriptivas de los cursos de
capacitacién de parteras tradicionales”, los cuales han sido elaborados por la Direccién General de Atencion
Materno-Infantii de la Secretarfa de Salud, ¢l Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la
Organizacidn Mundial de la Salud (OMS} y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). En el Anexo 1 se
presenta una copia del manual y de los formatos de cartas descriptivas utilizados en los cursos de adiestramiento,
en ¢l perfodo en el gue se realizd el presente esiudio,
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estudios muestran resultados contradictorios. Asi, Jurado (1984) reporta que en 1983 se
proporcioné atencién médica durante el embarazo al 42.5% de las mujeres y de éstas,
sélo se atendié al 40.7% en el momento del parto. Esto significa que cerca del 60% de
las mujeres carecié de atencion hospitalaria durante el embarazo y alrededor del 75%

durante el parto.

En otro estudio se reporta que entre 1969 y 1981, la proporcion de mujeres en el
drea rural de México cuyo parto fue atendido por un médico, aumenté de 17.7% a 45.8%
(Potter, 1988). Sin embargo, en un estudio realizado por el IMSS (1987) se sefiala que
durante ese mismo periodo entre el 80% y el 90% de los partos fueron atendidos por

parteras en las dreas rurales del pais.

Ahora bien, el nivel de cobertura del sistema hospitalario varia segin la
institucién. En 1980, se reporté que, en promedio, el Instituto Mexicano del Seguro
Social atendié el 73% de los partos de su poblacion derecho-habiente; el ISSSTE el 36%

y las instituciones de poblacién abierta (SSA e IMSS-Coplamar), el 12% (COPLAMAR,

1983).

Ademis de los estudios anteriores, en México se han realizado otros orientados a
evaluar los efectos de algunos procedimientos empleados durante [a atencién del parto sin

complicaciones. Por ejemplo, el de Bobadilla (1988) y el de la OPS (1990) sobre
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operacion cesdrea y morbi-mortalidad materna y perinatal, descritos en la pagina 18,

Sin embargo, no se encontrd ningin estudio publicado que evaluara la efectividad
de la atencién hospitalaria del parto, desde la perspectiva de la Investigacion de Servicios
de Salud (ISS). No obstante que desde 1978, los proyectos de ISS en México han recibido
un gran impulso (CONACYT-SSA, 1979), estos ain son insuficientes, En 1982
(UNAM), un estudio realizado a nivel nacional por la Coordinacién de Servicios de Salud
de la Presidencia de la Repﬁblica y la UNAM, mostré que de 3,821 proyectos realizados
entre 1960 y 1981, solamente el 1.5% eran de ISS. Para el perfodo comprendido entre
1984 y 1991, de 990 estudios sociomédicos reportados por las instituciones de salud, de
educacion y centros de investigacién, el 38.5% pertenecian al drea de ISS. Estos estudios
se incrementaron en promedio, 4.2% por afio, pasando de 15.2% para el periodo 1984-
1986, a 48% para el periodo 1990-1991 (Aguilar y Cols., 1993). El tema més estudiado

por la ISS fue la evaluacién de las necesidades de salud.

Por otra parte, los estudios sobre la atencion proporcionada por las parteras
tradicionales se han encaminado a conocer las practicas culturales, desde el enfoque de
la antropologia médica. Uno de los mdas completos es el de Mellado y colaboradores
(1989), realizado en 12 localidades rurales del estado de Morelos, en las que se conservan
las pricticas tradicionales relacionadas con la atencién del parto y del recién nacido. Por

ejemplo, para evitar que el recién nacido quede ciego o sufra de "enfermedades de frio”,
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o bien que la madre sufra "entuertos”, es necesario cumplir con el siguiente ritual:
cuando la recién nacida es nifia, la placenta debe enterrarse en el zecuil, que es donde se
encuentra el fogén y que corresponde al centro mitico del hogar, y cuando es nifio, en
el corral o en los alrededores de la casa. Asimismo, se reportan diferencias entre las
parteras tradicionales y las parteras adiestradas. Ambas atienden el parto en su propio
domicilio, generalmente en un cuarto que utilizan dnicamente para este proposito y
construido, en la mayoria de las ocasiones, cerca del temazcal. Sin embargo, mientras
que las primeras utilizan infusiones de plantas medicinales durante el inicio de la atencion
del parto y atienden a la mujer en la posicién mesoamericana (mujer en cuclillas,
sostenida por las manos a una cuerda que se amarra en lo alto, delante de ella), las
parteras adiestradas, generalmente, atienden a la mujer en posicion supina, ya sea sobre
una cama o sobre un petate limpio y administran oxitocicos durante el trabajo de parto.
S6lo algunas de las que han recibido cursos de entrenamiento contindan empleando la

posicién mesoamericana.

4, La situacién en Yucatin

En Yucatdn, como en otros lugares del pais, coexisten el sistema hospitalario y el
sistema tradicional. En el primero, el parto es atendido por personal médico y en el
segundo, por parteras tradicionales. Se ha estimado que éstas atienden entre el 50% y
60% de los partos (Menéndez, 1981). Segiin una encuesta realizada de enero a octubre

de 1976 en la ciudad de Tizimin, de 49 mujeres que dieron a luz durante ese periodo,
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75.5% fueron atendidas por parteras tradicionales, 14.3% por médicos privados y 10.2%
por personal de la SSA o del IMSS (Menéndez, 1981), En otro estudio realizado en
cuatro comunidades del sur, de un total de 89 mujeres embarazadas, 43.2% fueron

atendidas en instituciones oficiales y 56.8% por parteras (Cervera y Méndez, 1997).

En la atencion hospitalaria se utilizan recursos y practicas médicas caracteristicos
de la atencién obstétrica moderna, los cuales se describieron en el apartado 1 de este

capitulo (pags 9 a 19).

Las précticas tradicionales de la atencién del parto presentan las siguientes
caracteristicas: a) la atencién se realiza en el hogar de la embarazada; b) durante el
trabajo de parto, las mujeres pueden caminar y las parteras revisan la evolucion del
mismo, por medio de sobadas o masajes abdominales*; c) en el momento del parto, la
mujer se sienta en una hamaca, extiende los brazos y se agarra con fuerza de los
extremos de la misma mientras el esposo, o algin otro familiar, se coloca detras de ella

poniendo los brazos por debajo de sus axilas con el propésito de que pueda apoyarse con

4 Dyrante esta manipulacion abdominal, 1a partera localiza un érgano etno-anatémico llamado #p#é o cirro y
mueve los érganos internos en relacion a 6. Segin las tradiciones de Yucatan, el zipté es el drgano rector del cuerpo
humana, y lo divide en cuatro dreas, Tiene por funcién basica normar la actividad de las diversas partes del
organismo. El ipté se ubica debajo del ombligo. Cuando el #ipsé es desplazado por otros 6rganos, se manifiestan
alleraciones en los individuos. Las mujeres embarazadas requieren de sobadas o masajes abdominales porque durante
la gestacian el fipid es desplazado de su lugar (Villa Rojas, 1985; CINVESTAY, observaciones de campa, 1988

y 1989).
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seguridad; d} al salir la placenta, la partera mide tres dedos y corta el cordén umbilical®;
e) después del parto, las parteras revisan la placenta®, atienden y bafian al recién nacido;
N a los nueve dias. les practican un masaje fuerte a las mujeres (K'ax yer) con el
propdsito de acomodar los érganos internos, ef fipré y todos los huesos del cuerpo,
principalmente los de Ia pelvis y, de esta manera, evitar hemorragias; g) durante una
semana preparan comida para las mujeres, lavan su ropa y bafilan al neonato. Se establece
una relacién muy estrecha entre la familia y la partera. Esta dltima, se convierte en la
comadre de la familia, y por ello se le conoce popularmente como comadrona. Esta
situacidn no se presenta exclusivamente en Yucaidn, $ino que se ha observado que es una

tradicion de las poblaciones mesoamericanas (Cosminsky, 1977).

La atencidn tradicional det embarazo y del parto ha sido objeto de varios estudios
de caracter antropoldgico médico, en los que se describen las pricticas de las parteras.
Estas ademas de atender el embarazo y el parto, atienden las enférmedades de las mujeres

y los nifios pequerios. En el Anexo 2 se describen las prcticas rutinarias.

Favier (1984) en su estudio, menciona que las parteras revisan mensualmente a las

mujeres mediante sobadas abdominales o masajes y que, a través de estas maniobras, se

§ £n algunas ocasiones. el extremo del cordon umbilical es quemado con una vela blanca porgue €sta constituye
un simbelo de pureza enire las poblaciones mayas yucatecas.

* Entre las poblaciones mayas de Yucatdn existe 1a (radicién de enterrar [a placenta en el patio ¢ ponerla en el
fogon, para prevenir que los infantes tengan desgracia {Favier, 1984).
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prepara a la mujer para el parto. La partera aprende a conocer al nifio antes de que nazca
y también se familiariza con la personalidad de la madre, Durante el trabajo de parto se
encuentran presentes el esposo y los faﬁiliares mas cercanos, proporciondndole a la
mujer, apoyo fisico y emocional. La placenta es considerada como una cosa muy fntima

y personal.

Giliemez (1984) realizd un estudio sobre las préicticas médicas tradicionales en una
comunidad del sur de Yucatdn. En ella, las parteras empiricas son el principal recurso
para la atencién materno-infantil. De una encuesta que se aplicé a 30 madres de familia,
el 90% reporté que sus partos fueron atendidos por parteras, el 6.3% por médicos
privados y el 3.1% por personal médico de la SSA o del IMSS. La dc-::scripcic’)ﬁ que hace
de las practicas tradicionales de atencidn del embarazo y del parto es similar a la de
Favier. Ademds, menciona que cuando una partera prevé un parto dificil o complicado

(mal parto) ella misma recomienda a las mujeres, acudir al médico.

Guzmén (1992) efectu6 un esindio sobre las concepciones de salud y enfermedad
en la misma comunidad que Giiemez. Ademas de hacer una descripcion de las practicas
tradicionales de atencién obstétrica, similar a la ya presentada, sefiala que del grupo de
curanderos tradicionales, el mas dindmico es el de las parteras y que su funcidn es la
finica reconocida y sancionada por las institiciones de salud. También, entrevista a

médicos para conocer su opinién sobre las parteras, Es interesante subrayar que algunos
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de los entrevistados manifestaron que la atencién del embarazo y el parto por las
comadronas era peligrosa, ademds de sentir que eran una competencia para ellos. Otros
sefialaron que podian ser un recurso muy importante en las zonas alejadas que carecen
de servicios médicos. Sin embargo, todos coincidieron en que las parteras eran las
responsables del alto grado de mortalidad perinatal, debido 2 la mala atencién que

brindaban.

Jordan (1993) realiza una comparacién etnogrifica de cuatro sistemas diferentes
de atencién del parto (Holanda, Suecia, Estados Unidos y Yucatin). La suya es la
descripcion més completa y detallada de las practicas mayas yucatecas de atencion del
embarazo y del parto que se ha publicado. Jordan destaca la importancia de las sobadas
o0 masajes abdominales en la atencién prenatal. Sefiala que cuando le avisan a la partera
que una mujer estd en trabajo de parto, acude al domicilio y saluda amigablemente a la
familia, revisa a la mujer, le explica et progreso del parto y le ensefia la forma en que
deber de pujar. También subraya que el dolor del parto y la presencia del esposo, a lo
que llama co-experiencia social, representan un simbolo de la importancia de este evento

en el ciclo de vida de las poblaciones mayas del drea rural de Yucatan.

Finalmente, cabe destacar que es comtin escuchar que fas mujeres se quejen de los
servicios oficiales de salud. En sus relatos refieren que el ambiente es hostil, las personas

son extrafias y poco comunicativas, que ademds son humilladas. maltratadas y agredidas
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moral y sexualmente por los médicos y enfermeras (Méndez, observaciones de campo

1989-1990).

Conclusiones

La forma como se atiende el parto sin complicaciones es heterogénea, tanto en los
procedimientos como en los recursos utilizados. Entre los paises desarrollados,
encontramos algunos en que se considera que los partos deben ser atendidos en el hospital
por los obstetras, haciendo uso de tecnologias sofisticadas. En otros, se han disefiado
4reas especiales de maternidad para la atencién del parto, las cuales estin a cargo de los
obstetras quienes deciden la tecnologia médica que debe utilizarse; en otros mias, se
acepta que las enfermeras-parteras participen en esta labor junto con los obstetras,
haciendo uso de las tecnologias disponibles; en algunos otros, el pario es considerado
como un evento natral en el que el trabajo de las parteras profesionales es muy

importante e, incluso, se Jes recomienda como una alternativa a la atencion hospitalaria.

En paises en desarrollo, incluyendo México, el parto es atendido tanto por
médicos, especialmente en zonas urbanas, como por parteras tradicionales, sobre todo en
dreas rurales y suburbanas. La atenci6n hospitalaria que se brinda en estos paises se
caracteriza, como en el caso de los desarrollades, por el empleo indiscriminado de

tecnologias y procedimientos.
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En nuestro pais, los resultados de estudios de cobertura hospitalaria de la atencion
del parto muestran que ésta varia por institucién, es decir por el tipo de poblacién
atendida, siendo el Instituto Mexicano det Seguro Social (IMSS) el que mayor porcentaje
de mujeres derechohabientes atiende, seguido por el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los trabajadores del Estado (ISSSTE) y quedando en Gltimo término la
Secretaria de Salud e IMSS-Coplamar, que atienden a poblacién abierta. Sin embargo,
el nivel de cobertura en dreas rurales no ha sido establecido con precision y los estudios

realizados muestran resultados discrepantes.

Ademis de estos estudios, se han realizado otros de antropologia médica que
describen las caracteristicas culturales de la atencién del parto que ofrecen las parteras

tradicionales.

En Yucatdn, existen diversos estudios que describen sus pricticas, las cuales
reflejan que el parto se conceptualiza como un evento natural y familiar. Al mismo
tiempo, esas practicas reflejan concepciones mayas tradicionales sobre el cuerpo humano.
De ahi que las Hlamadas sobadas ocupen un lugar muy importante en el proceso de
" atencién no solo del parto, sino de] embarazo y del postparto. Mediante las sobadas, las
parteras evaldan la posicion del feto, determinan la evolucion del parto y acomodan los
6rganos iniernos que se desplazan de su lugar de referencia: el £ipté o cirro, 0rgano etno-

anatoémico. rector del cuerpo humano.
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Por otra parte, también se ha reportado que los médicos atribuyen la mayoria de
las muertes perinatales 4 la "mala" atencidn de las parteras. En cuanto a la calidad de los
servicios oficiales de salud se cuenta con evidencia anecddtica que sugiere que el maltrato
de que son objeto las mujeres durante el parto, podria contribuir a que no acudan a dichos

Serviclios.

Sin embargo, no existen en Yucatdn ni en el pais, estudios encaminados a evaluar
la atencidn del parto sin complicaciones que es brindada por el sistema hospitalario y por

las parteras tradicionales.

Lo anterior, aunado a los resultados discrepantes sobre cobertura de los servicios
de atencidn del parto, refleja en general, la poca importancia concedida a la Investigacién
de Servicios de Salud, v dentro de ésta, a los estudios para evaluar la efectividad de la

atencion del parto, sea normal o con complicaciones.

El parto es un evento de gran impacto en la vida de las mujeres. Las estadisticas
oficiales de salud muestran que el parto normal es la primera cansa de hospitalizacion’.
En Yucatdn (INEGI, 1993), constituye el 22% del total de los ingresos hospitalarios.

Ademis, el gran numero de mujeres, especialmente de dreas rurales, atendidas por

" En las estadisticas aparcce como la primera causa de morbilidad hospitalaria. Sin embargo, esta clasificacion
es mncorrecta y refleja la concepeion médica del parlo, Por ello, utilizo el término causa de hospitalizacién.
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parteras tradicionales muestra que estas titimas son un recurso muy importante para el
cuidado de la salud, al igual que otros agentes tradicionales. Cada uno de los sistemas,
el hospitalario y el tradicional, recurre a procedimientos y recursos que pueden
convertirse en riesgos o bien representar ventajas que deben ser estudiados, considerando

la diversidad cultural.

Este tipo de estudios es indispensable para elaborar recomendaciones que mejoren
la calidad de sus servicios, de tal manera que respondan a las caracteristicas y

necesidades de las mujeres.
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I, HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Hipétesis

1. La diferencia en la disponibilidad de recursos y las diferencias en las acciones
realizadas en los sistemas hospitalario y tradicional de atencién del parto normal y del
recién nacido en Yucatdn, originan complicaciones maternas y neonatales diferentes en

astos dos sistemas.

Objetivos

1. Identificar las ventajas y desventajas del servicio de atencidn del parto sin
complicaciones, proporcionado a las embarazadas en el sistema hospitalario del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), la Secretarfa de Salud (SSA) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), asi como el

otorgado por las parteras en el sistema tradicional.

2. Comparar las ventajas y desventajas del servicio de atencién del parto normal
que es otorgado por el personal médico, en el sistema hospitalario, y por las parteras, en

el sistema tradicional.
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3. Elaborar recomendaciones orientadas a mejorar la calidad de los servicios,

evitando riesgos y previniendo complicaciones.
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II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Hipétesis

1. La diferencia en la disponibilidad de recursos y las diferencias en las acciones
realizadas en los sistemas hospitalario y tradicional de atencién del parto normal y del
recién nacido en Yucatdn, originan complicaciones maternas y neonatales diferentes en

éstos dos sistemas.

Objetivos

1. Identificar las ventajas y desventajas del servicio de atencién del parto sin
complicaciones, proporcionado a las embarazadas en el sistema hospitalario del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), la Secretarfa de Salud (SSA) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), asi como el
otorgado por las parteras en el sistema tradicional.

2. Comparar las ventajas y desventajas del servicio de atencién del parto normal
gue es otorgado por el personal médico, en el sistema hospitalario, y por las parteras, en

el sistema tradicional.

30



Tablka 1
Distribucidn de la poblacidén por municipio

Munieipio Nim de habitantes
Mérida 505,874
Progreso 28,577
Tizimin 26,242
valladoliad 25,815
Ticul 20,578
Total 607,086

Fuente: SCSP (1988) Programa Estatal de Salud 1988-1994.
Gobierno del Estado de Yucatdn.

Para estimar el universo se utilizaron las proyecciones de poblacidn para 1988 de
los Servicios Coordinados de Salud Piblica en el estado:

1. Poblacién total del estado de Yucatin: 1.302,600 habitantes.

2. Pobiacién total de los cinco municipios seleccionados 607,086 habitantes (ver
Tabla 1).

3. Poblacién femenina en el estado: 643,460, que representa el 49% de la
poblacion total.

4. Poblacién femenina en edad reproductiva, es decir entre 15 y 49 afios: 227,000,
que representa el 35% de la poblacion femenina total.

5. Niimero total de nacimientos registrados en el estado de Yucatin: 40,000. Esto

significa que 17% de las mujeres en edad reproductiva tuvieron un parto.

A partir de la informacién anterior, se realizaron las siguientes estimaciones:
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1. Poblacion femenina de los municipios seleccionados. Se tomé como base el
porcentaje de poblacién femenina en el estade (49%). Por tanto: 607,086 x 49% =

297,472 mujeres,

2. Numero de mujeres en edad reproductiva a nivel municipal. Se consideré el
porcentaje de mujeres en edad reproductiva en el estado (35%). Por tanto: 297,472 x

35% = 104,115.

3. Nimero de mujeres de los municipios a estudiar que tuvieron un parto. Se tomé
como referencia el porcentaje estatal de mujeres en edad reproductiva que tuvieron un

parto (17%). Por tanto: 104,115 x 17% = 17,699.

Para estimar la muestra se utilizd la siguiente formula:

Nz? pg

d? (M-1) + 2% pg

En donde :

N = tamafio de la poblacién (mujeres en edad reproductiva)

z = intervalo de confianza deseado

p = proporcion de la poblacién que posee la caracteristica de interés (proporcion de
mujeres que tuvieron un parto)

qg=1-p

d = (coeficiente de confiabilidad) x (error estindar)
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ntmero 1. En el sistema hospitalario, los ndmeros 1 y 2 fueron asignados a las mujeres
que se encontraban en la sala de labor. En el sistema tradicionﬁl, los nimeros 1 y 2
fueron asignados a las mujeres que las parteras reportaron bajo su atencién. En ambos
casos, una vez seleccionadas las mujeres, se les pidi6 su consentimiento para participar

en el estudio.

3. Municipios en los que se realizé el estudio.

El estudio se llevé a cabo en los municipios de Mérida, Valladolid, Temozon,

Ticul y Halacho.

En el muncipio de Mérida se llevé a cabo la parte del estudio correspondiente a
la atenci6n hospitalaria del parto. Se seleccioné este municipio por tener caracteristicas
urbanas, concentrar a la mayoria de la poblacién del estado y ubicarse los principales
servicios médicos. Se eligié un centro hospitalario de la SSA, uno del IMSS y uno del

ISSSTE: los dos primeros ofrecen atencién de segundo nivel y el ISSSTE, de tercer nivel.

En los municipios de Valladolid, Temozon, Ticul y Halaché, se realizé el estudio

de la atencion tradicional del parto.

En un principio se habfan seleccionado para el estudio los municipios de Mérida,

Progreso, Tizimin, Valladolid y Ticul, que son los que concentran a la mayoria de la
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poblacion del estado, Sin embargo, durante el trabajo de campo, se observé que en
Progreso, la atencion tradicional del parto ya no se practica; en Tizimin, no obstante que
la atencion tradicional del parto si es una practica frecuente, las parteras no aceptaron
participar en el estudio. Por tal motivo, se visitaron otros municipios: Motul, Hunucm4,
Izamal, Halachd, Maxcani, Uman, Espita, Temozén y Muna. De estos, s6lo las parteras
de los municipios de Halaché y de Temozdn aceptaron participar en el estudio. Sin

embargo esto no alterd el niimero de mujeres de la muestra,

4. Definicién de variables

4.1. Informacion general

Con el fin de caracterizar a las mujeres estudiadas, se obtuvo informaci()ﬁ
demogréfica, socioeconémica y gineco-obstétrica. Estas variables no se utilizaron en ¢l

andlisis de la informacién sobre complicaciones, ya que no existe relacion entre ellas.

a) Variables demogrdficas: Edad y estado civil,
b) Variables socioecondmicas: Lugar de procedencia, escolaridad materna,
ocupacion del esposo, ingresos econdmicos mensuales de la familia y disponibilidad de

servicios sanitarios en las viviendas.

¢) Variables gineco-obstétricas: Gesta, paridad y abortos.

Las escalas de medicion de estas variables fueron de tipo nominal (estado civil,
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lugar de procedencia, escolaridad materna, ocupacion det esposo, y disponioilidad de
servicios sanitarios); ordinal (ingresos econdémicos) y de intervalo (edad, paridad y

abortos).

4.2. Informacién relacionada con la atencién del parto y del recién nacido en

los dos sistemas de salud

Se consideraron variables comunes a los dos sistemas de atencién. Ademds, debido
a las caracteristicas de cada sistema, se estudiaron los procedimientos que le son propios

a cada uno.

Las variables comunes para ambos sistemas fueron:

a} Variables refacionadas con las acciones realizadas durante la atencion del
parto: Personal responsable y personal de apoyo; antisepsia de 1a region perineal y
antisépticos utilizados; revision de la placenta; revision de la cavidad uterina; presentacion
del producto y condiciones del nacimiento.

b) Variables relacionadas con las acciones realiéadas durante la atencion del

recién nacido: Personal responsable; peso; aspiracion de secreciones y aplicacion de gotas

oftdlmicas.

E! nivel de medicién de las variables anteriormente descritas fue de tipo nominal,

con excepcion del peso del recién nacido, que fue de intervalo.

45



4.3. Informacion relacionada con la atencion del parto y del recién nacido en
el sistema hospitalario

a) Variables relacionadas con las acciones realizadas durante la atencion del
parto. Exdmenes de laboratorio: biometria hemdtica, quimica sanguinea y examen general
de orina; aplicacién de soluciones por via parenteral; aplicacién de anestesia; aplicacién
de oxitocina y episiotomia.

b) Variables relacionadas con las acciones realizadas durante la atencion del
recién nacido. Exploracion fisica y maniobras de resucitacién.

En este sistema, el nivel de medicién de todas las varliables relacionadas con la

atencion del parto y del recién nacido, fue de tipo nominal.

4.4, Informacion relacionada con la atencion del parto y del recién nacido en
el sistema tradicional

a) Variables relacionadas con las acciones realizadas durante la atencion del
parto. Disponibilidad de equipo; condiciones de higiene de la vivienda; posicién de la
mujer; condiciones de higiene de la hamaca y estimulacién de contracciones uterinas.

b) Variables relacionadas con las acciones realizadas durante la atencion del

recién nacido. Material utilizado para cortar y para amarrar el cordén umbilical.

La escala de medicién de todas las variables descritas anteriormente fue de tipo
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nominal.

4.5. Complicaciones maternas y neonatales identificadas durante el postparto en
los dos sistemas

El postparto o puerperio es el periodo que comprende las cuatro semanas
subsiguientes al parto. Se seleccionaron aquellas complicaciones que pueden originarse
por el tipo de atenci6n brindada y que es posible detectar durante los 15 dias siguientes

al parto.

El nivel de medicién de todas las variables referentes tanto a complicaciones

maternas como neonatales, fue de tipo nominal.

Complicaciones maternas

a) Sangrado abundante durante el postparto. Dentro del grupo de las hemorragias
postparto, ésta se define como la pérdida sanguinea mayor de 500 ml, después de la
expulsion de la placenta. Lz; hemorragia postparto puede ser sitbita, masiva y desangrante,
o lenta, continua y de escasa o moderada cantidad. Entre las principales causas que
pueden ocasionar la hemorragia se encuentran: 1) conducta errépea durante el
alumbramiento; 2) desprendimiento incompleto de la placenta; 3) atonia uterina debida
a anestesia o analgesia excesivas, trabajo de parto prolongado y retencién de fragmentos

placentarios adheridos; 4) laceraciones del conducto del parto y 5) complicaciones del
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embarazo, como placenta previa e inversion o ruptura del Gtero,

b) Desgarros pérz'neales". Son soluciones de continuidad en el piso pélvico que se
dividen en diversos grados, de acuerdo a la severidad del mismo: desde la lesién que sélo
afecta piel hasta aquella que abarca el esfinter del ano. Esta es una complicacion que se
presenta en el momento del parto, cuando el personal que lo atiende no realiza las

maniobras adecuadas en el perine, para evitar que éste se desgarre.

¢) Infecciones en ePisiozomias o desgarros. Caracterizadas, fundamentalmente, por
la presencia de enrojecimiento, inflamacidn, dolor, fiebre y secreciones purulentas. Estas
infecciones pueden ser propiciadas cuando el instrumental o el material de sutura,
utilizado por el médico, estd contaminado; cuando la antisepsia de la regién perineal no
se realizé cuidadosamente, o cuando los cuidados higiénicos de la episiotomfa y el

desgarro, en el postparto, son inadecuados.

d) Infeccién puerperal. Se caracteriza por cefalea, fiebre, dolor en periné o bajo
abdomen, loquios fétidos y subinvolucién uterina. La infecci6n se adquiere del personal

que atiende el parto o cuando las técnicas de antisepsia no son adecuadas.

% §i bien esta s una complicacion que se presenta durante la atencién misma del pario, se incluye en este
apartado por ser una camplicacidn materna originada por ek personal que atendi6 el parto y que pudo ser prevenida,
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e) Flebitis por suero. Inflamacion de las venas ocasionada por una inadecuada

aplicacion de sueros intravenosos.

) Dehicencia de episiotomia. En este caso, la  episiotomia se abre

espontdneamente cuando se presenta infeccion o bien cuando existe una sutura

inadecuada.

La flebitis por suero v la dehicencia de episiotomia son complicaciones que se
presentan exclusivamente en mujeres atendidas en el sistema hospitalario porque sélo en

éste se aplican sueros o se hacen episiotomias.

g) Muerte. No obstante que en el parto normal no deben ocurrir muertes maternas,
se estudid esta variable porque los médicos expresan con mucha frecuencia que las

parteras son las responsables de la mortalidad materna en el estado.

Complicaciones neonatales
a) Conjuntivitis neonatal. Se caracteriza por enrojecimiento conjuntival y secrecion
de pus. Se puede presentar como consecuencia de la falta de aplicaciébn de gotas

oftdlmicas en el momento del nacimiento.

b} Onfaliris. Hiperemia periumbilical, secrecion purulenta y fétida en el corddén
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umbilical. Se presenta cuando éste no es manejado higiénicamente, es decir, que se
utilizan instrumentos sin desinfectar para cortarlo o amarrarlo en el momento del

nacimiento.

c¢) Neumonia por broncoaspiracién, Se acompaiia frecuentemente de tos, fiebre o
hipotermia, asi como ataque al estado general. Esta complicacion se presenta cuando el
recién nacido aspira lignido amnidtico al momento de nacer como consecuencia de un

manejo inadecuado.

d)} Traumatismos obstéiricos. Pueden ser: luxacién escipulo-humeral, luxacién de
cadera y otros. Se presentan con sintomatologia especifica de la regién anatémica
afectada. Ocurren cuando la persona que atiende el parto realiza maniobras bruscas e

inadecuadas en €l momento de la fase expulsiva.

¢} Muerte. No obstante que en el parto normal no deben ocurrir muertes
neonatales, se estudié esta variable porque los médicos expresan con mucha frecuencia

que las parteras son las responsables de la mortalidad neonatal en el estado.

5. Plan de recoleccién de datos

Durante los primeros cuatro meses del proyecto (Abril a Julio de 1989), se lievo
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a cabo el disefio de los instrumentos, la localizacion de las parteras, la seleccién y el

entrenamiento de los observadores y la prueba de instrumentos.

5.1. Instrumentos de captacion de informacion

a) Guia de Entrevista y de Observacion del proceso de atencion del parto '

La guia se dividio en dos partes (Anexo 3). La primera consistio en 15 preguntas
sobre las caracteristicas demogrificas, socioeconémicas y gineco-obstétricas de las
mujeres (ver descripcién de variables en el apartado 4.1., piginas 44 y 45). La segunda
consistié en un guién para registrar, mediante 21 observaciones directas, las acciones
realizadas durante el parto y el manejo del recién nacido. Se aplico a todas las mujeres

embarazadas de la muestra, una vez que aceptaron participar en el estudio.

En el caso de las mujeres que fueron atendidas en los hospitales, se les observé
desde el momento de ingresar a la sala de expulsi6n hasta el alumbramiento, incluyéndose
la atencion del neonato {ver descripcidn de variables en apartados 4.2. y 4.3., piginas 45

y 46).

En el caso de la atencién tradicional del parto, las observaciones se efectuaron
desde el momento en que la partera acudié al domicilio de la embarazada para atender
el parto, hasta el alumbramiento y la atencién neonatal (apartados 4.2. y 4.4., paginas
45 y 46).
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b) Guia de Entrevista para Deteccion de Complicaciones Maternas y Neonatales
Este instrumento (Anexo 4) se aplicé a los 15 dias postparto, periodo durante el
cual es posible detectar las complicaciones derivadas del tipo de atencion. El instrumento
contiene 11 preguntas para el sistema hospitalario y 9 para el tradicional, sobre los signos
y sintomas que integran las diferentes complicaciones (ver descripcién de variables en

apartado 4.5,, paginas 47-50).

5.2, Localizacién de las parteras

Para localizar a las parteras que participarian en el estudio, se efectud un recorrido
por varios municipios. En principio se visitaron los municipios de Mérida, Progreso,
Tizimin, Valladolid y Ticul, que eran los que se habian seleccionado para el estudio. Se
observé que en los municipios de Mérida y de Progreso, la atencién tradicional del parto
ya no se practica, y las parteras del municipio de Tizimin no aceptaron participar en el
estudio. Por ello, se visitaron otros nueve municiptos (Motul, Hunucmd, Izamal,
Halachd, Maxcani, Uman, Espita, Temozén y Muna), de los cuales s6lo las parteras de

Halaché y de Temozdén aceptaron participar,

La localizacién de las parteras se llevd a cabo mediante recorridos de campo,
acudiendo a los centros de salud para solicitar informacién sobre aquellas. Después de
localizarlas en los diferentes municipios, se les hizo una entrevista para explicarles, de

manera general, el estdio; no se les proporciond informacion sobre las hipétesis y
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objetivos. Se les pidié su consentimiento para participar y su autorizacién para que
permitieran la presencia de una observadora durante la atendion de los partos; también
se les informé que era indispensable contar con ¢l consentimiento de las mujeres para

poder realizar las observaciones.

Se trabajo con 21 parteras, distribuidas en los municipios de la siguiente manera:

9 en Ticul, 5 en Valladolid, 4 en Temozon y 3 en Halacho.

5.3. Seleccién y entrenamiento de los observadores

En un principio, se considerd que fueran pasantes de medicina quienes realizaran
las observaciones tanto en Ias instituciones médicas, como con las parteras tradicionales.
Para su seleccién, se obtuvo informacién sobre los alumnos de la Facuitad de Medicina
de la Universidad Auténoma de Yucatin, que estaban préximos a realizar su servicio
social. Se entrevisté a 11 médicos pasantes. Durante la entrevista se les pidié su opinion
sobre el trabajo que realizaban los médicos en los hospitales y el de las parteras. Sobre
el sistema hospitalario, s6lo tres pasantes opinaron que un aspecto importante en la
atencion era la relacién médico-paciente y que la practica médica debia de realizarse con
responsabilidad y respeto. Sobre el sistema tradicional, todos opinaron que segin su
"orientacion y formacion académica, las parteras tradicionales carecen de los
conocimientos y preparacién adecuados para llevar al cabo la atencién del parto !

(Méndez, entrevistas de seleccion de personal, 1989).
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Considerando que esta actitud era una fuerte barrera cultural que, ficilmente, podia
llevarlos a introducir un sesgo en sus observaciones y entrevistas, se tomd la decision de
que tan sélo se hicieran cargo del levantamiento de informacién en el sistema

hospitalario. Para el sisiema tradicional, se opté por contratar mujeres residentes en }as

I
|
mismas localidades que las parteras.

Se consideraron cuatro criterios de seleccién de las mujeres: a) que fuer!an
bilinglies Maya-Espafiol, b} que supieran leer y escribir, ¢) que tuvieran una buena
relacién con las mujeres de la comunidad y con las parteras y, d) que respetaran el
trabajo realizado por éstas. Pa‘ra localizar a posibles candidatas, se pidié a las parteras
que proporcionaran los nombres de mujeres de la comunidad con guienes, tanto ellas
como las demds mujeres, tuvieran una buena relacién, Como resultado, se entrevistd a
16 mujeres. Todas las entrevistadas, respetaban el trabajo de las parteras y las
consideraban lideres de las comunidades. De las 16 candidatas, 3 no eran bilingiies; 4 no
sabian leer y escribir y 3 no aceptaron participar en el estudio por falta de tiempo, ya que

el trabajo implicaba estar disponibles a cualquier hora del dia o de la noche. Por tanto,

el grupo de observadoras para el sistema tradicional estuvo constituido por seis mujeres.

Las personas seleccionadas, pasantes de medicina y mujeres, fueron capacitadas
en los métodos y técnicas de levantamiento de informacién, incluyendo el significado de

cada uno de los ftems, la forma de realizar las observaciones y registrarlas. Sin embargo,
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en la capacitacién se consideré el nivel educativo. En el caso de los médicos se
incluyeron términos técnicos, mientras que con las mujeres se utilizé un lenguaje sencillo

para explicar las variables a eswudiar.

5.4. Prueba piloto de los instrumentos

Con el propdsito de garantizar que la informacién fuera confiable, evitando
distorsiones ocasionadas por un planteamiento erréneo de las preguntas, una inadecuada
comprensién de éstas o del evento a observar, 0 bien, un ordenamiento inadecuado de las
observaciones, se realizé una prueba piloto de los instrumentos. Debido a que los
instrumentos del sistema hospitalario y del tradicional eran diferentes, la prueba de los

mismos se hizo en forma separada.

Primero se aplicaron y revisaron los instrumentos del sistema hospitalario y
posteriormente, los del sisterna tradicional. En ambos casos la autora estuvo presente y
la informacién que ella recabo fue la referencia para comparar aquella obtenida por los

pasantes de medicina y por las mujeres de la comunidad.

A continuacién se describen los procedimientos seguidos en cada sisterna para la

prueba piloto de los instrumentos.
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a) Prueba de los instrumentos del sistema hospitalario.

La aplicacion de la Guia de Entrevista y de Observacién de la Atencién
Hospitalaria del Parto se realizé en un hospital de la SSA. Se les pidié a 4 mujeres que
solicitaron atencién del parto en este hospital, y que se encontraban en la sala de labor,
su cooperacién; a cada una se le explicd que se le harfan algunas preguntas, que
estarfamos acompafiandola durante el parto y que cuando saliera del hospital, la irfamos

a visitar con el propésito de conocer su estado de salud y el de su hijo.

Los tres pasantes de medicina y la autora, contaban con un instrumento (Guia de
Entrevista y de Observacién de la Atencién Hospitalaria del Parto) para ser aplicado a
cada una de las mujeres. Los apartados I, Il y III de la Guia (datos de identificacion,
socioecondmicos y gineco-obstétricos) que eran preguntas, las hacia uno de los pasantes
y los demis observadores anotdbamos la respuesta; de esta manera, a cada uno de
nosotros nos tocd, en una ocasién., hacer las preguntas mientras los demdas anotaban. A
continuacién, cada observador anotaba en su instrumento las observaciones sobre las
acciones que se llevaban a cabo en la sala de expulsion. A los 15 dias después del pario
se acudié al domicilio de cada una de las mujeres que se habia observado su parto. Se le
aplicé 1a Guia de Entrevista para Deteccién de Complicaciones Maternas y Neonatales.
A cada uno de los observadores le tocé hacer las preguntas, mientras los demds
anotabamos. En total se conté con 16 instrumentos completos, ya que se observaron 4

partos, y en cada parto, los 4 observadores aplicaron un instrumento.
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Cuando se termin¢ la aplicacion de los instrumentos, se llevo a cabo [a revision
de los mismos. Al revisar la Guia de Entrevista y de Observacién de la Atencion
Hospitalaria del Parto, no hubo diferencias en las respuestas entre los observadores, con
lo que se pudo establecer que la informacién que levantarian los pasantes de medicina
seria confiable. Sin embargo, fue necesario cambiar el orden delas primeras cinco
observaciones del apartado III. Originalmante, estas se realizaban de la siguiente manera:
1) Observar si se canalizé via parenteral; 2) Antisepsia; 3) Observar y anotar quién es el
encargado de atender el parto; 4) Tipo de personal que ayuda en la atendion del parto;

5) Observar en el expediente si existen exdmenes de laboratorio.

Con el cambio, Ia secuencia quedd como sigue: 1) Observar y anotar quién es el
encargado de atender el parto; 2) Tipo de personal que ayuda en la atencion del parto;
3) Observar en el expediente sl existen exdmenes de laboratorio; 4) Observar si se
canaliz6 via parenteral; 5) Antisepsia. A partir del item nimero & hasta el 15, no hubo

modificaciones.

En el caso dela Guia de Entrevista para Deteccién de Complicaciones Maternas y
Neonatales tampoco hubo diferencias en la informacién obtenida por Ia autora y los
pasantes de medicina. Las mujeres entendieron bien las preguntas y no fue necesario

hacer ninguna modificacidn.
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b) Prueba de los instrumentos del sistema tradicional.

Como se recordard, en una etapa previa se habia platicado y entrevistado a las
parteras y se habian seleccionado y entrenado a las observadoras. Las parieras nos
proporcionaron las fechas mas inmediatas de los partos que atenderian, ddndoles un rango
de aproximadamenie un mes. Durante este lapso, 6 parieras atenderian un parto: ires del
municipio de Ticul, una de Valladolid, una de Temozdén y una de Halaché. Por tanto se
observarian 6 partos. Se les pidié a las mujeres su autorizacidn para estar presenies en

su parto v hacerles algunas preguntas.

El procedimiento de aplicacion de los instrumentos fue similar al del sisiema
hospitalario, solamente varié el mimero de observadoras que estuvieron presentes en cada
parto. Como se recordard, las observadoras del sistema tradicional eran mujeres que
vivian en las comunidades, y en sus lugares de residencia era donde se les habia pedido
que realizaran el trabajo. Se contdé con 6 observadoras, distruibuidas en los municipios
de la siguiente manera: una en Temoz6n, una en Halachd, dos en Ticul y dos en

Valladolid.

Como en el caso del sistema hospitalario, la observadora u observadoras (una en
el caso de Temozén y de Halachd, y dos en Ticul y Valiadolid) y la autora contaron,
cada una, con un instrumento (Guia de Emrevista y de Observacién de la Atencioén

Tradicional del Parto) para ser aplicado a cada una de las mujeres. Los apartados I, II

58



y lI de la Guia (datos de 1dentificacion, S0C10eCONOMICOs Y ZIEco-odSIEIcos) que cran
preguntas, las hacia una de las mujeres; [a autora y la observadora anotaban las
respuestas. Posteriormente, cada observadora anotaba en su instrumento las observaciones
relacionadas con las acciones realizadas por la partera durante la atencién del parto. A
los 15 dias después del parto se acudi6 al domicilio de cada una de las mujeres y se
aplico la Guia de Entrevista para Deteccién de Complicaciones Maternas y Neonatales.

A cada observadora le tocO hacer las preguntas.

Se observaron 6 partos, pero en total se conté con 16 instrumentos completos, ya
que en Temozo6n y en Halaché se aplicaron dos instrumentos en cada municipio, el que
aplico la observédora de la comunidad y el que aplic6 la autora; por tanto, fueron 4
instrumentos. En Valladolid dos observadoras de la comunidad y Ia autora, hicieron las
observaciones de un parto, por tanto fueron 3 instrumentos. En Ticul, dos observadoras

y la autora, observaron 3 partos, por lo que se contd con 9 instrumentos.

Posteriormente se revisaron los instrumentos.

A diferencia de la Guia de Entrevista y de Observacién de la Atencién Hospitalaria
del Parto, en el caso dela Guia del sistema tradicional no fue necesario hacer ningin
cambio en el orden delas observaciones. No se encontraron diferencias en las respuestas
entre las observadoras en la Guia de Entrevista y de Observacién de la Atencién

Tradicional del Parto. Este instrumento contenia dos items que, a diferencia del resto de
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los que componian éste y los otros instrumentos, involucraban un criterio de apreciacién:
coniciones de higiene de la hamaca y condiciones de higiene de la vivienda. Sin embargo,
los criterios establecidos por la autora para definir ambas condiciones fueron claros y
entendidos porlas observadoras. De ahf que, ni en estos dos casos, se encontraron

discrepancias en las anotaciones.

Por otra parte, tampoco se encontraron diferencias en la informacién registrada en
la Guia de Entrevista para Deteccion de Complicaciones Maternas v Neonatales, ni fue

necesario hacer cambio alguno,

La ausencia de diferencias en el registro de la informacién entre la autora y los
pasantes de medicina en el sistema hospitalario y entre la autora y las mujeres de las
comunidades se debi6, fundamentalmente, a que los eventos a observar fueron claramente

definidos v se trataba de distinguir entre presencia/ausencia.

La definicidn de los eventos se basd en la amplia literatura médica sobre signos
y sintomas, de complicaciones maternas y neonatales, por una parte, y las detalladas
descripciones sobre procedimientos y practicas gineco-obstétricas hospitalarias y sobre la

atencion tradicional del parto en Yucatén.

De esta manera, tanto para la realizacién de las observaciones durante la atencidn
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del parto y del recién nacido, como para las observaciones y preguntds sobre
complicaciones maternas y neonatales se contaba con descripciones detalladas de las

caracteristicas de cada una de las variables estudiadas.

6. Procesamiento y analisis de la informacién

Los datos obtenidos durante el trabajo de campo, que se realiz6 de Agosto de 1989
a Febrero de 1990, fueron capturados con el programa DBASE III Plus. Primero se
revisaron y depuraron los datos y después, la informacion fue procesada con el Paquete

Estadistico para Ciencias Sociales (Norusis, 1993).

Se obtuvieron frecuencias y porcentajes de las variables estudiadas, incluyendo
caracteristicas demogrificas, socioeconémicas y gineco-obstétricas. Para las variables de
la atencion del parto y del recién nacido, asi como de las complicaciones, se aplico la
prueba de X* para establecer si habfa diferencias estadisticamente significativas entre un
mismo sistema. En el caso del hospitalario, entre SSA, IMSS e ISSSTE, y en el caso del
tradicional, entre Temozén, Valladolid, Ticul y Halaché. En el sistema tradicional,
cuando la distribucién de los casos fue similar en una variable, se agruparon dos 0 mds
municipios. También se realizaron pruebas de X? para comparar los resultados entre
sistemas, agrupando las tres instituciones de salud, por una parte y los cuatro municipios,
por {a otra. En los casos en que s¢ encontraron celdas con frecuencias esperadas menores

de 5, se aplicé la prueba de probabilidad exacta de Fisher.
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Al interior de cada sistema se compararon los recursos humanos, los recursos
materiales y las acciones realizadas durante la atencién del parto y del recién nacido.
Entre sistermas, primero se compararon las complicaciones maternas y neonatales por

separado y, posteriormente, agrupadas.
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1V. ZONA DE ESTUDIO

1. Descripcion general del estado de Yucatin
Yucatin es uno de los tres estados que conforman la Peninsula del mismo nombre.
Abarca una superficie de 43,412 km?, que representa ef 2.21% de la superficie de todo

el pais. El estado cuenta con 106 municipios (INEGI, 1993).

a) Caracteristicas fisicas
Yucatdn se caracteriza por la ausencia de desniveles orogrificos, con excepcion
de una cadena de pequefias montafias denominadas Puuc (sierra baja o sierrita en Maya),

que corre de noroeste a sureste.

En Yucatin no hay corrientes de agua superficiales, s6lo mantos acuiferos
subterrdneos que desembocan al mar y cuya profundidad varia de 2 a 3 metros en el
cordén litoral hasta 130 metros en el vértice sur. También existen acuiferos subterrdneos
expuestos, llamados cenotes, rejolladas y aguadas, que se forman por hundimiento total

o parcial de la b6veda calcirea (INEGI, 1993).

La precipitacion pluvial en el estado oscila entre 415 y 1,290 mm al afio,
distribuidos principalmente en los meses de mayo a octubre. El clima es caluroso y

uniforme, con una temperatura promedié anual que fluctiia entre 24.6° Cy 27.7° C, y con
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una hiimedad relativa que varia de 72% a 80% (INEGI, 1993).

b) Poblacion

Para 1988 se estimé que la poblacion era de 1,302,600 habitantes, de los cuales
el 50.8% vivia en zonas rurales y el resto en zonas urbanas. Mérida, capital del estado,
concentraba al mimero mayor de habitantes (505,874), signiéndole los municipios de
Tizimin, Valladolid, Motul, Ticul, Tekax, Izamal y Progreso (SCSP, 1988). En 1990,
los resultados del censo (INEGI, 1990a) arrojaron una poblacién total de 1.362,940

habitantes: 673,892 hombres y 689,048 mujeres,

¢} Actividades econémicas

En 1990 (INEGI, 1990b), el 53% de la poblacién econémicamente activa (PEA)
laboraba en el sector primario y el 47% en los sectores secundario y terciario. De la PEA
que trabajaba en actividades primarias, 52% se dedicaba a la agricultura, ganaderia, caza
y pesca; 30% trabajaba en la industria manufacturera; 16% en la construccion y 2% en
la minerfa y la extraccién de gas y petréleo. De la PEA empleada en los sectores
secundario v terciario, el 30% se dedicaba al comercio; ¢l 23% prestaba servicios
personales y de mantenimiento; el 19% estaba empleada en servicios comunales y
sociales; el 8% en transportes y comunicaciones; el 7% en hoteles y restaurantes; el 7%
en la administracién ptblica y la defensa, y €l 6% en servicios financieros, técnicos ¥

profesionales.
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d) Servicios (agua potable, drengje y electricidad)

El estado cuenta con 400 fuentes de abastecimiento de agua potable; el 25% se
encuentran ubicadas en la ciudad de Mérida (INEGI, 1990c). El 70% de las viviendas
dispone de agua entubada, ya sea dentro o fuera de las mismas; el 1% la adquiere de
llaves ptiblicas o hidrantes y el 29% carece de este sérvicio (INEGI, 1990c). Cabe sefialar
que la informacién estadistica sobre agua entubada no se refiere exclusivamente a agua
potable. Esta tiltima se encuentra, fundamentalmente, en el municipio de Mérida y en las
cabeceras de los municipios méds grandes del estado. Las fuentes abastecedoras de agua
potable no alcanzan a llegar a las comunidades mds alejadas, ni aiin a la periferia de las
mismas cabeceras municipales. Debido a las caracteristicas fisicas del suelo que presenta
el estado, no se cuenta con drenaje. Ef 10% de las viviendas carece de energia eléctrica

(INEGI, 1990c).

e} Educacion

En 1991, habia 2,430 escuelas en el estado; 713 de educaci6n preescolar, 1,257
primarias; 127 elementales de capacitacién para el trabajo, 213 secundarias, 23 escuelas
de nivel profesional medio, 97 bachilleratos y 12 instituciones educativas de nivel
superior (INEGI, 1993). En este afio, el 16% de la poblacién mayor de 15 afios era

analfabeta. De ésta, 61% eran mujeres y 39% varones (INEGI, 1990b).
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J) Condiciones de salud
Esperanza de vida al nacer

La esperanza de vida al nacer en 1980, fue de 67.5 afios y en 1990, de 69 afios

(SCSP, 1993).

Natalidad
En 1980, la tasa de natalidad fue de 37.3/1,000 habitantes v en 1990 de 30.3/1,000

habitantes (SCSP, 1993).

Mortalidad

La tasa de mortalidad general reportada para 1980, fue de 79/10,000 habitantes
(SCSP, 1993) y para 1990 de 57/100,000 (INEGI, Archivos). En comparacion con los
demés estados de la Repiiblica, Yucatdn presenté una mortalidad general media alta junto
con Baja California Norte, Jalisco, Colima, Sonora, Guanajuato y Querétaro y esmuvo
ligeramente por encima de la tasa nacional, que fue de 52/100,000 habitantes (Velazquez

y Cols., 1992},

Las cinco principales causas de mortalidad general en 1990 fueron: enfermedades
del corazén (tasa de 72.1/100,000 habitantes), tumores malignos (tasa de 65.9/100,000
habitantes), accidentes y violencias (tasa de 41.9/100,000 habitantes), neumonias y

bronquitis (tasa de 38.7/100,000 habitantes) y enfermedades cerebro-vasculares (tasa de
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32.1/100,000 habitantes). Las enfermedades infecciosas ocuparon el noveno lugar, con
una tasa de 24.2/100,000 habitantes y la mortalidad por deficiencias de la nutricién ocup6

el décimo lugar, con una tasa de 16.6/100,000 habitantes (SCSP, 1993).

En 1980, la tasa de mortalidad infantil fue de 44.6/1,000 nacidos vivos registrados
(nvr). En 1990 fue de 25.1/1,000 nvr (SCSP, 1993), siendo superior a la nacional, que
fue de 23.9/1,000 nvr (Veldzquez y Cols., 1992). Las principales causas de mortalidad
infantil en 1990 fueron: afecciones perinatales, con uma tasa de 12.3/1,000 nvr;
infecciones intestinales, cuya tasa fue de 3.4/1,000 nvr; infecciones respiratorias, con una

tasa de 2.2/1,000 nvr, y anomalias congénitas, con una tasa de 1.8/1,000 nvr (INEGI,

Archivos).

La tasa de mortalidad materna en 1980 fue de 9.3/10,000 nvr y en 1990 de
5.3/10,000 nvr (SCSP, 1993). Las principales causas de muerte materna en este ultimo
afio fueron: no definidas y otras, con una tasa de 2.9/10,000 nvr; hemorragias, cuya tasa
fue de 1.2/10,000 nvr; toxemias, que presentd la misma tasa que las hemorragias; parto
obstruido y complicaciones del puerperio, cada una con una tasa’ de 0.49/10,000 nvr v

aborto, con una tasa de 0.24/10,000 nvr (SCSP, 1993).

Morbitidad

En 1992, las cinco principales causas de morbilidad fueron: infecciones
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respiratorias agudas, con una tasa de 31,721.5/100,000 habitantes; infeé:ciones intestinales
y otras enfermedades diarréicas, cuya tasa fue de 6,553.6/100,000 hal;itantes; amibiasis,
que registré una tasa de 3,172.3/100,000 habs.; ascariasis, c}uya tasa fue de
2,033.6/100,000 habitantes y conjuntivitis viral, que presentd una tasa}i de 898.8/100,000

habitantes (SCSP, Archivos).

g) Recursos para la atencion de la salud

Recursos médicos

En 1992, el estado contaba con 217 unidades médicas pertenecientes a 10s servicios
oficiales de salud (INEGI, 1993). El 90.8% eran unidades de primer nivel (68 centros de
la SSA, 54 del IMSS, 51 del IMSS-Solidaridad, 15 del ISSSTE, 6 del DIF, 2 de la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) v 1 de la Secretaria de Marina), 8.2% de
segundo nivel (13 hospitales del IMSS, 2 de la SSA, 1 de la Secretarfa de Marina, 1 de
la SEDENA y 1 del IMSS-Solidaridad) y el 1% de tercer nivel (1 centro hospitalario del

IMSS y 1 del ISSSTE). Trece municipios carecian de unidades médicas.

En el mismo afio, las institaciones de seguridad social disponfan de un niimero
mayor de recursos humanos y materiales para Ia atencion de la salud que las instituciones
de asistencia social. Del total de recursos humanos y materiales de que disponia el sector
salud en 1992, en las instituciones de seguridad social se concentraba el 71% de los

médicos y €] 70.2% de las enfermeras, y en la asistencia social, tan sélo el 29% y el

68



29.8%, respectivaiente. Asimismo, la seguridad social disponia de} 65% de las camas,
del 74% de las incubadoras vy del 23% de salas de expulsion; la asistencia social, no
obstante contaba con mds salas de expulsion (77%), tenia menos incubadoras (26%) y

menos camas (35%) (INEGI, 1993).

En 1980, habia 1 médico por 1,063 habitantes y en 1992, uno por 639 habitantes
(SCSP, 1993; INEGI, 1990a, 1993). En éste dltimo afo, 71% de los médicos se
concentraba en la ciudad de Mérida; 14% en siete de los municipios mas importantes del
estado (Progreso, Ticul, Valladolid, Tizimin, Tekax, Motul y Uman) y 15% se distribuia
en el resto. Estas cifras muestran que ademds de existir un nimero excesivo de médicos

en el estado, la distribucién de los mismos es irregular.

Recursos tradicionales

En 1975 se estimaba que habfa 607 terapeutas tradicionales de diferentes tipos:
hméeno’ob, yerbateros, hueseros, acupunturistas, sobadoras y parteras. Estas dltimas
constituian el 64% del total (Menéndez, 1981). No se cuenta con informacién sobre el

nimero de agentes tradicionales de salud por municipio.

Los hmeéeno’ob son portadores del saber y tradicion mayas. Ademds de curar
-~ enfermedades, son los encargados de realizar ceremonias y rituales agrarios, como el Cha

Chaac (rogacion de Iluvia) y la primicia al viento, en las que se mezclan elementos mayas
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y catdlicos. Los yerbateros hacen curaciones exclusivamente con plantas. Los hueseros
o quiropricticos se especializan en curar esguinces, luxaciones y, en general, aquellos
padecimientos en los que los huesos del cuerpo se encuentran fuera de su lugar. Los
acupunturistas se basan en les meridianos del cuerpo para hacer curaciones, utilizando
espinos de algunas plantas o de algunas especies de pescados. Las parteras, ademds de
atender el embarazo y el parto, atienden Jas enfermedades de las mujeres y de los nifios
pequeilos. Como se sefiald en el apartado de Antecedentes y Justificacién, son el grupo
mds dindmico de los agentes tradicionales de salud y cuentan con reconocimiento oficial.

2. Descripcion general de los municipios en los que se realizé el estudio (en el

mapa anexo se localizan los municipios estudiados)

Mérida

El municipio de Mérida se localiza en la regién metropolitana. En 1990, la
poblacién total del municipio era de 556,819 habitantes: 267,917 hombres y 288,902
mujeres. Cuenta con 135 localidades, de las cuales el 67% tienen menos de 100

habitantes (INEGI, 1990a).

En ese mismo afio, el 31% de la poblacién econémicamente activa (PEA) laboraba
en el sector primario. El 19% de la misma, trabajaba en la industria manufacturera, el

8% en la industria de la construccion, el 3% en actividades agropecuarias y el 1% en Ia
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mineria. En los sectores secundario y terciario trabajaba el 69% de la PEA, y de éste,
el 21% se dedicaba al comercio; el 15% se empleaba en servicios personales y de
mantenimienio; el 13% en servicios comunales y sociales; el 6% en servicios financieros,
profesionales y técnicos; el 5% en transportes y comunicaciones; ¢l 5% en .la
administracién ptblica y la defensa; y €l 4%, en servicios de restaurantes y hoteles

(INEGI, 1990D).

El municipio cuenta con 98 fuentes de abastecimiento de agua. El 80% de las
viviendas cuenta con agua entubada, dentro o fuera de las mismas (INEGI, 1990c). El

96% de las viviendas cuenta con energia eléctrica (INEGI, 1990c).

En 1991, habfa 775 escuelas: 203 de educacion preescolar, 320 primarias, 85
elementales de capacitacion para el trabajo; 94 secundarias; 16 de nivel profesional medio
y 57 a nivel bachillerato (INEGI, 1993), ademds de contar con instituciones de educacién
superior (universidades y centros de investigacion). En el mismo afio, el 6% de la

poblacion mayor de 15 afos era anaifabeta (INEGI, 1993).

En 1991, este municipio presentd una tasa de mortalidad general de 59.5/100,000
habitantes (INEGI, 1990a, 1993). En 1992, habia 19 unidades médicas de primer nivel
(10 del IMSS, 1 del ISSSTE, 1 de la SEDENA, 1 de la SSAy 6 del DIF), 5 unidades

de segundo nivel (2 del IMSS, 1 de la SEDENA y 2 de la SSA) y 2 de tercer nivel {una
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del IMSS y otra del ISSSTE) (INEGI, 1993). En este mismo a0 habia 365 habitantes por

médico (INEGI, 1990a, 1993).

La ciudad capital, Mérida, funciona como el principal centro administrativo,
industrial, de redistribucién de mercancias y de prestacion de servicios, a nivel
peninsular. Por ello, es un importante polo de atraccién de la poblacion regional y el

asentamiento urbano més importante de la Peninsula.

Temozon

Este municipio se localiza al oriente del estado, en la regién maicera. Su
agricultura se caracteriza por la prictica tradicional de roza-tumba-quema para la siembra
de la milpa, que incluye mafz, frijol, hortalizas y frutas. Esta 4rea es donde mejor se

conservan las practicas productivas y culturales con profundas raices mayas (Paré, 1988).

En 1990, el municipio tenfa una poblacién de 9,849 habitantes: 5,028 hombres y
4,821 mujeres. Contaba con 93 localidades, de las cuales el 88% tenian menos de 100

habitantes (INEGI, 1990a).

En ese mismo afio, el 86% de la poblacién econémicamente activa laboraba en el
sector primario, El 70% de la misma, trabajaba en actividades agropecuarias; 11% en la

industria manufacturera; y 5% en la industria de la construccion. El 14% de la PEA
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trabajaba en los sectores secundario y terciario: el 10% en transporte y Comuncaciones,
servicios comunales, sociales, financieros, profesionales y técnicos y, el 4% en el

comercio, (INEGI, 1990b).

En el municipio habfa 4 fuentes de abastecimiento de agua. El 58% de las
viviendas tenia agua entubada dentro o fuera de las mismas (INEGI, 1990c). El 68% de
las viviendas eran de tipo tradicional (techo de palma, piso de tierra y paredes de embarro

o bajareque) y el 75% contaba con servicio de energia eléctrica (INEGI, 1990c¢).

En 1991, el municipio tenia 26 escuelas; 10 de educacién preescolar, 14 primarias
y 2 secundarias. En este afio, el 33% de la poblacién mayor de 15 afios era analfabeta

(INEGI, 1993).

En 1991, Ia tasa de mortalidad general fue de 53.8/100,000 habitantes (INEGI,
1990a, 1993). En 1992, el municipio tenia 3 unidades médicas de primer nivel de
atencion: 1 del IMSS-Solidaridad y 2 de [a SSA (INEGI, 1993). En este mismo afio,

habia 3,283 habitantes por médico (INEGI, 1990a, 1993).

Valladolid

Se localiza también en el oriente, en la region maicera, y su cabecera municipal,

del mismo nombre, es la cuarta ciudad de importancia en el estado. En 1990, el
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municipio tenfa una poblacién de 42,717 habitantes; 20,958 hombres y 21,759 mujeres.
Contaba con 207 localidades. De éstas, ¢l 97% tenian menos de 100 habitantes (INEGI,

1990a).

En ese mismo ajio, el 47% de la PEA laboraba en el sector primario. De ésta, el
25% trabajaba en actividades agropecuarias, el 12% en la industria de la construccién y
el 10% en la industria manufacturera. El 53% de la PEA {rabajaba en los sectores
secundario y terciario: 14% en el comercio, 9% en servicios comunales y sociales, 9%
en servicios personales y de mantenimiento, 5% en la administracién piblica y la defensa
y 16% en transportes y comunicaciones, servicios financieros, de restaurantes, hoteles,

profesionales y técnicos (INEGI, 1990b).

El municipio disponia de 12 fuentes de abastecimiento de agua. El 63% de las
viviendas contaba con agua entubada dentro o fuera de ellas, y 2% la adquiria de llave
publica o hidrante (INEGI, 1990c). El 56% de las viviendas eran de tipo tradicional y el

84% contaba con servicio de energia eléctrica (INEGI, 1990Gc¢).
En 1991, habia 112 escuelas, 24 preescolares, 68 primarias, 7 elementales de

capacitacion para el trabajo, 6 secundarias, 3 de nivel profesional medio y 4 bachilleratos.

El 24% de la poblacién mayor de 15 afios era analfabeta (INEGI, 1993).
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En 1991, la tasa de mortaiidad general en el municipio fue de 4&.3/100,000
habitantes (INEGI, 1990a, 1993). En 1992, el municipio contaba con 10 centros de
atencion médica de primer nivel: 1 del IMSS, 1 del ISSSTE, 1 de la SEDENA, 3 del
IMSS-Solidaridad y 4 de Ia SSA .(INEGI, 1993). En este afio, habia 678 habitantes por

médico (INEGI, 1990a, 1993).

Ticul

Este municipio se localiza en el sur del estado, en la regién citricola. La
importancia de la actividad citricola ha ocasionado que las demas actividades se
subordinen a su dindmica e inclusive, que algunos municipios aledafios con produccion
de maiz para el autoconsumo, se incorporen y sean complementarios a la produccion
citricola (Paré, 1988). En 1990, el municipio tenia una poblacién total de 26,618
habitantes; 13,230 hombres y 13,388 mujeres. Coniaba con 32 localidades, de las cuales

el 90% tenia menos de 100 habitantes (INEGI, 1990a).

En ese mismo afio, el 62% de la PEA laboraba en el sector primario: 33%enla
industria manufacturera, 21% en actividades agropecuarias, y 8% en la industria de la
construccién. El 38% de Ia PEA trabajaba en los sectores secundario y terciario: el 11%
en el comercio, el 10% en servicios comunales y sociales y el 17% en transporte y
comunicaciones, administracion piblica y defensa, servicios de restaurantes y hoteles,

personales y de mantenimiento, financieros, profesionales y técnicos (INEGI, 1990b).
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Existian 3 fuentes de abastecimiento de agua. El 87% de las viviendas tenia agua
entubada, dentro o fuera de las mismas y 2% la adquirfa de llave pablica o hidrante
(INEGI, 1990c). El 55% de las viviendas eran de tipo tradicional y el 92% contaba con

servicio de energia eléctrica (INEGI, 1990c).

En 1991, el municipio tenia 36 escuelas; 9 de educacién preescolar, 14 primarias,
5 elementales de capacitacion para el trabajo, 5 secundarias, 1 de nivel profesional medio
y 2 bachilleratos (INEGI, 1993). En este afio, el 29% de la poblacién mayor de 15 afios

era analfabeta (INEGI, 1993).

En 1991, la tasa de mortalidad general fue de 54.1/100,000 habitantes (INEGI,
19902, 1993). En 1992, el municipio disponfa de 4 unidades médicas de primer nivel: 1
del IMSS, 1 del ISSSTE vy 2 de la SSA (INEGI, 1993). En este afio habia 700 habitantes

por médico en el municipio (INEGI, 1990a, 1993).

Halaché

Este municipio se localiza al noroccidente del estado, en Ia region henequenera.
La produccién del agro henequenero ha descendido afio con afio en las ltimas décadas.
Para tratar de resolver la crisis de la zona heneguenera, las autoridades gubernamentales
aplicaron, en 1990, el Programa de Desarrollo de la Zona Henequenera (PRODEZOHE),

que contemplaba actividades agropecuarias y mineras alternativas. Sin embargo, este
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programa no tuvo éxito porque no respondié a las necesidades de 10s campesinos. rot
ello, muchos habitantes de la regién han abandonado los campos agricolas y han emigrado

a la ciudad de Mérida en busca de empleo en los iltimos afios.

En 1990, el municipio tenfa una poblacién de 15,419 habitantes; 7,902 eran
hombres y 7,517 mujeres. Contaba con 12 localidades, de las cuales, el 33 % teriia menos
de 100 habitantes (INEGI, 1990a). En este mismo afio, el 78% de la PEA laboraba en
el sector primario: 62% en actividades agropecuarias, 10% en la industria manufacturera,
y 6% en la industria de la construccién. El 22% de la PEA trabajaba en los sectores
secundario y terciario: 7% en el comercio, y 15% en transpories ¥ comunicaciones, en
la administracién publica y la defensa, y en diferentes servicios (financieros, comunales
y sociales, profesionales y técnicos, de restaurantes y hoteles, personales y de

mantenimiento) (INEGI, 1990b).

El municipio contaba con 5 fuentes de abastecimiento de agua. El 45% de las
viviendas tenia agua entubada dentro o fuera de las mismas. El 85% de las viviendas era

de tipo tradicional y el 93% contaba con servicio de energia eléctrica (INEGI, 1990c).

En 1991, el municipio tenfa 28 escuelas; 10 de educacién preescolar, 12 primarias,
4 secundarias y 2 de nivel bachillerato (INEGI, 1993). En este ano, el 27% de la

| poblacion mayor de 15 afios era analfabeta (INEGI, 1993).
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En el mismo afio, la tasa de mortalidad general fue de 49.2/100,000 habitantes
(INEGI, 1990a, 1993). En 1992, el municipio tenia 2 unidades médicas de primer nivel:
una del IMSS y otra del IMSS-Solidaridad (INEGI, 1993). En este afio, habia 3,083

habitantes por médico (INEGI, 1990a, 1993).
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V. RESULTADOS

Las observaciones de la atencién del parto y del recién nacido se realizaron en la
totalidad de ia muestra (n = 216), de Agosto de 1989 a Febrero de 1990. Sin embargo,
el mimero de casos con informacién completa del periodo postparto se redujo a 205
(94.9%). De éstos, 101 correspondieron al sistema hospitalario y 104 al tradicional. De
los 11 casos faltantes, 7 entrevistas no se pudieron efectuar porque no se encontro a las
mujeres en el domicilio que habian reportado durante su estancia en el hospital y 4
mujeres, atendidas por parteras, se fueron a vivir a casa de su suegra durante el postparto
y ésta no permitié que se realizaran las entrevistas. La Tabla 2 muestra la distribucién
de los 205 casos con informacién completa, utilizados para el anlisis, de acuerdo al

sistema de atencién.

Tabla 2
Distribucién del ndmero de casos estudiados
gistema hospitalario Sistema tradicional bty ;‘:_‘?
Institucidn Municipios ﬁ?} (;f.':
S8A 39 Temozén 14 . gf
IMSS 37 valladelid 16 B 5
ISSSTE 25 Ticul 67 -
Halaché 7
Loy
Total 101 Total . 104 g, el
4,
aly
.
=
| £
h Al
h.l:"“: 'E;’
[
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Caracteristicas generales de las mujeres

Como se sefiald en el capitulo de Métodos, se obtuvo informacién demogrifica,
socioecondmica y gineco-obstétrica de las mujeres que solicitaron el servicio de atencién
del parto en los sistemas hospitalario y tradicional, con el fin de conocer sus

caracteristicas generales.

Caracteristicas demograficas y socioeconémicas

a) Lugar de procedencia

Como era de esperarse, la mayorfa de las mujeres atendidas en las instituciones
oficiales de salud fueron de origen urbano, mientras que en el sistema tradicional fueron
de origen rural. La Tabla 3, muestra la distribucién, por lugar de procedencia, de las
mujeres en los sistemas hospitalario y tradicional. En la SSA, la mayoria de las mujeres
fue de origen urbano (54 %), siguiéndoles las de procedencia rural (26%) y, finalmente,
las de dreas suburbanas (20%). En el IMSS, el 68% de las mujeres fueron de procedencia
urbana, el 30% de origen rural y el 2% de 4reas suburbanas. El ISSSTE atendié

exclusivamente a mujeres de dreas urbanas.

En el caso del sistema tradicional, en los municipios de Valladolid, Halaché y
Temozén, todas o la mayoria de las mujeres fueron de origen rural (100%, 100% y
92.9%, respectivamente), mientras que en Ticul, lo fueron el 56.7% de las mujeres. A

éstas le siguieron las mujeres de dreas suburbanas (37.3%) vy las de dreas urbanas (6.1%}

80



Tabla 3
Lugar de procedencia

Hospitalario Tradicional
{n = 101) {n = 104)
% %
Urbana 70.3 4.8
Suburbana 8.9 24.0
Rural 20.8 71.2

b) Edad materna

Como puede observarse en la Tabla 4, la mayoria de las mujeres atendidas en

ambos sistemas tenia entre 20 y 34 afios de edad.

Tabla 4
Edad materna
Hogpitalario Tradicional
{nh = 101) (n = 104}
Edad en ailos % %
Menos de 20 18.8 7.7
20 a 34 76.2 N 88.5
3.8

35 y mas 5.0

c) Estado civil

Como se muestra en la Tabla 5, la mayorfa de las mujeres era casada.

Tabla §
Estado Civil
Hogpitalario Tradicional
{n = 101) (n = 104)
% %
Casada 84.1 94.3
Spltera 8.9 1.9
Unién libre 5.0 3.8
Divorciada/viuda 2.0 0

81



d) Escolaridad materna

La Tabla 6 muestra el nivel de escolaridad de las mujeres eswudiadas, Como era
de esperarse, ¢l nivel educativo de las atendidas en el sistema hospitalario fue mds alto
que el de las del sistema tradicional. En el primero, 62.3% habia cursado, por lo menos,
la primaria completa. En el segundo, este porcentaje fue de 32.6% y no hubo ninguna

mujer con estudios de bachillerato.

En el sistema hospitalario, el nivel educativo mis bajo se encontrd entre las
mujeres atendidas por 1a SSA: 65% eran analfabetas o s6lo tenian primaria incompleta;
en el IMSS y el ISSSTE fueron 24% y 16%, respectivamente. El porcentaje de mujeres
con primaria completa fue similar en las tres instituciones (SSA 26%, IMSS 27% e
ISSSTE 24%). Los niveles de escolaridad mas altos se observaron en las mujeres
atendidas en el ISSSTE (40% con estudios de secundaria y 20% con estudios de
bachillerato o m4s), seguidas por las mujeres atendidas en el IMSS (30% con secundaria
y 19% con bachillerato o mas). En cambio, en la SSA s6lo 8% de las mujeres tenfa

estudios de secundaria y 3% de bachillerato o més,

En ¢l sistema tradicional, en el municipio de Temozén, hubo un mayor porcentaje
de mujeres analfabetas o con primaria incompleta (93 %). En los municipios de Valladolid
y de Ticul se registraron los porcentajes més altos de mujeres con estudios de primaria

completa (25% y 18%, respectivamente), y en Halachd y Ticul los de secundaria
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completa (29% y 21 %, respectivamente).

Tabla 6
Escolaridad materna

Hospitalarioe Tradicional
(n = 101} {n = 104)
% %

Analfabeta 12.9 33.7
Primaria incompleta 24.8 33.7
Primaria completa 25.7 16.3
Secundaria 23.8 16.3
Bachillerato o mds 12.8 0

e) Ocupacion materna
Esta variable se agrupd y clasificé en las siguientes categorias:

a. labores del hogar;

b. empleo eventual o temporal. Por el tipo de empleo, el ingreso econémico no es
regular y la percepcion no necesariamente es fija. Se incluyen: empleadas domésticas,

vendedoras ambulantes y artesanas;

c. empleo estable. Las percepciones econdmicas son fijas y ademds puede 0 no
contar con prestaciones sociales. Se incluyen: empleadas de comercio, empleadas de

instituciones gubernamentales y privadas (ayudantes de oficina, analistas, enfermeras y

secretarias).

Como puede observarse en la Tabla 7, la mayoria de las mujeres estudiadas se
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dedicaban a las labores del hogar, Al interior de las instituciones hospitalarias se encontré
que 32% de las atendidas en el IMSS, 36% de las atendidas en el ISSSTE y 3% de las

atendidas en la SSA, contaban con un empleo regular remunerado.

En el sistema tradicional, se observé que en Ticul, el 6% de las mujeres contaba
con empleo estable. En los otros tres municipios las mujeres no tenfan este tipo de

trabajo.

, Tabla 7
Ocupacidn materna
Hospitalarioc Tradicional
n = 101} (n = 104)
% %
Hogar 73.2 81.3
Empleos eventuales 5.0 4.8
Emplecs estables 21.8 3.9

J} Ocupacién del esposo

Esta variable se agrupo y clasificé de manera similar a la de ocupacién materna:

a. empleo evenmal o temporal. Por el tipo de empleo, el ingreso econdémico no es
regular y la percepcion no necesariamente es fija. Se incluyen: albafiiles, artesanos,
campesinos, jardineros, carpinteros, pescadores, mecanicos y ayudantes de mecdnico;

b. empleo estable. Las percepciones econémicas son fijas y ademds puede o no
contar con prestaciones sociales. Se incluyen: empleados de comercio, empleados de

instituciones plblicas o privadas y profesionistas.
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El nimero de casos para esta variable se redujo a 196, ya que nueve mujeres
(8.9%) eran viudas o madres solteras. Todas ellas fueron atendidas en el sistema
hospitalario. La mayoria de los esposos de las mujeres estudiadas tenia empleos
eventuales (71.9%), aunque como se observa en la Tabla 8, se encontraron mas casos de
este tipo en el sistema tradicional que en el hospitalario. En éste tltimo se observé que,
mientras en el IMSS y en el ISSSTE la mayoria de los conyuges tenia empleos estables

(67% y 61%, respectivamente), en la SSA la mayoria tenia empleos eventuales (97 %).

En el sistema fradicional, sélo en Ticul y Halaché se encontraron casos con

empleos estables, siendo los porcentajes de 25% y 14%, respectivamente.

Tabla 8
Ocupacién del esposo
Hospitalario Tradicional
(n = 92) (n = 104)
% %
Empleo eventual 59.8 82.7
Empleo estable 40.2 17.3

g) Ingresos econdmicos
Esta variable se agrup6 en cuatro categorias, de acuerdo al nimero de salarios

minimos mensuales’ que ingresaba al hogar de las mujeres estudiadas. En la mayoria de

* En 1989, el salario minimo mensual era de $ 285.00
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los casos, el ingreso mensual fue de un salario minimo (42 %), seguido por menos de uno
(30%), dos (25%) y més de dos (3%). Sin embargo, como puede observarse en la Tabla
9, en el sistema tradicional cerca del 60% de los casos tuvo ingresos mensuales familiares
por debajo del salario minimo y en el sistema hospitalario predominaron los ingresos

equivalentes a un salario minimo.

También se observaron diferencias al interior de cada sistema, El 79.5% de las
mujeres atendidas en la SSA reportdé un ingreso mensual familiar equivaiente al salario
minimo; en el ISSSTE, la frecuencia fue de 64% y en el IMSS de 45.9%. En esta tiltima
institucién, el resto de las mujeres (54.1%) reportaron ingresos mensuales familiares
equivalentes a dos o mds salarios minimos. En el caso del sistema tradicional, la mayoria
de las mujeres de Temozdén, Hatachd y Valladolid reportd ingresos mensuales familiares
menores al salario minimo (93%, 86% y 81%, respectivamente). Solo en Ticul se
encontraron casos (25%) con percepciones equivalentes a dos salarios minimos

mensuales.

Takla 9
Ingresos econdmicos mensuales
Hospitalario Tradicional
(n = 101) (n = 104)
Salario minimo % %
menos de 1 1.0 57.7
1 63.4 2.2
2 34.6 16.3
mis de 2 1.0 4.8
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h) Servicios sanitarios

De las mujeres estudiadas en el sistema hospitalario, el 66.3% contaba con este
servicio. Por el contrario, en el sistema tradicional sélo 28.8 % contaba con él. En el caso
de 1a SSA, s6lo 41% de las mujeres disponia de este servicio, mientras que en el IMSS
y en el ISSSTE las frecuencias fueron de 84% y 81.1%, respectivamente. En el sistema
tradicional, sélo en Ticul y en Temozén se contaba con este servicio (42% y 14%,

respectivamente).

Caracteristicas gineco-obstétricas

Faridad y abortos

El 80% de las mujeres estudiadas era multipara y 29% report6 haber tenido uno
o mis abortos. El 70.3% de las atendidas en el sistema hospitalario era multipara,
mientras que en el sistema tradicional el 90.4% lo fue. La Tabla 10 muestra las

1

caracteristicas gineco-obstétricas de las mujeres estudiadas por sistema.
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Tabla 10
Caracteristicas gineco-obstétricas

Hospitalaric Tradicional
(n = 101} (n = 104)

Paridad % %

0 29, 9.6

de 1 a 3 E2.5 67.3

mas de 3 17.8 23,2
Abortos

0 69.3 72.1

1 v més 30.7 27.9

Recursos utilizados y acciones realizadas durante la atencion del parto y del
recién nacido en el sistema hospitalario y en el sistema tradicional

En el capitulo de Antecedentes y Justificacion, se describieron las caracteristicas
de la atencién del parto normal en los sistemas hospitalario y tradicional en Yucatin,
notandose que 1a forma como se atiende en estos sistemas, es heterogénea. Por ello, los

recursos utilizados y las acciones realizadas son, en su mayoria, diferentes.

De todas las acciones realizadas durante la atencion del parto, solamente dos se
llevan a cabo en ambos sistemas: antisepsia de la regién perineal y revision de la
placenta, De las acciones realizadas durante la atencién del recién nacido, los dos
sistemas comparten tres de ellas: aplicacion de gotas oftdlmicas, extraccién de secreciones

nasofaringeas y toma de peso del recién nacido.
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Por tal motivo, no se pudieron hacer comparaciones entre los dos sistemas de
atencion del parto de todos los recursos humanos y materiales disponibles y acciones

realizadas, sino tan sélo de las cinco mencionadas en el parrafo anterior.

Los comparaciones realizadas fueron:
a) Sistema hospitalario. Comparacién entre instituciones hospitalarias (IMSS;
ISSSTE: SSA) de recursos humanos y materiales y acciones realizadas durante la atencién

del parto y del recién nacido.

b) Sistema tradicional. Comparacién entre municipios (Valladolid, T emozon, Ticul,
Halaché) de recursos humanos y materiales y acciones realizadas durante la atencién del

parto y del recién nacido.

¢) Sistema hospitalario y sistema tradicional. Comparacién entre sistemas,
dnicamente de aquellas acciones que comparten ambos. En el caso de las acciones
llevadas a cabo durante la atencién del parto se compararon: antisepsia de la region
perineal y revision de la placenta. En el caso de las acciones realizadas durante la
atencién del recién nacido se compararon: aplicacién de gotas oftdlmicas, extraccion de

secreciones nasofaringeas y peso del recién nacido.
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a) Recursos humanos y materiales y acciones realizadas en el sistema

hospitalario

1. Recursos humanos para la atencién del parto y del recién nacido
1.1. Atencion del parto
En las tres instituciones, el parto se atendié en el 100% de los casos con Ja mujer

en posicién de litotomia.

Como puede observarse en la Tabla 11, poco més de la tercera parte de los partos
fueron atendidos por médicos especializados, es decir gineco-obstetras. Al comparar entre
la SSA, el IMSS v el ISSSTE, se encontrd que en esta dltima institucién, el niimero de

partos atendidos por gineco-obstetras fue significativamente mayor que en las otras dos

(p = 0.0005).
Tabla 11
Personal médico encargado de la
atencidén del parto por institucidn
SE8A IMSS IS88TE Total
{n = 39} n = 37) in = 25) {n = 101)

% % % %
Médico
especializado 25.6 24.3 68.0% 35.6
Médice no
especializado 74,4 75.7 32.0 64.4

a

* X" = 15,17, p = 0.0005
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Por otra parte, la mayoria de los médicos contaron con la ayuda de personal
paramédico especializado, es decir enfermeras (Tabla 12). Sin embargo, en el IMSS, el
nimero de estas altimas fue significativamente mayor que en las otras dos instituciones

(p = 0.01).

Cabe sefialar que fue necesario agrupar a pasantes de medicina y enfermerfa por
el reducido niimero de casos enconstrados en cada categorfa (pasantes de medicina, 5;
pasantes de enfermeria, 10; estudiantes de medicina, 8; estudiantes de enfermeria, 2). Se
decidié denominar a este grupo como personal paramédico no especializado porque adn

no ha concluido su preparacién profesional.
Tabla 12

Personal paramédico que ayuda en la
atencién del parto por institucidn

558 IMSS ISSSTE Total
(n = 39) (n = 37) {n = 25) {n = 101)
% % % %
Paramédico
especializado 64.1 91.9%* 68.0 75.6
Paramédico no ’
especializado* 35.9 8.1 32.0 64.4

* Este personal incluye: pasantes y estudiantes de enfermeria y medicina.
++ (X! = 8.80, p = 0.01}

1.2. Atencitn del recién nacido

Tal como se observa en la Tabla 13, més del 50% de los neonatos fueron atendidos
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por médicos especializados. Todos ellos fueron pediatras y no se encontré ningdin caso
atendido por neonat6logo. Al comparar entre la SSA, el IMSS y el ISSSTE, no se
encontraron diferencias significativas en cnanto al mimero de neonatos atendidos por

pediatras (X* = 3.48, p = 0.17).

Tabla 13
Personal médice encargado de la atencidn
del recién nacidc por institucidn

85h IMSS ISSETE Total
(n = 39) (n = 37} {n = 25) (n = 101)
% % % %
Médico
especializado 53.8 48.6 72.0 56.4
Médico no
especializado 46,2 51,4 28.0 43.6

2. Recursos materiales utilizados para la atencién del parto

2.1, Exdmenes de Laboratorio

Las tres instituciones médicas contaban con laboratorio de andlisis clinicos, por lo
que estaban en posibilidad de realizar los exdmenes de rutina, es decir biometria
hematica, quimica sanguinea y examen general de orina, a todas las mujeres embarazadas

atendidas.
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a) Biometria hemdtica (BH)
Se realiz6 biometria hemética al 94.1% de las mujeres estudiadas en las tres
instituciones oficiales de salud (Tabla 14). Al comparar entre instituciones no se

encontraron diferencias significativas (X* = 6.53, p = 0.19).

Los resultados de la BH mostraron que 34.7% de las mujeres a quienes se les
realizé el examen, padecia anemia. En la SSA, el nimero de mujeres anémicas (48.7 %)
fue significativamente mayor que en en el IMSS (29.7%) y el ISSSTE (20.0%) Xt =

14.27 [2 gli, (p = 0.006).

b} Quimica Sanguinea (QS)

Esta prueba se realiz6 al 84.2% de las mujeres atendidas en las tres instituciones
(Tabla 14). El nimero de pruebas de quimica sanguinea realizado en el IMSS fue
significativamente rnaym: que el de la SSA o del ISSSTE (p = 0.0006). Los resultados
de las pruebas mostraron [ caso con hiperglucemia y 1 caso con hipercolesterolemia,
todos corresponidentes a mujeres atendidas en la SSA. Al comparar este resultado con
los del ISSSTE e IMSS combinados, no se encontraron diferencias significativas (X* =

1.27, p = 0.51).

¢) Examen General de Orina (EGO)

Al 74.3% de las mujeres que solicitaron atencién del parto en el sistema
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hospitalario, se les realiz6 un examen general de orina (Tabla 14). En el IMSS se practicéd
un nimero significativamente mayor de EGO que en las otras dos instituciones (p =

0.001). En todos los casos, los resultados del examen general de orina fueron normales.

Tabla 14
Resultados de exdmenes de laboratorio
practicados por institueidn

SSA IMBS ISSSTE Total
{n = 39) n = 37) {n = 25) (n = 101)
% % % %
Biometria Hemitica
81 87.2 100.0 96.0 54.1
No 12.8 4} 4.0 '5.8
Quimica Sanguinea
831 82.1 100.0* 64.0 84,2
No 17.8 0 6.0 15.8
EGO
84 61.5 04.,6%*% 64.0 74 .3
No 38.5 5.4 36.0 25,7

* X! = 14.71, p = 0.0006
** ¥* = 12.68, p = 0.001

3. Acciones realizadas

3.1. Durante la atencion del parto

a) Administracion de soluciones por via parenteral

Como puede observarse en la Tabla 15, a casi todas las mujeres que solicitaron

atencion del parto en los tres centros hospitalarios, se les administr6 solucién glucosada,
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S6lo a un reducido nimero se le aplicd otro tipo de solucion. Al comparar entre
instituciones, no se encontraron diferencias significativas en el nimero de mujeres a las

cuales se les administrod solucion glucosada (X* = 0.40, p = 0.81).

Tabla 15
Administracién de soluciones por wvia parenteral
por institucidn

SSA IMSS ISSSTE Total
{n = 39} {n = 37} {n = 25) (o = 101}
% % % %
Solucidn glucosada 92.3 94.6 96.0 24.1
Solucién fisiolégica,
Hartman o paquete globular 7.7 5.4 4.0 5.9

b} Antisepsia
En la SSA y en el ISSSTE se realiz6 la antisepsia de la regién perineal al 100%
de las mujeres que recibieron atencion del parto. En el IMSS, esta accién se efectud al

97%.

En cuanto al tipo de antiséptico utilizado (Tabla 16), las diferencias entre

instituciones no fueron estadisticamente significativas (X* = 1.74, p = 0.40).
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Tabla 16
Antigépticos utilizados durante
la atencidén del parto

S8A IMSS ISSSTE Total
{n = 39) (n = 36} {n = 25) (n = 100}
% % % %
Agua y jabén 2.6 59.5 28.0 29.7
Benzal ¢ yodo 87.4 37.8 72.0 69.3

¢} Anestesia

Al 80.2% de las mujeres atendidas en el sistema hospitalario se les aplico
anestesia, fuera regional o local. En el IMSS, 89.2% fueron anestesiadas, en el ISSSTE
el 80% y en la SSA, el 71.8%. En las tres instituciones fue mds frecuente la utilizacion
de anestesia local en el momento de realizar la episiotomia (Tabla 17). No se encontraron

diferencias significativas entre instituciones por tipo de anestesia empleada (X* = 5.62,

p = (.22).
Tabla 17
Tipo de anestesia aplicada durante
la atencidn del parto
21278 IMSS ISS8TE Total
(n = 28} (n = 33} (n = 20} {n = 81}
% % ¥ %
Regional 20.5 13.5 1z2.0 15.8
Local 51.3 5.7 68.0 64 .4

d) Aplicacion de oxitocina
Se aplicaron oxitécicos a todas las mujeres atendidas (Tabla 18). No se encontraron
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diferencias estadisticamente significativas entre instituciones (X* = 1.29, p = 0.52).

Tabla 18
Aplicacidén de oxitocina
S55A IMss ISSSTE Total
(n = 39) (n = 37) (n = 25) {n = 101)
% % % %

Induccidn y
conduccidén del
parto 41.0 54.1 48.0 47.5
Después del
alumbramiento 59.0 45.9 52.0 52.5

e) Episiotomia
La episiostomia se practicé al 77% de las mujeres atendidas. En el IMSS al

83.8%, en el ISSSTE al 80% vy en la SSA al 69.2%. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre instituciones (X? = 2.43, p = 0.29).

Tabla 19
Episiotomia practicada por institucidn

S5A IMSS ISSSTE Total
{n = 39) {n = 37) (n = 25) (n = 1L01)
% % % %
L Si se realizd 9.2 83.8 80.0 77.2
No se realizd 30.8 16.2 20.0 22.8

En la SSA vy en el IMSS fue mds frecuente ia episiotomia mediolateral vy en el
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ISSSTE, la episiotomia mediana (Tabla 20). La comparacién entre instituciones mostrd
que en esta Ultima se practicaron con mds frecuencia episiotomias medianas que en las

otras dos. La diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0.0003).

Tabla 20
Tipo de episiotomia realizada durante
la atencién del parto

88h IMSS I188STE Total
(n = 27) {n = 31) (n = 20) (n = 78)
% % % %
Mediana 5.0 13.5 44 ,0% 17.8
Mediclateral 64.2 70.3 36.0 £E9.4

* X2 = 16.05, p = 0.0003

D Revision de la placenta
La placenta se revisé en el 100% de los partos que fueron atendidos en la SSA y en
el ISSSTE y en el 97% de los casos en el IMSS. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre instituciones (X* = 1.74, p = 0.41).

Tabla 21
Revisidén de la piacenta

S8A IMSS ISSSTE Total
(n = 39) {n = 37} (n = 25} (n = 101)
% % % %
8i se realizd 100.0 97.3 100.0 89.0
No se realizd 0 2.7 0 1.0
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g) Revision de la cavidad uterina

Los médicos revisaron la cavidad uterina después del parto al 41.6% de las mujeres.
La frecuencia con que se practicé la revisién en la SSA fue de 46.2%, en el ISSSTE de
44% y en el IMSS de 35.1%. La ejecucién de esta accion no fue significativamente

diferente en las tres instituciones (X2 = 1.02, p = 0.59).

Tabla 22
Revisién de la cavidad uterina

SsA IMSS ISSSTE Total
{(n = 39) (n = 37) {n = 25) (n = 101}
% % ¥ %
51 se revisd 46.2 35.1 44.0 41.6
No se revisd 53.8 64.9 56.0 58.4

3.2. Durante la atencién neonatal

a) Exploracion fisica

La exploraci6n fisica del recién nacido se llevo al cabo en ¢l 88.1% de los casos
" atendidos. En el IMSS, el personal médico realizd esta exploracién al 100% de los
neonatos; en el ISSSTE al 88% y en la SSA, al 76.9%. En el IMSS se efectuaron
significativamente mds exploraciones fisicas neonatales que en las otras dos instituciones

médicas (p = 0.008).
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Tabla 23
Expleracidn fisica del recién nacido

S5A IMSS IS55TE Total
(n = 39} (n = 37) {n = 25) {n = 101)
% % % %
81 se realizd 76.9 100, 0% B8.0 g8g.1
No se realizd 23.1 0 12.0 11..9

* ¥ = 9,65, p = 0.008

b) Equipo utilizado para la aspiracién de secreciones nasofaringeas

A todos los neonatos atendidos se les aspiraron las secreciones nasofaringeas. En
la SSA y en el ISSSTE, la mayoria de los médicos utilizé perilla para realizar este
procedimiento, mientras que en el IMSS se utiliz6 con mucha mayor frecuencia, un
aspirador (Tabla 24). Los resultados de la comparacion entre instituciones mostraron que

el IMSS fue significativamente diferente de las otras dos (p = 0.00001).

Takla 24
Equipe utilizade para aspirar las
secrecicones nasofaringeas

55A IM83 I5SSTE Total
(n = 39} (n = 37} (n = 25} {n = 101)
% % % %
Perilla 97.4 8.1 96.0 64.4
Aspirador 2.6 91, 9% 4,0 315.6

* ¥ = 80.54, p = 0.00001

100



¢) Aplicacion de gotas oftdlmicas

Se aplicaron gotas oftilmicas al 100% de los neonatos que fueron atendidos en las
tres instituciones médicas, utilizdndose soluciones con antibidticos en el 100% de los
casos en la SSA y en el ISSSTE. En el IMSS, se utilizé este tipo de soluciones en el 97%

de los neonatos y gotas de nitrato de plata en el 3%. Las diferencias entre instituciones

no fueron estadisticamente significativas (X* = 1.30, p = 0.43).

Tabla 25
soluciones oftdlmicas aplicadas a los neonatos

SS8h IMSS ISSSTE Total
(n = 39) (n = 37} (n = 25) (n = 101}
% % % %
Solucidén con antibidticos 100.0 97.3 100.0 98.9
Gotas de nitrato de plata 0 2.7 0 1.1

d} Peso

Todos los recién nacidos fueron pesados. Se clasificé el peso en: bgjo: menor de
2,500 gr; deficiente: de 2,500 a 3,000 gr; favorable: de 3,001 a 3,500 gr, y mds

favorable: mayor de 3,500 gr (Puffer y Serrano, 1988).

Como se observa en la Tabla 26, no hubo casos de peso mds favorable; la mayoria

de los neonatos presenté peso favorable, aunque cerca del 40% tuvieron peso deficiente
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0 bajo. Al comparar entre instituciones se encontré que en el ISSSTE, un nimero

significativamente mayor de recién nacidos presentaron peso favorable (p = 0.005),

Tabla 26
Peso al nacer
884 IMSS IS58TE Total
(n = 39) (n = 37) {n = 25) (n = 101)

% % % %
Bajo 20.5 5.4 4.0 10.9
Deficiente 35.9 32.4 12.0 28.7
Favorable 43.6 62.2 B4, 0% 60.4

* X! = 14.60, p = 0.005

Caracteristicas del nacimiento

Como se esperaba, por tratarse de embarazos sin complicaciones, todos los
productos nacieron vivos. La presentacién ceflica fue la més frecuente en las tres
instituciones (Tabla 27). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre éstas (2 = 2.61, p = 0.27).

Tabla 27
Presentacidn del producto al momento
del nacimiento

58a TMSS ISS8TE Total
(n = 39) {nh = 37) {n = 25} (n = 101}
% % % %
Cefdlica 92.3 97.3 1¢0.0 96.0
Podilica 7.7 2.7 o] 4.0
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b) Recursos humanos y materiales y acciones realizadas en el sistema
tradicional

Para el andlisis de la informacion de este sistena, se consideré la distribucion de
las variables estudiadas en cada municipioc y cuando fue pertinente se agruparon
municipios. De esta manera se realizaron las siguientes comparaciones:

a) entre todos los municipios para las variables: equipo para la atencion del parto,
antisepsia de la region perineal, estimulacién de contracciones uterinas, ruptura de bolsa
amniotica, revisién de placenta y peso neonatal;

b) agrupando los municipios de Temozén y Halachd por un lado y Valladolid y
Ticul por otro, para las siguientes variables: recursos humanos para la atencion del parto
y del recién nacido, higiene de la habitacién y de la hamaca, y posicién de la mujer en
la atencidn del parto;

¢) agrupando los municipios de Temozon, Valladolid y Halaché para aplicacién
de gotas oftdlmicas y material utiliza'\do para cortar el cordon umbilical;

d) agrupando los municipios de Ticul y Halacho, comparando con Valladolid y
Temoz6n, en el caso de extraccion de secresiones nasofaringeas;

e) agrupando los municipios de Temozén, Ticul y Halaché en el caso del material

utilizado para amarrar el cordén umbilical.
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1. Recursos humanos para la atencién del parto y del recién nacido

1.1. Atencion del parto

Como era de esperarse, en fodos los partos estuvo presente un familiar de la
embarazada, quien ademis de acompafiarla y apoyarla, ayudé a la partera (Tabla 28), En
la mayoria de los casos se tratdé de la madre, el esposo o la suegra. Solo en los
municipios de Valladolid y Ticul se observé la participacion de otros familiares (tias,
hermanas, cufiadas o sobrinas). Si bien las diferencias observadas fueron estadisticamente
significativas (p = 0.003), es importante sefialar que éstas no son relevantes en términos

de la atencion y de posibles complicaciones.

Tabla 28
Recursos humanos (familiares de la mujer) gque participaron
en la atencién del parto

Temozén y Balachd Valladolid y Ticul Total

(n = 21} (n = 83) (n = 104)
% % %
madre, espose, Suedgra 100.0 68.7 75.0
tias y otros familiares 0 31.3 25.0

X* = 8.77, p = 0.003

1.2. Atencién del recién nacido
Las parteras se encargaron de atender a los recién nacidos en la mayorfa de los partos
(Tabla 29). Nuevamente se enconiré que los municipios de Valladolid y Ticul se

distinguieron de los otros dos. En este caso, algin familiar de 1a mujer se hizo cargo de
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la atenciéon del recién nacido en lugar de la partera, aunque la frecuencia fue
relativamente baja. Al comparar, Temozén y Halaché y con Ticul y Valladolid, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0.07, prueba de probabilidad

exacta de Fisher)

Tabla 29
Recursos humanos que participaron en la atencidn neonatal

Temozédn y Halachd vValladelid y Ticul Total
(n = 21) (n = 83} {n = 104}
% % %
Partera 100.0 84.3 87.5
Familiares 0 15.7 12.5

2. Caracteristicas generales de la atencion del parto

2.1. Higiene de la habitacién

Nuevamente Ticul y Valladolid (Tabla 30) presentaron caracteristicas diferentes,
encontrindose casos en que la higiene de la habitacién donde se atendio el parto fue mala
(por ejemplo, habia basura tirada en el suelo); en Valladolid se observé en el 75% de los

r casos, en Ticul en el 65.7%. La diferencia fue estadisticamente significativa (p= 0.002).
|
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Tabla 30
Higiene de la habitacidn

Temozdn v Halachd Valladolid vy Ticul Total
(n = 21) (n = B3) (n = 104)
% % %
Buena 100.0 67.5 74,0
Mala 0 32.5 26.0

X' = 9,22, p = 0.002

2.2. Atencidn del parto

Lz mayoria de las mujeres parieron sentadas en la hamaca (Tabla 31). Sélo en
‘Valladolid y Ticu] se encontraron casos de mujeres que dieron a luz en posicién hincada,
apoyéndose en dos sillas. No sé encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los dos grupos de municipios (p = 1.0000, prueba de probabilidad exacta de

Fisher).
Tabla 31
Atencidn del parto
Temozén y Halachd Valladolid y Ticul Total
{n = 21) (n = 83} n = 104)
% % %
En hamaca 100.0 96 .4 97.1
Hincada 0 3.6 2.9

2.3. Higiene de la hamaca

Entrevistas hechas a las parteras revelaron que ésias recomiendan a las mujeres que

tengan preparadas dos hamacas limpias: una para el parto y otra para que las mujeres
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descansen inmediatamente después del mismo. De todos los partos atendidos en hamaca,
s6lo en Valladolid y en Ticul se encontraron casos en que ¢sta estaba sucia (Tabla 32).

Las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0.35, prueba de

probabilidad exacta de Fisher).

Tahla 32
Higiene de la hamaca
Temozdn y Halachd valladolid y Ticul Total
(n = 21) {n = 83) (n = 104)
% % E
En hamaca 100.0 90.4 92.3
Hincada i} 9.6 7.7

3. Recursos materiales para la atencion del parto
3.1. Equipo
El equipo para la atencién del parto es el que proporciona el Sector Salud al finalizar
los cursos de adiestramiento. Este "equipo de parto” consta de tijeras, cintas umbilicales,

guantes, algodén, alguna solucién antiséptica, gotas oftdlmicas y perilla.

Como puede observarse en la Tabla 33, la mayoria de las parteras de Ticul contaba
con equipo de parto; en Temozon ¥ Valladolid alrededor del 20% lo tenfa y en Halaché

ninguna contaba con él. El municipio de Ticul fue significativamente diferente de los

otros tres (p = 0.00001).
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Tabla 33
Disponibilidad de equipo para la atencidén del parto

Temozdn Valladolid Ticul Halachd Total
in = 14) n = 186) (n = 67) n =7 (n = 104)
% % % % %
5i tienen 21.4 18.8 S7.0% Q 68.3
No tienen 78.6 Bl.2 3.0 100.0 31.7

X* = 72,80, p = 0.00001

4. Acciones realizadas

4.1. Durante la atencién del parto

a) Antisepsia de la region perineal

Como se observa en la Tabla 34, sdlo en los municipios de Valladolid y Ticul se
encontraron casos en gue no se realizé esta accién. Al comparar entre municipios se
observé que en Valladolid, el niimero de casos en que no se realizé fue significativamente

mayor (p = (.,00001).

Tabla 34
Antisepasia de la regidn perineal
Temozdbn Valladolid Ticul Halachd Tetal
{n = 14} (n = 16) n = 67) n = 7) {n = 104)
% % % % %
Agua y jabén 16C.0 18.7 55.2 14,3 52.9
Benzal o merthiclate 0 0 22.4 85.7 20,2
No se hizo antisepsia 0 §1.3% 22.4 0 26.9

.

*+ ¥ = 32.43, p = 0.00001
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b) Estimulacion de contracciones wterinas

En Yucatdn, algunas parteras estimulan las contracciones uterinas mediante masajes

abdominales, utilizando cremas o aceites para que sean mds suaves. En el presente

estudio se observé que los masajes, mas que estimular las contracciones uterinas,

proporcionaban a las mujeres alivio contra el dolor durante las contracciones.

Como se observa en la Tabla 35, en los municipios de Temozén, Ticul y Halacho,

las parteras no realizaron esta accion, mientras que en Valladolid més del 50% lo hizo.

La diferencia entre este Gltimo municipio y los otros tres fue estadisticamente significativa

(p = 0.00001).
Temoczon
{n = 14)
%
S{ se realizd 7.1

No se realizd 92.9

» %! = 27.08, p = 0.00001

Tabla 35
Estimulacion de contracciones uterinas
Valladolid Ticul Halaché Total
(n = 18} (n = 67) (n =7 (n = 104}
% % % %
56 .3% 7.5 Q la.4
43.7 22.5 100.0 85.6

¢) Ruptura de la bolsa amniotica

En la mayoria de los casos se observé que la ruptura de la bolsa amnidtica,

también conocida como ruptura de membranas o bolsa de las aguas, fue espontdnea. Los
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pocos casos en los que se provocd la ruptura de membranas se observaron en los
municipios de Temozon y Ticul y las parteras utilizaron tijeras limpias (Tabla 36). No

se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los municipios (X* = 3.08,

p = 0.79).
Tabla 36

Ruptura de la belsa amniética durante la atenciédn del parto

Temozon Valladolid Tiecul Halacho Total
(n = 14) {n = 186) {n = 67) (n = 7) (n = 104)

% % % % %
Esponténea 92.% 100.0 97.0 100.0 27.1
1 0 3,0 o0 2.9

Con tijeras limpias 7.

d} Revision de la placenta

En la mayoria de los partos atendidos en los municipios de Ticul y de Halaché se
llev6 al cabo la revision de Ia placenta; en Temozon se realizé en poco mds de la mitad
de los casos y en Valladolid en ninguno (Tabla 37), Al comparar entre muicipios

Valiadolid fue significativamente diferente de los otros dos municipios (p = 0.00001).

Tabla 37
Revisidn de la placenta

Temozon Valladolid Ticul Haiaché Total
in = 14) (n = 16} {n = 67) (n =7 (n = 104)
% % % % %
8i ge realizd 57.1 0 98.5 B5.7 76.9
No se realizd 42,8 100. 0% 1.5 14.3 23.1

* ¥ = 74.30, p = 0.00001
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4.2. Durante la atencion del recién nacido

a) Material wiilizado para cortar el cordén umbilical

En todos los casos observados en Temozén, Valladolid y Halachd, las parteras
utilizaron navajas de rasurar nuevas o tijeras desinfectadas para cortar el cordén umbilical
(Tabla 38). S6lo en Ticul se observé el empleo de tijeras sin desinfectar en un minimo
de casos. La diferencia entre Ticul y los otros tres municipios no fue estadisticamente

significativas (p = 0.55, prueba de probabilidad exacta de Fisher).

Tabla 38
Recursos utilizados para cortar el cordén umbilical

Temozén, Valladolid y Halachd Ticul Total
(n = 37) {n = 67} (n = 104)
% % %
Navaja de rasurar nueva
o tijeras desinfectadas 100.0 95.5 97.1
Tijeras sin desinfectar 0 4.5 2.9

b) Material wiilizado para amarrar el cordén umbilical
En la mayorfa de los partos atendidos en los municipios de Halaché y de Ticul,
“se utilizaron cintas umbilicales para amarrar el cordén umbilical, mientras que en

Temozén y Valladolid se emplearon, con mds frecuencia, cintas de trapo o hilos de

hamaca limpios. Sélo en Valladolid, en un reducido ndmero de casos se utilizaron cintas
de trapo sucias (Tabla 39). Este municipio no fue significativamente diferente de los otros

tres {p = 0.15, prueba de probabilidad exacta de Fisher).
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Tabla 39
Recursos utilizados para amarrar el cordén umbilical

Temozbn, Ticul y Halaché Valladolid Tatal
(n = 88) n = 16) {n = 104)
% % %
Cintas de trapo o hilos
de hamaca limpios o
cintas umbilicales 100.0 93.8 99.0
Cintas de trapo sucias ¢ 6.2 1.0

¢) Aplicacion de gotas oftdimicas
S6lo en el municipio de Ticul se aplicaron gotas oftdlmicas a los neonatos (Tabla 40).

Este municipio fue significativamente diferente de los otros tres (p = 0.00001).

Tabla 40
Aplicacidn de gotas oftdlmicas a los neonates
Temozdn, Valladelid y Halachd Ticul Total
(n = 37) {n = 67) (n = 104)
% % %
831 se aplicaron 0 B8.1 56.7
No se aplicarcn 100.0 11.8 43.3

¥? = 75,30, p = 0.00001

d) Extraccion de secreciones nasofaringeas

En todos los casos observados se extrajeron las secreciones nasofaringeas a los
neonatos; sin embargo, los recursos utilizados para realizar esta accién fueron diferentes
(Tabla 41). En Ticul y Halaché se utilizé perilia en todos los casos, mientras que en

Temozén y Valladolid se utilizé algodén con mayer frecuencia. La comparacion mostro
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que los municipios de Ticul y Halaché fueron significativamente diferentes de los de

Valladolid y Temozén (p = 0.000001).

Tabla 41
Extraccién de secresiones nasofaringeas
Ticul y Halachd valladolid Temozdn Total
{n = 74} (n = 16} (n = 14) {n = 104)
% % % %
Con algodén ] 81.3 92.9 25.0
Con perilla 100.0* 18.7 7.1 75.0

* X! 2 86.04, p = 0.000001

e) Peso del recién nacido

En Temoz6n, Valladolid y Halaché no se tomé el peso neonatal, debido a que las
parteras no disponian de bésculas. En Ticul se obtuvo el peso del 74.6% de los neonatos.
Este municipio fue significativamente diferente de los otros tres (p = 0.00001). De los
neonatos pesados, el 58% tuvo peso deficiente (de 2500 a 3000 grs); 34% peso favorable

(de 3000 a 3500 grs) y 8% peso bajo (menos de 2500 grs).

Tabla 42
pego del recién nacido
Temozon Valladelid Ticul Halachd Total
{n = 14) {n = 16} n=67) {n = 7) {n = 104)
% % % % %
Si se realizd 0 0 74.6%* 0 51.5
o se realizd 100.0 100.0 25.4 100.0 48.5

* %! = 50,54, p = 0.00001
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Caracteristicas del nacimiento

Como era de esperarse, por tratarse de embarazos sin complicaciones, todos los fetos
nacieron vivos. El 98% de los mismos tuvieron presentacién cefilica. Sélo el 2% tuvo
presentacion podalica y se registraron en el municipio de Ticul. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre los municipios (X* = 4.14, p = 0.24).

Tabla 43
Presentacion del productc al momento del nacimiento

Temozdn Valladolid Ticul Halachsd Total

n = 14) (n = 16) in = 67) (n = 7) (n = 104)
% % % % %
Cefdlica . 100.0 100.0 a7.0 85.7 7.1
Pedilica 0 o] 3.0 14.3 2.9

¢) Comparacidén de las acciones realizadas en el sistema hospitalario y en el

tradicional,

Como se sefialé en las paginas 87 y 88, hubo muy pocas acciones que se realizaron

en ambos sistemas, ya fuese durante la atencién del parto, o durante la atencién del recién

nacido.

1. Durante la atencién del parto
a) Antisepsia de la region perineal

Como puede observarse en la Tabla 44, en casi todos los partos que fueron
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atendidos en el sistema hospitalario, se realizé la antisepsia de la regién perineal. Al
comparar entre el sistema hospitalario y el tradicional, se encontré que en el primero se

realizaron significativamente mds antisepsias que en el segundo (p = 0.000001).

Tabla 44
Antisepsia de la regidm perineal
Hospitalario Tradicional Total
(n = 101) (n = 104} (n = 205)
% % %
51 ge realizd 99. 0% 73.0 86.0
No se realizd 1.0 27.0 14.0

» x! = 28.37, p = 0.000001

b) Revision de la placenta

En casi todos los partos atendidos en el sistema hospitalario se llevé a cabo la
revisién de la placenta (Tabla 45): En cambio, en el sistema tradicional, no se realizé esta
accién en mds del 20% de los casos. Al comparar entre sistemas se observé que en el
sistema hospitalario, 1a revision de la placenta fue realizada significativamente en mas

casos que en el sistema tradicional (p = 0.000001).

Tabla 45
Revisién de la placenta
Hospitalario Tradicional Total
(n = 101) (n = 104) (n = 205}
% % %
Si se realizéd 99.0* 76.9 87.8
No se realizé 1.0 23.1 12.2

* x! 5 23.34, p = 0.000001
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2. Durante la atencién del recién nacido

Las acciones realizadas durante la atencion del recién nacido que se compararon
fueron: aplicacién de gotas oftdlmicas y peso del recién nacido. No se realizd la
comparacién de la extraccién de secreciones nasofaringeas porque esta accién se realizd

en todos los casos atendidos en ambos sistemas.

a) Aplicacion de gotas oftdlmicas.

Como puede observarse en Ia Tabla 46, en el sistema hospitalario se aplicaron
gotas oftdlmicas a todos los recién nacidos, en contraste con el sistema tradicional, en
donde sdlo se aplicaron a un poco mas del 50% de los casos. Al hacer la comparacion
entre sistemas, se encontré que el sistema hospitalario fue significativamente diferente del

sistema tradicional (p = 0.000001).

Tabla 46
Aplicacién de gotas oftdlmicas
Hespitalario Tradicional Total
{n = 101} (n = 104) (n = 205)
% & ¥
gi se realizé 100.0% B&.7 78.0
No ge realizd 0 43.3 22.0

* ¥ = 55,99, p = 0.000001
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b) Peso del recién nacido

En todos los casos atendidos en el sistema hospitalario, se tomo el peso de los
recién nacidos. En el sistema tradicional, esta accion solamente se llevé a cabo en poco
menos de la mitad de los neonatos atendidos (Tabla 47). La comparacién entre sistemas
mostrd que en el sistema hospitalario, se tomo el peso al recién nacido en un nimero

significativamente mayor de casos que en el sistema tradicional (p = 0.000001).

Tabla 47
Pego del recién nacide
Hospitalario Tradicional Total
{n = 101} {n = 103) {n = 204)
% % %
Si se tomd 100.0%* 48.5 74.0
No se tomd o 51.5 26.0

+# X! 2 70.21, p = 0.000001

Complicaciones maternas y neonatales en los dos sistemas
1. Complicaciones maternas

a) Desgarros perineales
Los desgarros perineales son complicaciones maternas originadas por una

inadecuada atencion del parto, en el momento de la coronacién de la cabeza del producto.

En la Tabla 48 puede observarse que en el sistema hospitalario se produjeron

desgarros perineales en las tres instituciones médicas; aunque en et ISSSTE se registré
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una proporcién mayor (12%) que en la SSA (10%) y que en el IMSS (8%). las

diferencias encontradas no fueron estadisticamente significativas (X*= 0.26, p = 0.87).

Tabla 48
Desgarros perineales en el sistema hospitalario
8S5h IMSS ISSSTE Total
(n = 39) {n = 37} (n = 28) {n = 101)
% % % %
8% hubo 10.3 8.1 i2.0 8.9
No hubo 8%.7 91.9 88.0 90.1

En el sisterna tradicional (Tabla 49), 1a frecuencia de desgarros perineales fue baja,
y éstos sdlo se produjeron en los Ticul (7.5%) y Valladolid (6.3%). Las diferencias no

fueron estadisticamente significativas (** = 1.64, p = 0.64).

Tabla 49
Desgarros perineales en el sistema tradicional

Temozon Valladolid Ticul Halachd Total
{n = 14) (n = 16) (n = 67) n =17 (n = 104}
% % % % %
Si hubo 0 6.3 7.5 C 5.8
No hubo 100.0 93.7 92.5 100.0 94,2

Al comparar entre sistemas, aunque ¢l mimero de casos encontrados en el
hospitalario casi duplicd al hallado en el tradicional (Tabla 50), la diferencia no fue

estadisticamente significativa (X* = 1.21, p = 0.27),
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Tabla 50
Desgarros perineales

Heospitalario Tradicional Total
(n = 101} {n = 104} {n = 205}
% % %
8i se produjeron 9.9 5.8 7.8
No se produjeron 90.1 94.2 92.2

b) Infeccion en desgarros perineales
La Tabla 51 muestra que en el sistema hospitalario, sélo una de las mujeres present6
esta complicacién. Este caso se registr6 en el ISSSTE. No hubo diferencias

estadisticamente significativas entre instituciones (X* = 2.59, p = 0.27).

Tabla 51
Infeccién en desgarreos perineales
sistema hospitalario

SSA IMSS ISSSTE Total
{n = 4) {n = 3) {n = 3) (n = 10)
% % % %
1 hubo Q Q 33.3 10.0
No hubo 100.0 i00.0 66.7 90.0

En el sistema tradicional, ninguna de las mujeres present6 esta complicacion.
Al comparar entre los dos sistemas la presencia de esta complicacioén (Tabla 52),

se encontré que la diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.62, prueba de

probabilidad exacta de Fisher).
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Tahla 52
Infeccién en desgarrog perineales

Hospitalario Tradiciénal Total
(n = 10} in = &) n = 16}
5 5 %
8i ge presentd 10.0 o | 6.2
No se presentéd 90.0 106.0 93.8

¢) Sangrado abundante durante el postparto :
En el sistema hospitalario se encontré que todas las rhujeres que presentarcn
sangrado abundante, habian sido atendidas en la SSA (Tabla'53). Al comparar entre

instituciones, se observé que las diferencias no fueron estadisticamente significativas

= 3.24, p = 1.97).

Tabla 53
sangrade abundante durante el postparto
sistema hospitalario

884 IM8s ISSSTE Total
(n = 39} (n = 37) (n = 25) {n = 101)
% % ¥ %
8i hubo 5.1 0 ) 2.0
No hubo 94.9 100.0 100.0 58.0

En el sistema tradicional, todas las mujeres que tuvieron esta complicacion fueron
atendidas en el municipio de Ticul (Tabla 54). Estadisticamente, las diferencias no fueron

significativas (X* = 2.90, p = 0.44).
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Tabla 54
Sangrado abundante durante el postparto
sistema tradicional

Temozon valladolid Ticgul Halachdé Total
(n = 14) (n = 16) {n = 67) {n = 7} (n = 104}
% % % % %
51 hubo ¢} 6.3 7.5 Q0 5.8
No hubo 100.0 23.7 92.5 100.0 94 .2

Aungue en el sistema tradicional la proporcién en la que se presentd esta

complicacion fue mayor que la observada en el sistema hospitalario (Tabla 55), la

diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.44, prueba de probabilidad exacta

de Fisher).

Tabla 55
Sangrado abundante durante el postparto
Hospitalario Tradicional Total
{n = 10} (n = 6} (n = 16}
% % %
8i se presentd 2.0 4.8 3.4
No se presentéd 98.0 95.2 96.6

d) Infeccion o dehicencia de episiotomia

Como se observa en la Tabla 56, el 6% de las mujeres atendidas en el sistema

hospitalario, presentaron complicaciones en la episiotomia. Todos los casos de dehicencia

se registraron en la SSA y un caso de infeccién se presentd en el ISSSTE. Sin embargo,

las diferencias no alcanzaron significancia estadistica (** = 5.36, p = 0.006).
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Tabla 56
Complicaciones en episiotomias

S8Aa IMSS ISS5STE Total
n =27 {n = 31) (n = 20) (n = 78)
% % % %
8i hubo 14.8 [¢] 5.0 B.4
No hubo 85,2 100.0 95.0 93.6

Como se recordard, la episiotomia no es practicada por las parteras, y por ello, no

se pueden establecer comparaciones entre el sistema hospitalario y el sistema tradicional.

e) Flebitis por suero

Esta complicacién se presenté exclusivamente en las mujeres que recibieron
atencion del parto en el IMSS (Tabla 57). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las tres instituciones (X* = 3.52 [2 gl], p = 0.17). Como en el caso

anterior, este procedimiento no es realizado por las parteras.

Tabla &7
Flebitis por suero
58A IMES ISSSTE Total
(n = 389) {n = 37} {n = 25) {n = 101}
% % % &
3i hubo C 5.4 0 2.0
No hubo 10G6.0 94,6 100.0 898.0
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p) Infeccion puerperal
En el sistema hospitalario, solamente las mujeres que fueron atendidas en la SSA
presentaron esta complicacion (Tabla 58). La diferencia entre instituciones no alcanzd

significancia estadistica (X? = 4.91, p = 0.095).

Tabla 58
Infececidn puerperal
SSA IMss ISSETE Total
(n = 39) fn = 37) (n = 25} (n = 101)
% % % %
si 7.7 [¢] 0 3.0
No 92.3 100.0 100.90 97.0

En el sistema tradicional, ninguna de las mujeres present6 esta complicaciéon. Al
comparar entre sistemas (Tabla 59), no se observaron diferencias estadisticamente

significativas (p = 0.11, prueba de probabilidad exacta de Fisher).

Tabla 59
Infeccidén puerperal
Hospitalario Tradicional Total
{n = 101) (n = 104) (n = 205)
% % %
si 3.0 0 1.5
No 97.0 100.0 98.5
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g) Mortalidad materna
En ninguno de los dos sistemas de atencién del parto se registraron casos de

defuncién materna.

2. Complicaciones neonatales

a) Onfalitis

En el sistema hospitalario, sélo se presentd un caso de onfalitis durante el postparto
y éste se ubicé en la SSA (Tabla 60). Las diferencias entre las t:res instituciones médicas

no fueron estadisticamente significativas (** = 1.60, p = 0.44).

Tabla &0
onfalitcis
ssa IMSS ISSSTE Total
(n = 28) (n = 37) (n = 25) {n = 101)
% % ! % %
si 2.6 0 0 1,0
No 97.4 100.0 100.0 8.0

En el sistema tradicional, se presentaron dos casos de onfalitis, ambos en el
municipio de Valladolid (Tabla 61). A nivel estadistico, este municipio fue

significativamente diferente a los otros tres (p = 0.01).
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Tabla 61

onfalitis
Temozon Valladolid Ticul Halachdé Total
{n = 14} n = 186} {n = 67} n = 7) {n = 104)
% % % % %
51 s} 12.5% 0 0 1.9
No 100.0 87.5 100.0 100.0 98.1

* X! 5 11.21, p = 0.01

Al comparar entre sistemas (Tabla 62), no se observaron diferencias

 estadistcamente significativas (p = 0.51, prueba de probabilidad exacta de Fisher).

k Tapbla 62

Onfalitis
Hospitalario Tradicional Total
{n = 101) (n = 104) (n = 205)
% % %
51 1.0 1.9 1.5
No 9%.0 98.1 98.5

b) Conjuntivitis neonatal
Ninguno de los neonatos atendidos en el sistema hospitalario presentd infeccién
ocular. En el sistema tradicional, se presentaron algunos casos y todos se localizaron en
>el municipio de Ticul (Tabla 63). No se encontraron diferencias estadisticamente

signiticativas entre los municipios (X* = 4.14, p = 0.24).



Tabla 63
Conjuntivitis neonatal

Temozén Valladclid Ticul Halaché Total
n = 14) {n = 16) n = 67) n = 7) (n = 104)
% % % % %
81 0 0 10.4 0 6.7
No 100.0 100.0 B9.6 100.0 83.3

Al comparar enire sistemas la presencia de esta complicacién (Tabla 64), se
encontré que el sistema tradicional fue significativamente diferente del sistema

hospitalario (p = 0.01).

Tabla 64
Conjuntivitis neonatal
Hospitalario Tradicicnal Total
(n = 101} {n = 104} (n = 205)
% % %
31 [¢] 6.7% 3.4
No 1ee.0 93.3 96.6

* p = 0.01, prueba de probabilidad exacta de Fisgher

c) Trawmatismos
En el sistema hospitalario, ninguno de los neonatos present6 esta complicacién. En
el sistema tradicional, s6lo se observd un caso con dislocacion del miembre inferior, en

Ticul (Tabla 65). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
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= 0.55, p = 0.90).

municipios (X*

Tabla 65
Traumatismos
TemozOn valladolid Ticul Halachd Total
(n = 14) (n = 18) n = 67) n =17} (n = 104)
% % % % %
s 8] 4] 1.5 o] 1.0
100.0 100.0 98.5 100.0 99.0

No

Al comparar entre el sistema hospitalario y el sistema tradicional (Tabla 66), no
= 1.00, prueba de

se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p

probabilidad exacta de Fisher).

Tabla 66
Traumatismos
Hospitalario Tradicional Total
{n = 101} (n = 104} (n = 205}
% % %
S8i hubo 0 1.0 0.5
100.0 99.90 99.5

Nco hubo

d) Mortalidad neonatal

Ninguno de los neonatos estudiados fallecio.
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Comparacién general de los sistemas hospitalario y tradicional

Con el objeto de hacer una evaluacion general, en términos de la frecuencia total
de complicaciones maternas y neonatales presentes en cada sistema, se compararon 108
datos de las instituciones hospitalarias con los de las parteras de todos los municipios.
Para ello, primero se sumaron, por separado, el mimero de complicaciones maternas y
el mimero de complicaciones neonatales, en cada sistema. Después, €l numero de

complicaciones maternas se sumoé al de complicaciones neonatales en cada sistema.

De acuerdo con el procedimiento anterjor se efectuaron las siguientes comparaciones:
1. Presencia o ausencia de complicaciones maternas.
2. Presencia o ausencia de complicaciones neonatales.

3., Presencia o ausencia de complicaciones maternas y neonatales agrupadas,

1. Complicaciones maternas
Como se puede observar en la Tabla 67, en el sistema hospitalario se presentaron

significativamente mds complicaciones maternas que en el sistema tradicional (p = 0.03).
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Tabla 67
Complicaciones maternas en los
dos sistemas de atencidn

Hospitalario Tradicicnal
n % n %
si 23 22.8* 11 10.6
No 78 77.2 93 89.4

» X' = 4.66, p= 0.03

2. Complicaciones neonatales

En el sistema tradicional se presentaron significativamente mds complicaciones

neonatales que en el sistema hospitalario (p = 0.01).

Tabla 68
Complicaciones neonatales en los
dos sistemas de atencidn

Hospitalario Tradicional
n % n v %

Si se presentaron 1 1.0 10 9.6%

No se presentaron 100 99.0 94 90.4

*+ ¥ = 5,90, p = 0.01

3. Complicaciones maternas y neonatales

Al comparar las complicaciones maternas y neonatales agrupadas (Tabla 69), no

se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los sistemas (X* = 0.20,
p = 0.65).
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En total se presentaron 16.6% de complicaciones maternas y 5.4% de

complicaciones neonatales entre las 205 mujeres estudiadas.

Tabla 69
Complicaciones maternas y necnatales
agrupadas en los dos sistemas de atencién

Hospitalaric Tradicional
n % n %
51 hubo 24 23.8 21 20.2
No hubo 77 76.2 83 79.8
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VI. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La maternidad es uno de los sucesos que mayor impacto tienen en la sociedad, por
elo, la evaluacién de los servicios de salud obstétrica, y en particular de la atencion del
parto normal, la cual se recomienda que debe proporcionarse con calidez y calidad,
evitando excesos en la aplicacién de tecnologias y procedimientos innecesarios (Norma
Oficial Mexicana de Emergencia, 1993), es fundamental, porque ademds de que sus
resultados contribuyen a mejorar la calidad de los servicios, son indispensables para
realizar de manera eficiente, a planeacién y organizacién de los servicios de salud

reproductiva.

El presente estudio, que se realiz6 en Yucatin, evalu6é comparativamente los dos
sistemas de atencion del parto que aqui existen, el hospitalario y el tradicional, el primero
bajo la responsabilidad de los médicos, y el segundo, a cargo de las llamadas parteras

tradicionales.

Si bien en teoria, no deben presentarse complicaciones maternas ni neonatales
cuando se trata de parto normal, existe evidencia de que algunos procedimientos médicos,
al ser aplicados indiscriminada o inadecuadamente, pueden producir complicaciones

maternas o neonatales (Fields, 1968, Baird, 1976; Hugo, 1977; McNay y Cols., 1977,
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Myers y Myers, 1979; Frigoletto, 1980; Amirika, 1981; Cohen y Estner, 1983; Katz y
Cols., 1983; Tacker y Banta, 1983; Marx y Cols., 1984; Morley y Cols., 1984; White
y Cols., 1985; Newion y Cols., 1988; Davis-Floyd, 1987; Bobadilla, 1988; OPS, 1990;
Shion y Cols., 1990; McGuiness y Cols., 1991; Helwig, 1993; LaVoie, 1997). Ademds,
es comin escuchar que las parteras tradicionales carecen de la habilidad y/o
conocimientos para atender ain partos normales y por tanto son responsables de la
aparicion de complicaciones, sin que haya evidencia empirica que lo demuestre. Por
tanto, y considerando que existen diferencias en recursos y acciones, se partié de la
hipétesis de que las complicaciones podian ocurrir como consecuencia de la disponibilidad
de recursos y del tipo de acciones realizadas para atender el parto y al recién ngcido, en

el sistema hospitalario y en el tradicional.

La mayoria de las mujeres que participaron en el estudio, compartieron algunas
caracteristicas generales (ubicarse en el grupo de edad de 20 a 34 afios, ser casadas, y

multiparas); sin embargo, su sifuacién socioeconémica fue diferente,

Las diferencias socioecondmicas fueron compatibles con la procedencia de las
mujeres y con el tipo de poblacién atendida por cada instititucidn, Asi, en la SSA v en
el sistema tradicional la mayoria de las mujeres se caracterizaron por tener una situacién

socioecondmica menos favorable que aquellas que fueron atendidas en el IMSS y en el
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ISSSTE": esta situacidn se debié a que la generalidad de las mujeres atendidas en los
primeros, era de origen rural, y como ya es conocido, estas poblaciones carecen de
suficientes recursos para subsistir y el acceso a los diferentes tipos de servicios es

limitado.

Ademis, en la SSA y en el sistemna tradicional, el nivel educativo de las mujeres
fue muy bajo; casi todas se dedicaban a fas labores det hogar; la mayoria de fos conyuges
tenian empleos temporales, y las familias contaban con ingresos economicos equivalentes
al salario minimo o inferiores a éste’?, y solo la tercera parte de las mujeres contaba con

servicios sanitarios en la vivienda.

En cambio, en el IMSS y en el ISSSTE, las mujeres tuvieron niveles mds altos de
escolaridad (alrededor del 20% habia cursado estudios de bachillerato o mds); més de la

tercera parte contaba con empleos estables; casi la mitad de los sefiores tenfa empleos

U La situaci6n socicecondémica de las mujeres atendidas en el sistema bospitalario fue compatible con las
caracteristicas de cobertura de las instituciones meédicas oficiales del pafs. La SSA atiende a poblacidn abierta,
generalmente de escasos recursos econdmicos y de erigen miral; el IM3S y el ISSSTE atienden a poblacion
derechohabiente, que aporta cuotas mensuales para poder recibir atencion médica. En el caso del IMSS, si bien la
mayoria de la poblacién que atiende esta institucion es de origen urbano, atiende también a poblacién rural; en
cambio el ISSSTE, proporciona atencién médica exclusivamente a poblacion urbana.

12 Los sefiores que tuvieron empleos estables en el sistema tradicional, se localizaron principalmente en el
municipio de Ticul. Este hallazgo es compatible con las caracteristicas socioecondmicas de la region, ya que Ticul
se ubica en la zona citricola del estado, y Ia poblacién que en ¢lla reside, ademds de tener obtener recursos por la
cosecha de los cultivos de citricos con sistemnas de riego, que han sido apoyados por los programas gubernameniales,
los abtiene del cultivo de 1a milpa.
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estables, y la familia contaba con ingresos econémicos equivalentes al salario minimo o

superiores a éste.

Por otra parte, los resultados mostraron que gran parte de los recursos utilizados
y de las acciones realizadas en el sistema hospitalario se aplicaron de manera
indiscriminada, sin justificacién médica, generalmente para hacer mas cémoda y segura

la labor del personal médico.

En cuanto al personal que atiende €l parto se observé que en ninguna de las tres
instituciones, ni atn al interior de las mismas, existe un criterio definido respecto al tipo
de personal que debe atender el parto, ya que los partos fueron atendidos por estudiantes
de medicina, médicos internos de pregrado, médicos generales, y médicos especialistas;
cabe sefialar que cualquiera de ellos estd autorizado para atender a la embarazada, sin
importar su capacidad y experiencia. En este caso, la mujer no tiene opcion, esté sujeta
a la suerte, buena voluntad y capacidad de 1a persona que la atendera, ya que ésta es la

primera vez que ve al personal que atendera su parto y a su hijo.

También, se observé que los exdmenes de laboratorio se practicaron de manera
indiscriminada a la mayoria de las mujeres, sin considerar que estos sdlo son métodos
auxiliares del diagnéstico clinico y sirven, como su nombre lo indica, para confirmar o

rechazar el diagnéstico que hace el médico de algin padecimiento. En este estudio, se
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realizaron de manera rutinaria a las mujeres que solicitaron atencién del parto, sin
importar si se requerian, si se estaban desperdiciando recursos, y sin importar las

molestias que estos podian ocasionarles a las mujeres.

La administracién de soluciones por via parenteral, fue otra de las acciones que
se llevaron a cabo de manera rutinaria a todas las mujeres. Cabe recordar que en la
practica médica, se recomienda contar con una vena permeable para poder administrar
medicamentos o sangre en el caso de que surja alguna complicacién, no obstante que en
el parto normal es muy raro que esto ocurra. Se administra solucién glucosada con el
propésito de que las mujeres tengan una buena hidratacién y ademds reciban el aporte
energético de la giucosa. Si bien esta accién tiene la ventaja de hidratar y proporcionar
energia a las mujeres, también tiene algunas desventajas: por un lado, impide que las
mujeres puedan movilizarse libremente, y por otro, la administracién de agua y aziicar
por via intravenosa puede provocar agotarmiento en la mujer y reducir }a tolerancia al
dolor (Abrahamson y Pezet, 1977; Morley y Cols.,1984). Estd comprobado que este
procedimiento es innecesario, y que se realiza por comodidad y seguridad del médico;
se ha visto que las mujeres que ingieren liquidos por via oral, mantienen mejor su presion
osmdtica coloidal que aquellas mujeres que se les aplican soluciones intravenosas (Kennep

y Cols., 1982; Singhi y Cols., 1982).

En consecuencia, si la hidratacién y el aporte energético son importantes para la
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mujer duranie el trabajo de parto, su administracién debe hacerse considerando los

beneficios para la mujer, y no sobre la base de la comodidad y seguridad del médico.

La aplicacidn de anestesia epidural fue otra de las précticas que se realizaron sin
que existiera justificacién médica, Esta se Hevé a cabo en las tres inslituciones
hospitalarias (aplicindose al 16% de las mujeres), no obstante que los partos eran
normales. Este tipo de anestesia impide que las mujeres participen activamente en la fase
expulsiva del trabajo de parto, porque la disminucién de la sensibilidad al dolor iﬁhibe
también las contracciones uterinas; ademds, se han detectado algunos riesgos asociados
a su administracion, tales como, hipotension ¢ insuficiencia respiratoria (Marx y Cols.,

1984; White y Cols., 1985).

Otra de las pricticas empleadas de manera rutinaria e innecesaria, fue la aplicacién
de oxitécicos; éstos se aplicaroh a casi la mitad de las mujeres que fueron atendidas en
las tres instituciones hospitalarias, no obstante que la administracién de estos
medicamentos no estd indicada en la atencion del paric normal, e incluso, se ha
demostrado que tienen efectos negativos en la salud de la madre y su hijo (McNay y

Cols., 1977; Katz y Cols., 1983},

El parto se atendié en todos los casos con la mujer en posicién de litotomfa, que

es la que se utiliza como norma en los hospitales. Si bien, ésta es una posicién adecuada
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para el médico, no lo es para la mujer, ya que ademas de ser incémoda, tiene efectos
negativos en la ventilacién pulmonar, en la presion sanguinea de la madre, y ademds
favorece la aparicién de desgarros (Blankelfield, 1965; Caldeyro, 1970; McKay y Mahan,

1984).

También, se enconiré que las episiotomias se realizaron de manera rutinaria e
indiscriminada en las tres instituciones hospitalarias (éstas se practicaron a mds de tres
cuartas partes de las mujeres). Este es otro de los procedimientos quirtrgicos que se
realizé para facilitar la labor del médico y no porque existiera una indicacion especifica.
En la atencion del parto normal, este procedimiento no estd indicado; no existe evidencia -
que compruebe que la episiotomia previene desgarros y trauma de la cabeza fetal,
tampoco que sean mds ficiles de reparar que los desgarros, ni gue mejoran la funcién de
los musculos perineales (Tacker y Banta, 1983; Gass y Cols., 1986; Hofmyer y

Sonnnedecker, 1987; Wilcox, 1989; Kliein y Cols., 1994).

Por otro lado, se observo que la antisepsia de la region perineal y la revision de
la integridad de ia placenta, se llevé a cabo en forma consistente en todos los casos. La
antisepsia de la region perineal se recomienda para mantener lo mds limpia posible la
region por que estard en contacto con el bebé, cuando éste nazca, y que es la region que
queda visible para que el médico atienda el parto. Se ha observado que este

procedimiento es equivalente al bafio de la mujer momentos antes del parto, y por ello,
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Su uso podria eliminarse, sustiuyéndose por el bafio (Cunningham, 1989). BEn cambio,
la revision de la integridad de la placenta, es un procedimiento que debe de llevarse a
cabo de manera rutinaria, a fin de prevenir complicaciones en el postparto, debido a la

retencion de restos placentarios.

En cuanto a las acciones realizadas durante la atencidén del recién nacido, se
observd que la exploracién fisica de los neonatos no se llevg a cabo en todos 1os casos
atendidos, no obstante que éste es un procedimiento médico indispensable, porque permite
detectar alteraciones desde el nacimiento (sélo el personal del IMSS llevé a cabo este
procedimiento en todos los casos, en la SSA y en el ISSSTE no se efectud en el 20% de

los neonatos). Esta situacion refleja una mala calidad de la atencién.

Por otro lado, hubo procedimientos que se practicaron a todos los recién nacidos,
que reflejan para estos casos particulares, una actitud médica responsable y buena calidad
de la atencion: aplicacién de gotas oftdimicas, aspiracin de secreciones nasofarfngeas y

registro del peso al nacer.

Con base en los hallazgos encontrados, en lo que se refiere a los recursos y
acciones realizadas, es evidente que en el sisterna hospitalario se requiere mejorar la
calidad de la atencion del parto y del recién nacido, ya que por un lado, se utilizan

procedimientos y tecnologias de manera rutinaria e innecesaria (exdmenes de laboratorio,
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aplicacion de sueros IV, administracién de oxitécicos, anestesia epidural, episiotomias),
y por otro, no se ejecutan procedimientos que si son necesarios (exploracion fisica del

recién nacido).

Por otra parte, en el sistema tradicional que en general, las parteras contaron con
escasos recursos para la atencion del parto v del recién nacido, y que ademds no todas

llevan a cabo los procedimientos en forma adecuada.

En este sistema, el parto se atendioé en el hogar de las mujeres embarazadas, en
todos los casos. Ninguno delos partos fue atendido con la mujer en posicién de litotomia,
sino que la gran mayoan’a estuvo sentada en la hamaca, y en algunos ¢asos estuvo
hincada. En todos los partos, la mujer estuvo acompaiiada de sus familiares, quienes
participaron durante el evento, ayudando a la partera y proporcionando apoyo fisico y
emocional a las mujeres; en la mayoria de los casos estuvieron presentes el esposo, la

madre, la suegra, y/o las tias de las mujeres.

Los resultados mostraron que hubo préicticas inadecuadas de higiene de una cuarta
parte de las viviendas y de menos del 10% de las hamacas, lo cual constituye un factor
de riesgo para adquirir infecciones, ya sean maternas o neonatales, dado que el parto

generalmente se atiende en hamaca, en las viviendas de las mujeres.

139



Asimismo, se observé que en poco mds de la cuarta parte de los partos, la parter:
no realizd la antisepsia de la region perineal. Esto podria deberse a que, por un lado, ésta
€S una accion que es ajena a las costumbres de las parteras, ya que ellas les recomiendan
bafiarse a las mujeres antes de parto, y por otro, aunque ya hayan adoptado esta prictica
a través de los cursos de capacitacién, podria ser Que no contaran con el material para
realizar la antisepsia. De cualquier manera se tendria que estudiar esta situacién para

poder determinar las causas por las cuales, se realiza o no, este procedimiento.

También, se encontré que no todas las parteras llevan a cabo todos los
procedimientos en forma sistemética; por ejemplo, en el caso de Ia revisién de la placenta
después del parto, se observé que esta accién no se llevé a cabo en cerca de una cuarta
parte de los partos. Esta situacién es muy riesgosa para las mujeres, ya que si no se
revisa la placenta después del parto, existe la probabilidad de que se queden algunos
restos placentarios en el ttero, los cuales pueden provocar sangrados abundantes,
infecci6n, e incluso, sepsis puerperal. Las razones por las cuales no se levé a cabo la
revision de la placenta pueden ser: falta de conocimientos de la partera, o que, aunque
posea este conocimiento, no lo lleve a la practica. Cualquiera que sea la razén, el hecho
de no revisar la placenta después del parto, implica que el servicio que se estd

proporcionando no es de buena calidad.

Por otro lado, se detectd que las parteras fueron muy cuidadosas con el material
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que utilizaron para cortar y para amarrar ¢l cordén umbilical: en la gran mayoria de los
casos emplearon navajas de rasurar nuevas y tijeras desinfectadas para cortarlo, y cintas

umbilicales, cintas de trapo o hilos de hamaca limpios, para amarrarlo.

Se observd que no todas las parteras cuentan con los mismos recursos para atender
el parto y al recién nacido. En los municipios de Halaché y de Ticul las parteras
disponian de cintas umbilicales para amarrar el corddn umbilical y perillas para extraer
las secreciones nasofaringeas; en cambio, las de los otros municipios (Temoz6n y
Vailadolid), sélo tenian cintas de trapo o hilos de hamaca limpios y algodén. Ademas,
solamente fas parteras de Ticul, contaban con gotas oftdlmicas y basculas para pesar a los
neonatos. Por ello, tan sélo se aplicaron gotas oftdlmicas a una cuarta parte de los

neonatos, y se obtuvo el peso neonatal en poco mds de la mitad de los casos.

Los resultados anteriores muestran claramente que, la mayoria de los recursos y
de las acciones realizadas en cada uno de los dos sistemas, fue diferente, y que esto se
debid fundamentalmente a las diferencias en la forma de concebir y atender el embarazo
y el parto: en el sistema hospitalario, se atiende el parto como una enfermedad, la mujer
es un objeto de atencion que estd a disposicion del personal del hospital, quien tiene el
poder y decide y actud sobre su cuerpo. Esto se refleja en el tipo de acciones ejecutadas
por el personal médico, ya que aunque no se requieran, éstas se realizan; por tanto, se

aplican innecesariamente tecnologias y procedimientos que son cémodos para el médico
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pero no para la mujer, a quien no se le proporciona informacion sobre Io que se va a
hecer, y mucho menos se le pide su opinién. En el sistema tradicional, el parto es
atendido como un evento natural, en el domicilio de la embarazada ¥ deben estar
presentes los familiares; la mayoria de las parteras disponen de pocos recursos para
atender el parto y al recién nacido, en ocasiones las condiciones de higiene en las que se
atiende el parto no son adecuadas y no realizan procedimientos que son importantes para

evitar procesos infecciosos en el postparto (revisién de la placenta).

Los procedimientos que compartieron ambos sistemas fueron muy pocos (antisepsia
de la region perineal, revisién de la placenta, aplicacion de gotas oftdlmicas, peso del
recién nacido) y todos ellos se realizaron con mds frecuencia en el sistema hospitalario,
lo cual indica una vez més que, las parteras disponen de escasos recursos para la atencién

del parto y del recién nacido (antisépticos, gotas oftdlmicas, bésculas).

Mortalidad materna y neonatal

En ninguno de los dos sistemas se presentaron defunciones maternas y neonatales,
Esta situacién contradice la creencia tan difundida en el medio médico yucateco, de que
las parteras son las responsables de la morialidad materna y neonatal en el estado, ain

en casos de embarazos y partos normales.
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Complicaciones en la atencion del parto normal

En el inicio de este capitulo se sefialaba que en teoria, no deben ocurrir
complicaciones en la atencién del parto normal. En el presente estudio, se observaron
complicaciones maternas y neonatales, tanto en ¢l sistema hospitalario como en el
tradicional, las cuales fueron ocasionadas por el tipo de recursos utilizados y las acciones

realizadas por el personal que atendid el parto y al recién nacido.

1. Las complicaciones maternas se presentaron en los dos sistemas, pero en el

hospitalario la frecuencia fue mayor que en el tradicional.

a) Desgarros perineales

Se presentaron en las mujeres que fueron atendidas en el sistema hospitalario
(10%) y en el tradicional (6%), pero la diferncia no fue significativa. Esta complicacion
fue ocasionada por una inadecuada atencién del parto, ya que las acciones realizadas por

el personal médico (especializado y no especializado) en el sistema hospitalario, y por las

parteras, en el sistema tradicional, fueron deficientes, debido a que no realizaron las
- maniobras adecuadas en el momento de la coronacion de la cabeza del producto, para

~ evitar que se produjera el desgarro.

La presencia de desgarros perineales se relaciona con la calidad del servicio de

atencion del parto, proporcionado por personal médico especializado y no especializado,
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en el sistema hospitalario, y por las parteras, en el sistema tradicional.

b) Infeccion en desgarros perineaies

Esta complicacién se presentd exclusivamente en el sistema hospitalario, en una
de las mujeres que fue atendida en el ISSSTE. Su aparicién pudo ser propiciada por
cualquiera de las siguientes causas: 1) el hospital es un foco de infeccién, porgue es un
lugar en el que se atienden una gran variedad de enfermedades; 2) uso de materiales o
instrumentos contaminados para suturar el desgarro; y 3) higiene inadecuada en el sitio
del desgarro por deficiencia en las indicaciones médicas, carencia de recursos o
negligencia de la mujer. Aunque la presencia de esta complicacién no fue significativa

y s6lo setraté de un caso, esta no debiera depresentarse.

¢) Sangrado abundante durante el postparto

Esta complicacién se presenté en los dos sistemas. En el hospitalario, se observé
en €l 2% de las mujeres (todas ellas aatendidas en 1a SSA), y en el tradicional, enel 5%
de los casos (ubicados todos en el muncipio de Ticul). Las diferencias no fueron
significativas. No obstante que se registré que tanto los médicos de la SSA, como las
parteras de Ticul, revisaron la placenta, es muy probable que esta accién no se haya
realizado de manera eficiente, quedindose algin resto placentario adherido al utero de
la mujer, y en consecuencia, produjo un sangrado abundante durante el postparto.

También, es probable que en e! sistema hospitalario, la hemorragia se haya propiciado
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por un uso indiscriminado de tecnologias médicas durante la atencién del parto normal,
como por ejemplo, laceraciones del canal del parto ocasionadas por la administracién de
oxitécicos para la induccién del mismo, o bien por atonia uterina, originada por la
administracién excesiva de analgésicos o anestésicos (McNay y Cols., 1977; Katz y

Cols., 1983).

Cualquiera que haya sido la causa del sangrado abundante en el postparto, ésta fue
ocasionada por una deficiencia en la calidad de la atencién, tanto en el sistema

hospitalario como en el tradicional.

d) Infeccion o dehicencia de episiotomia
Como se sefiald en ¢l capitulo anterior, la episiotomia sélo se realizé en el sistema
hospitalario. La infeccién se presenté en una de las mujeres que recibieron atencién del
parto en el ISSSTE. Si bien no se pueden determinar las causas especificas que originaron
esta complicacion, su aparicién se relaciona con alguna de las siguientes: 1) antisepsia
inadecuada de la region perineal, no obstante que esta accién se registréd en todos los
€asos atendidos en el ISSSTE; 2) empleo de materiales y/o instrumentos contaminados
para realizar y/o suturar la episiotomia; 3) falta de indicaciones médicas adecuadas sobre
los cuidados higiénicos de la episiorrafia; 4) carencia de recursos o negligencia de la
mujer. No obstante que sélo se presentd un caso con esta complicacién, se debe poner

atencion, ya que se ha observado que las infecciones nosccomiales en gineco-obstetricia
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representan una amenaza grave. En un estudio realizado en el hopsital de Perinatologia
se observd que de las infecciones postparto, la infeccién de la episiorrafia ocupé el

segundo lugar, con el 21.5% del total (Figueroa y Cols., 1993).

La dehicencia de episiotomia se present6 sélo en las mujeres atendidas en la SSA
(4%) vy pudo deberse a cualquiera de las siguientes causas: 1) el médico no efectud una
sutura adecuada de la episiotomia, ya sea porque haya utilizado material de sutura
inapropiado, o bien porque la sutura misma fue de mala calidad; y 2) que el material e
instrumentos utilizados para suturar la episiotomia hayan estado contaminados, lo que

ocasiond infeccion, que a su vez originé la dehicencia.

En consecuencia, la infeccién y la dehicencia de la episiotomia, son complicaciones
que se podrian haber evitado, si los médicos no hubieran realizado las episiotomias en
forma rutinaria e indiscriminada, sobre todo porque no existen estudios que apoyen su
uso indiscriminado (Tacker y Banta, 1983), e incluso porque se ha demostrado que las
episiotomias pueden causar mas dafio que beneficio (Shion y Cols., 1990; McGuiness y
Cols., 1991; Helwig, 1993; LaVoie, 1997). Por ello, tanto la infeccién como la
dehicencia de la episiotomia, fueron ocasionadas por una deficiencia en la calidad de la
atencién del parto, ya que en el parto normal, no se requiere realizar procedimientos

quirdrgicos, como en este caso, la episiotomia.
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e) Flebitis por suero

La aplicacién de sueros intravenosos sélo se efectud en el sistema hospitalario, y
por ello, la flebitis se present6 exclusivamente en este sistema, registrindose en el 2%
de los casos atendidos (ubicados todos en el IMSS). Esta es otra de las complicaciones
que se pudieron haber evitado, si el personal médico hubiera utilizado los recursos en
forma racional y con justificacion médica. Ya estd comprobade que en los partos
normales no es necesario aplicar sueros intravenosos, ¥ que estos se aplican para la
comodidad y seguridad del médico (Korte y Scaer, 1992; Jordan, 1993). Una vez mas,
la presencia de esta complicacion implica una deficiencia en la calidad de la atencién y
un uso indiscriminado de tecnologias médicas. En el mismo estudio realizado por
Figueroa {1993) en el Hospital de Perinatologia, se reporta que la flebitis representd el

5.2% del total de las infecciones nosocomiales postparto .

J} Infeccion puerperal
Esta complicacion sélo se present6 en el sistema hospitalario, en el 3% de los
casos, ¥ todos se localizaron en la SSA. La infeccion pudo ser adquirida por una

| deficiencia en las técnicas de asepsia y antisepsia, por el empleo de instrumentos

' contaminados durante la atencién del parto, o bien, por retencidn de restos placentarios.
| La presencia de esta complicacién nos sugiere una deficiencia en la calidad de la atencidn

del parto, ya que los recursos utilizados o las acciones realizadas no fueron adecuadas.
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El hecho de que la mayoria de las complicaciones maternas, todas ellas de tipo
infeccioso, s6lo se hayan presentado en el sistema hospitalario, nos hace pensar en la
posibilidad de que el hospital, por ser un sitio de atencién de enfermedades y constituir
un foco de infeccién, no es el lugar idéneo para la atencion del parto normal (evento
fisiolégico natural), porque se pone en riesgo la salud de la madre y de su hijo. Las
aportaciones de la epidemiologia clinica, sefialan que las infecciones intrahospitalarias son

muy riesgosas y que inclusive pueden liegar a convertirse en epidemias (Villa, 1996).

2. Las complicaciones neonatales también se presentaron en los dos sistemas,

aunque fueron mas frecuentes en el sistema tradicional.

a) Onfalitis

Esta complicacion se present6 en el 1% de los casos atendidos en el sistema
hospitalario, y en el 2% de los que fueron atendidos en el sistema tradicional. Si bien,
no se conocen las causas que produjeron esta complicacion, se puede inferir que en el
sistema hospitalario, la onfalitis fue ocasionada por alguna de las siguientes causas;
empleo de materiales ¢ instrumentos contaminados para cortar o ﬁmarrar el cordén
umbilical; explicacién inadecuada a la madre sobre el aseo del cordén umbilical;
ineficiencia de la madre para mantener en buenas condiciones de higiene el cordén,

aunque le hayan proporcionado las indicaciones adecuadas,
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En el sistema tradicional, es probable que en su aparicidon hayan intervenido los
siguientes factores: empleo de cintas de trapo sucias para amarrar el corddn umbilical;
malas condiciones de higiene de la vivienda en la que se atendi6 el parto; atencion de los
neonatos a cargo de familiares sin preparacién adecuada para manejar el corddn
umbilical; ineficiencia de la madre para mantener en buenas condiciones de higiene el
cordén umbilical. Esta es una complicacion que puede prevenirse ficilmente, contando
con los recursos necesarios y llevando a cabo las indicaciones del aseo adecuado del

corddn umbilical.

bj Conjuntivitis neonaral

Esta complicacion sélo se presentd en el sistema tradicional, y todos los casos se
registraron en el municipio de Ticul (7%). Si bien no se pueden establecer las causas de
esta complicacién, su presencia pudo ser ocasionada principalmente, por la falta de
aplicacion de gotas oftalmicas a los neonatos; aunque también pudieron haber contribuido,
las malas condiciones de higiene de la vivienda y de la hamaca en la cual se atendi6 el
parto. La presencia de esta complicacion implica que las parte;as carecen de 108 recursos

necesarios para atender a los neonatos, ya que la aplicacién de gotas oftdlmicas previene

fa aparicion de infeccion ocular.

¢) Traumatismos obstétricos

Solamente uno de los neonatos presentd esta complicacion y éste se ubico en el
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sistema tradicional. Como se recordard, los traumatismos son ocasionados por el personal
que atiende el parto, en este caso la partera, quien al efectuar una serie de maniobras
bruscas e inadecuadas durante la fase expulsiva del trabajo de parto, provoco la
dislocacién del miembro inferior del recién nacido. Por tanto, el hallazgo de esta
complicacién implica deficiencias en la calidad del servicio de atencién, porque la partera
carecié de los conocimientos y/o habilidades requeridos para evitar la aparicién de este

tipo de complicaciones.

Distribucién de complicaciones maternas y neonatales en los dos sistemas

Los resultados de este estudio muestran que en el sistema hospitalario se
presentaron més complicaciones maternas (23%) que en el sistema tradicional (11%).
Mientras que en ¢l sistema hospitalario se observaron desgarros, infeccién en desgarros,
sangrade abundante, complicaciones en episiotomia, flebitis por suero e infeccion
puerperal, en el sistema tradicional, se presentaron solamente desgarros y sangrado

abundante.

Es evidente que estas diferencias se deben a que en el sistema hospitalario, €l
personal médico hace uso, en forma indiscriminada, de tecnologias médicas para atender
los partos normales. Por ejemplo, se administraron soluciones parenterales, se realizaromn

episiotomias y se aplicaron oxitécicos y anestésicos, ain cuando ninguna de estas
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pricticas estd indicada durante la atencién del parto normal. Si se eliminara la aplicacion

rutinaria de estas pricticas, las complicaciones maternas ocasionadas por su aplicacion

desaparecerian.

Asimismo, en ambos sitemas se aprecia que no todo el personal que atiende el
parto (médicos en el sistema hospitalafio y parteras en el tradicional) estd capacitado
adecuadamente, ya que durante la atenci6n del parto se produjeron desgarros perineales,
los cuales no deben aparecer cuando la atencién es de buena calidad. Llama la atencion
que en el sistema hospitalario esta complicacién se haya presentado en una mayor
proporcion que en el sistema tradicional, dado que los hospitales, segun opinion de los

médicos, cuentan con personal mejor capacitado.

Por otra parte, los resultados del estudio también muestran que las complicaciones
neonatales fueron mas frecuentes en el sistema tradicional (10%) que en el hospitalario
(1%) y las diferencias pueden ser producto de la carencia de recursos indispensables para

atender al recién nacido, como por ejemplo, cintas umbilicales y gotas oftalmicas.

De acuerdo al tipo de complicaciones por sistema de atencidn, se observaron
caracteristicas diferentes en ambos sistemas: mientras que en el hospitalario,
predominaron las complicaciones maternas (23%) sobre las neonatales (1%), en el

tradicional se presentaron casi en la misma proporcion las complicaciones maternas (11 %)
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y las neonatales (10%). Todas estas complicaciones pudieron ser prevenidas.

La predominancia de complicaciones maternas sobre neonat%ales en el sistema
hospitalario pudiera reflejar la falta de un enfoque de género en los grogramas oficiales
de salud materno-infantil, ya que hay evidencia de que, en general, en estos se privilegia

|
la salud infantil sobre la materna, no s6lo en México sino en América Latina y el
Caribe™. Asimismo, en la atencién del parto se emplean mayor cantidad de tecnologias
y procedimientos innecesarios que en la atencién del neonato. El uso indiscriminado de
estos, asf eomo su manejo ineficiente, pueden contribuir a que las mujeres estén sujetas

4 mas riesgos que los recién nacidos.

En el caso del sistema tradicional, tanto la madre como el neonato son importantes.
Al mismo tiempo, el parto es atendido sin emplear las tecnologias o procedimientos que
se emplean cominmente en el sistema hospitalario. Las complicaciones maternas y
neonatales observadas en este sistema, se relacionan con carencia de recursos minimos
indispensables y manejo ineficiente, que originan deficiencias en la calidad del servicio.
Sin embargo, no debe descartarse la posibilidad de que la madre no haya efectuado los

procedimientos como debiera.

1* Egra situacion se observa, por ejemplo, en las metas fijadas para 1995, en materia de salud materno-infanti
(Comité Interagencial para las Américas, 1991). De las 12 metas propuestas, solamente 2 estin enfocadas a mejorm
la salud materna: reducir la tasa de mortalidad materna y aumentar la coberiura y mejorar los programas de
planificacién familiar.
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Distribucion de complicaciones maternas y neonatales en cada sistema

Aunque en el sistema hospitalario se observaron diferencias en la frecuencia de
complicaciones entre las instituciones, en ninguna de las tres, la calidad del servicio de
atencién del parto y del recién nacido fue buena. De acuerdo con los resultados
obtenidos, en este caso, la SSA fue la institucién que proporciond un servicio mds
deficiente, que puede estar relacionado con el uso inadecuado de los recursos y con la

carencia de personal capacitado.

En el sistema tradicional, s6lo se presentaron complicaciones en los municipios de

Ticul y de Valladolid. En el primero, la frecuencia fue mds elevada que en el segundo.
El hecho de que en Ticul se hayan presentado méds complicaciones llama la atencién ya
que en este municipio, a diferencia de los otros tres, la mayoria de las parteras cuenta con
equipo de parto, que les ha sido proporcionado por el sector salud durante los cursos de
“adiestramiento. Esto podria reflejar que probablemente el adiestramiento no es adecuado
y/o que el personal del sector salud no realiza supervisiones periddicas a las parteras para
verificar el uso del equipo y la disponibilidad del material. Cualguiera que sea la causa

0 causas de las complicaciones maternas y neonatales, las caracteristicas de las mismas

sugieren que existe una carencia de recursos y de parteras adiestradas eficientemente.

Al no encontrar diferencias significativas entre el sisterna hospitalario y el
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tradicional, cuando se compararon las complicaciones maternas ¥ neonatales agrupadas,
los resultados sugieren que la calidad del servicio de atencién del parto y del recién
nacido, proporcionada por los médicos en los hospitales de dreas urbanas, es similar a
la atencion que brindan las parteras, en los hogares de las mujeres de dreas rurales. En
este sentido, ambos sisternas son comparables en términos de la calidad de la atencion.
En otras palabras, enlos dos existe ¢l riesgo de que se presenten complicaciones maternas

y/0 neonatales, como consecuencia de un servicio de atencién de mala calidad.

Ventajas y desventajas de los sistemas hospitalario y tradicional
De acuerdo con los objetivos planteados y los resuitados obtenidos en el presente

estudio, se identificaron las siguientes ventajas y desventajas.

Ventajas del sistema hospitalario
a) Este sistema conté con recursos y personal calificado para proporcionar un
servicio de atencién del recién nacide, de buena calidad, en la mayoria de los casos, y

que se reflejo en la presencia minima de complicaciones neonatales.

Desventajas
a) El personal médico y de apoyo que atendid los partos carecid, en algunos casos,

de una preparacion técnica adecuada para proporcionar un servicio de buena calidad. Esta
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situacion se reflejé en las complicaciones maternas ocasionadas por las acciones que
realizé este personal (desgarros perineales, por no realizar las maniobras adecuadas en
el momento de la coronacidn de la cabeza del producto; infeccién de los desgarros y de
episiotomias, dehicencia de episiotomia e infeccién puerperal, por emplear materiales e
instrumentos contaminados o por deficiencia en las técnicas de antisepsia; sangrado
abundante durante el postparto, al no revisar cuidadosamente la integridad de la placenta
y flebitis por suero, debida a una deficiencia en el manejo de las técnicas de canalizacién

intravenosa).

b) El personal médico empled en forma indiscriminada, tecnologias médicas para
atender los partos normales, que probablemente influyeron en la aparicion de
complicaciones (préctica mtinaria_ de episiotomias, en las que se produjo infeccién o
dehicencia; aplicacién de oxitécicos para acelerar el parto, que probablemente
ocasionaron laceraciones del canal del parto y en consecuencia produjeroq sangrado
abundante en el postparto; aplicacién excesiva de anestésicos, que pudieron ocasionar

atonia uterina y por tanto hemorragia en el postparto).

c) Probable incremento en el riesgo a infecciones. El hospital puede ser un lugar
inadecuado para la atencién del parto normal por ser un sitio de atencién de
enfermedades. En este estudio, las condiciones sépticas del hospital y, por tanto, del

material e instrumental empleado en la atencién del parto, pudieron intervenir en la

135



aparicion de infecciones en los desgarros y en las episiotomias, asi como en la infeccior

puerperal.

Ventajas del sistema tradicional

a) A pesar de que las parteras, en general, carecieron de los recursos
indispensables para atender el parto, tuvieron la capacidad de subsanar esta situacién en
muchos casos (empleo de instrumentos de diferente tipo para amarrar y cortar el cordén
umbilical y cuidado en la extraccién de las secreciones nasofaringeas de todos los

neonatos). i

Desventajas

a) Algunas de las parteras carecieron de los conocimientos y habilidades adecnados
para proporcionar un servicio de atencién del parto de buena calidad. Estas carencias se
reflejaron en la aparicién de complicaciones maternas y neonatales (desgarros perineales,
por incapacidad de la partera para realizar las maniobras adecuadas durante la coronacién
de la cabeza del producto; sangrado abundante durante el postparto, por no revisar
cuidadosamente la placenta, y traumatismos obstétricos, por realizar maniobras bruscas

al producto durante la fase expulsiva).

b) Las parteras carecieron, en muchos casos, de los recursos necesarios para

proporcionar una atencién neonatal de buena calidad, o que ocasioné que se produjeran
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complicaciones (carencia de cintas umbilicales y utilizacion de cintas de trapo sucias, que
pudieron ocasionar onfalitis; carencia de gotas oftdlmicas, que pudo contribuir a la

conjuntivitis).

¢) En algunos casos las mujeres no tuvieron el cuidado de tener en buenas
condiciones de higiene las viviendas o las hamacas que se utilizaron para la atencién del
parto. Estas condiciones pudieron contribuir a la aparicion de complicaciones neonatales
(onfalitis y conjuntivitis). No obstante que en la aparicién de estas complicaciones, las
parteras no intervinieron directamente, el hecho de que el lugar en el que se atiende el

parto se encuentre sucio, representa un riesgo para la salud materna y neonatal.

En resumen, los resultados del presente estudio sugieren que existen deficiencias
en la calidad del servicio de atencién del parto y del recién nacido en el sistema
hospitalario y en el sistema tradicional. Al mismo tiempo, los resultados apoyan la
hipétesis de que las diferencias en las complicaciones maternas y neonatales estin
relacionadas con las caracteristicas de la atencién, tanto en términos de recursos y

acciones realizadas, como del personal que participa.

Si bien, por una parte las diferencias en la atencion del parto y del recién nacido
enire las instituciones hospitalarias son congruentes con las caracteristicas de la poblacion

atendida y los recursos humanos y materiales con que cuentan y por otra parte, las
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diferencias en el nmimero y tipo de complicaciones maternas y neonatales entre% sistermnas
se relacionan con las caracteristicas de la atencién que proporcionan, los resu;ltados ne
pueden generalizarse a toda la poblacién. En primer lugar, se traté de un estudio
descriptivo ya que se carecia de informacién sobre el evento de interés. Segundo, por
tratarse de partos normales en los que no deben presentarse complicaciones, Ia frecuencia
de éstas fue minima, dificultando por tanto las comparaciones y porlo mismo, carcer
designificancia estadistica. Np es posible descartar que algunos de los resultados
encontrados se debieran al azar. En particular, éste pudo haber sido el factor que influyé

en los resultados observados en el sistema tradicional. El hecho de que en dos municipios

se encontraron complicaciones y en los otros dos no, dificilmente se puede explicar.

Sin embargo, y considerando las limitaciones, el presente estudio contribuye a
iniciar una linea de investigacidén en servicios de salud orientada a evaluar la atencién

obstétrica de los sistemas hospitalario y tradicional.
De manera general, los resultados también muestran que en el sistema hospitalario,

el parto se concibe y atiende como enfermedad, y en el tradicional, como un evento

natural y familiar que se atiende en los hogares.
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VII. RECOMENDACIONES

Uno de los objetivos del estudio fue generar informacién sobre la calidad de los
servicios de atencién obstétrica en Yucatdn, en particular de la atencién del parto y del

recién nacido, para elaborar recomendaciones.

Considerando los resuitados y las limitaciones del estudio, se sugieren las

siguientes recomendaciones:

1. Realizar diferentes tipos de estudios para conocer ampliamente los aspectos
involucrados en la atencion del parto en los dos sistemas de salud: a) hacer estudios de
causa-efecto y, b) estudios interdisciplinarios sobre parto normal y parto con

complicaciones.

2. Evaluar rigurosamente el uso indiscriminado de tecnologias médicas que se
aplican durante la atenci6n del parto normal para evitar desperdicio de recursos, abaratar

los costos y mejorar la calidad de la atencion.

3. Propiciar un cambio en la estructura fisica y administrativa de los servicios de
salud, de tal manera que el parto normal sélo se atienda en el primer nivel. Este puede

ser el hogar, 0 ambientes disefiados especialmente para este tipo de atencién, en los que
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se permita la participacién del esposo o de otros familiares. Aunado a ésto, al no ser
necesario que personal médico especializado atienda el parto normal, deberia propiciarse
la capacitacion de enfermeras y médicos generales. Mds aun, considerar la creacién de

una carrera téenica en parteria,

4. Disefiar e impartir cursos de adiestramiento a parteras, en los que se consideren

sus necesidades y caracteristicas culturales y se incorporen sus conocimientos y practicas.

5. Proveer continuamente a las parteras, de los recursos indispensables para
atender el parto normal y al recién nacido, por ejemplo antisépticos, tijeras, cintas
umbilicales, perillas, gotas oftdlmicas y basculas. Para ello es recomendable que el
personal del sector salud efectiie supervisiones periddicas a las parteras, para verificar el

uso del equipo de parto y la disponibilidad del material.

6. Considerar que la partera constituye un recurso para la salud muy valioso en
la atencién del parto y del recién nacido en las dreas rurales de Yucatdn, y del pais en
general. Por ello, es recomendable que se vinculen con los programas de Atenci6n
P;imaria de Salud y que incorporen en su préictica tradicional, sOlo aguellos
conocimientos, técnicas o recursos de la medicina moderna, que sean indispensables para

mejorar la calidad del servicio que proporcionan.
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7. Organizar encuentros de médicos y parteras, en los que se propicie €l

intercambio de conocimientos, opiniones y experiencias.

8. Propiciar un cambio de actitud del personal del sector salud y de los profesores
que se encargan de la formacién de los médicos jovenes, ya que existe un rechazo de
estos hacia las parteras. Por un lado, se sefiala que las parteras carecen de conocimientos
y preparacion adecuados y se les acusa de ser las responsables de la mortalidad materna
y perinatal en Yucatin, sin contar con informacion que apoye esta aseveracion. Por otro.
lado, las parteras suelen sefialar que el personal det sector sa'lud considera que no trabajan
bien, careciendo en muchas ocasiones de evidencia. Al mismo tiempo, existe informacion
anecdética que documenta un trato discriminatorio hacia las mujeres de areas rurales al

ser atendidas durante el parto.
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ANEXO 1



Priciicas rutinarias de atencion del parto normal,

en el sistema hospitalario.

Al llegar al hospital, las mujeres son revisadas en el servicio de urgencias o en el
de admision; posteriormente, pasan a la sala de labor y, finalmente, son trasladadas a la

sala de expulsién (que es el lugar en donde es atendido el parto).

En el servicio de urgencias o de admision, se realizan habitualmente los siguientes
procedimientos:

1. Un interrogatorio general para identificar antecedentes gineco-obstétricos (fecha
de la altima menstruacién, gesta, paridad, abortos, fecha del ultimo parto); antecedentes
personales patolégicos (diabetes, hipertension arterial); frecuencia e intensidad de las
contracciones uterinas, para determinar el grado de avance del trabajo de parto,

eliminacién de moco, liquidos o sangre por via vaginal.

2. Exploracion general, a través de la cual se registran: la temperatura corporal,
el pulso y la presién arterial. También se lleva a cabo la exploracién abdominal,
determindndose la altura del dtero; se registra la frecuencia, regularidad, intensidad y
duracién de las contracciones uterinas; se ausculta el latido cardiaco fetal y se realiza una

exploracién vaginal.
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Posteriormente, la mujer es transferida a la salg de labor. En esta sala,
generalmente se realizan los siguientes procedimientos:

1. Se le proporciona a la mujer una bata del hospital,

2. La mujer permanece en reposo, acostada en una camd (en el servicio de
urgencias o de admision).

3. Se le rasura el vello pibico,

4, Se realiza la antisepsia de la regién perineal,

5. Se aplica un enema para evacuar el intestino grueso,

6. Se canaliza una vena y se administra generalmente solucidon glucosada.

7. Se aplica oxitocina, en algunos casos, para induccién y conduccidn del parto.

8. En algunas ocasiones se aplican analgésicos o anestésicos regionales para aliviar
el dolor del parto.

9. Se practican de manera frecuente, exploraciones externas e internas (vaginales),

para determinar el progreso del trabajo de parto.

Cuando llega el momento del parto, se traslada a la mujer a la sala de expulsion.
Las caracteristicas y acciones realizadas en esta sala son:

1. Las luces son intensas, los médicos v enfermeras usan batas, gorros vy
cubrebocas.

2. Se coloca a la mujer en posicion de litotomia en una mesa de partos (se recuesta

a la mujer en decdbito dorsal, con sus piernas levantadas y acomodadas -a nivel de las
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rodillas- en unos estribos de la mesa).
3. Se realiza antisepsia de la regién perineal.
4. Se cubre a la mujer con campos y sdbanas estériles, dejando expuesto solamente
el introito, que es el area requerida para que el médico realice su trabajo.
5. Se realiza episiotoimia (en algunos casos) y se atiende el parto por via vaginal.
6. Se corta el cordén umbilical con tijeras estériles.
7. Se revisa la integridad de la placenta y en algunas ocasiones la cavidad uterina,
8. Un médico diferente, se encarga de atender al recién nacido. Se lleva a cabo la
exploracién fisica del mismo. Se recomienda realizar las siguientes acciones durante dicha
exploracion:
a) Revisar la posicién después del nacimiento, la cual depende principalmente de la
presentacion fetal. Los infantes que se presentan de vértice tienden a asumir una posicion
de flexion, que es la posicion fetal.
b) Revisar todas las partes del neonato: cabeza, cuello, térax, abdomen, genitales, ano
y extremidades.
¢} Tomar la temperatura (la temperatura corporal del recién nacido maduro fluctia entre
,36.7°C y 37°C) y checar los reflejos (de succi6n, de prensién Moro, Babinski, tono
cervical, tendinosos profundos, cutineoabdominales y cremastéricos).
d) Registrar el peso corporal. La obtencién del peso al momento del nacimiento es una
accién muy importante que debe efectuarse en todos los casos. Con el registro del peso

al nacer se puede identificar a los neonatos que se encuentren en riesgo, es decir, aquéllos
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cuyo peso se encuentre por debajo de los 2500 gramos. Los nifios que nacen con este
peso son muy vulnerables a la repercusion de los factores ambientales y sociales, y estén
en gran riesgo de mortalidad y morbilidad durante el primer afio de vida y la nifiez
temprana.

e). Realizar la evaluacién del Indice de Apgar (A apariencia, P puiso, G gesticulacion o
irritabilidad refleja a 1a estimulacion plantar, A actividad o tono muscular, R respiracién
o esfuerzo respiratorio) al minuto y a los 5 minutos. El grado de respuesta en cada
categoria se califica como 0, 1 6 2. Un recién nacido normal o deprimido levemente es
aquel que obtiene una puntuacion de 7 a 9 (8 6 9 de 10 neonatos normales obtienen un
indice de 7 6 mds en el momento del nacimiento).

f) Tomar la frecuencia cardiaca (de 120 a 140 lat/min)} y Ia frecuencia respiratoria (de 38
a 44/min).

g) Aspirar las secreciones nasofaringeas (en algunas ocasiones con una perilla, y en otras,
con un aspirador) y aplicar gotas oftélmicas con antibiéticos. La aplicacién de estas gotas,
previene posibles infecciones oculares neonatales, dado que cuando el feto sale del vientre
materno (que es un medio aséptico) se pone en contacto con microorganismos patégenos

durante su paso por canal del parto.

Finalmente, se viste al recién nacido y se envuelve con una sdbana o cobija y se

coloca en una cuna.

175



Después del parto, se traslada a la mujer y al neonato a la sala de recuperacion.
Las normas y acciones caracteristicas de esta sala somn:

1. Las mujeres permanecen acostadas en una cama o en una camiila, durante solo
algunas horas (1-3 horas); este tiempo varfa segln las normas establecidas en cada centro
hospitalario.

2. Se contintia con la administracidon de sueros (fundamentalmente glucosados).

3. Se checan los signos vitales (pulso, temperatura, presion arterial).

4. Se revisa la presencia de sangrados por via vaginal y expulsion de loquios.

5. Se administran analgésicos y oxitdcicos (por via intramuscular o intravenosa).

6. En algunas ocasiones, el personal médico conversa con las mujeres sobre la
importancia de [a planificacién familiar.

7. Los recién nacidos permanecen en una cina junto a sus madres. El personal de
enfermeria revisa el color de tegumentos, la respiracién, la temperatura y la frecuencia

cardiaca.

Posteriormente, 1a mujer es trasladada al drea de hospitalizacién y el recién nacido
a los cuneros. Con frecuencia, las mujeres que acaban de parir, comparten la sala de

]

hospitalizacién con otras mujeres, que presentan diversas patologias.

En las salas de hospitalizacion se realizan las siguientes acciones:

I. Revision periédica de signos vitales (pulso, temperatura y presion arterial).
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2, Se prescriben indicaciones de deambulacién inmediata.

3. Se revisa la expulsion de loquios y caracteristicas del sangrado por via vaginal.

4, Se suspende la administracién de sueros.

3. Se proporciona dieta normal.

6. El tiempo de estancia hospitalaria de la mujer es de 24 horas, aproximadamente,
que es el momento en que es dada de “alta”. Este tiempo es variable, dependiendo del

centro de atencion médica,

En los cuneros se lievan a cabo las siguientes acciones:

1. Se coloca al recién nacido en una cuna.

2. El personal de enfermeria se encarga de revisar los signos vitales (pulso,
frecuencia respiratoria y temperatura) asi como la coloracién de tegumentos.

3. Se alimenta al recién nacido con suero glucosado y/o con leche maternizada
cada tres horas.

4. Se lleva al neonato con su madre, en forma periédica. En algunos centros
hospitalarios, como en el caso del IMSS, se coloca al recién nacido en una cuna junto a

su madre.

Las visitas del esposo y otros familiares solamente se permiten durante horarios

especificos, previamente establecidos por 1as autoridades del hospital.

177



ANEXO 2



Pricticas rutinarias de atencién del parto normal,

en el sistema tradicional.

Las caracteristicas de la atencion tradicional del parto asi como los procedimientos

realizados por las parteras durante el mismo, son:
1. El parto se atiende en el domicilio de la embarazada.

2. La partera es llamada cuando se presentan los primeros dolores de parto, revisa
a la mujer por medio de sobadas abdominales, le pregunta cuando empezaron las

primeras contracciones uterinas y determina el tiempo en que ocurrird el nacimiento.

3. En el interior de la vivienda, generalmente en un rincén, se delimita el espacio
en el que se atenderd el parto; en el resto de la casa continta normalmente la vida

cotidiana.

4. Se encuentran presentes el esposo y los familiares mds cercanos, ellos ayudan
a la partera y le brindan apoyo fisico y emocional a la mujer que va a parir, inclusive,

le dicen palabras de aliento en cada contraccion.
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5. Durante el trabajo de parto, la mujer puede caminar o sentarsel cuando ella asf
lo decida. Generalmente el esposo se coloca junto a su mujer, le toma:las manos y le
habla carificsamente. El papel del marido como apoyo moral y fisico ies evidente, su
participacién es tan intensa, que hasta podria decirse que "él también estd pariendo"!

{Favier, 1984).

6. Para atender el parto, las parteras realizan previamente un lavado de la regién
perineal (que puede ser con agua y jabdn, o alglin antiséptico que les proporciona la

Secretaria de Salud),

7. En el momento del parto, la mujer se sienta en una hamaca, extiende los brazos
y se agarra con fuerza de los extremos de la misma; el esposo se coloca detrds de su
mujer y pone los brazos por debajo de las axilas de ésta, con el fin de que pueda

apoyarse con seguridad y se facilite la atencién del parto.

8. Cuando las contracciones son muy fuertes y se acerca el momento del parto, la
partera le dice a la mujer "vamos empuja" (en maya ko’osh); la cabeza del nifio aparece

¢ inmediatamente después sale el cuerpo.

¥ La presencia del marido es un deber y una obligacion. Su presencia es imporiante no s6lo por la ayuda que
le proporciona 4 U £sposa, sino también porgue se considera que es importante que el hombre vea como sufren las
mujeres para parir. La presencia de la madre o de la suegra también se considera de importancia, tanto por €l apoyo
moral que s6lo puede ser proporcianado por una mujer que ya sufrié lo que ella estd sufriendo, como por Ja ayuda
que la partera necesita, En caso de que ninguna de las dos estén presentes, entonces un famihar muy cercano del
sexo femenino y que ya haya tenido hijos deberd ayudar a la mujer (puede ser la hermana o la cufiada).
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9. La partera sostiene a la nifia o al nifio entre sus brazos y espera a que salga la

placenta.

10. Al salir la placenta, la partera amarra y corta el cordon umbilical midiendo dos
o tres dedos. El cordon puede ser cortado con tijeras, con filos o navajas de rasurar
(nuevas o ya usadas), y se amarra con cintas umbilicales, hilera o hilos de hamaca. En
algunas ocasiones, el extremo del cordén umbilical es quemado con una vela blanca, para
facilitar la cicatrizacién y prevenir infecciones. La vela blanca constituye un simbolo de
pureza entre la poblacién maya de Yucatin y también es utilizada cuando se realizan

curaciones contra los "malos vientos" a los infantes®.

11. Después del parto, las parteras acostumbran revisar la placenta y verifican la
integridad de la misma. Existe la tradicién de enterrar la piacenta en el patio o ponerla
en la "candela", péra evitar que las mujeres tengan "dolores de barriga”, para prevenir
que las nifias o nifios tengan desgrz_xcia{ y también, para abonar la tierra.* También, se

ha reportado (Favier, 1984) que la placenta, es considerada entre la poblacion maya,

! Los “malos vientos™ es una entidad tradicional, que se caracteriza por evacuaciones diarreicas frecuentes y
llanto excesivo.

¥ L as mujeres que se atienden en el hospital y no pueden recuperar la placenta, tienen mucha confusién y temor,
ya que segin la tradicién maya, la nifia o el nifio cuya placenta no se quemé o enterrd en la debida forma, puede
tener desgracia.

' Existe 1a creencia de que la placenta enterrada o quemada, sirve de abono a la tierra, debido a que esta
placenta fué nutrida por la madre, nutrié a la nifia o nitie durante nueve meses y el padre la quema o entierra para
gue nutra la tierra donde la nifia{o) va a vivir.
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COMO una cosa muy intima y muy personal. La placenta tiene varios significados
simbdlicos: algunos dicen que es la casa de la nifia o nifio, otros la consideran como su
compafiera, En el primer caso, se considera que todas las nifias o nifios de la misma
madre viven en la misma matriz, pues es la misma casa, pero que la placenta es una casa
personal de cada criatura; cuando se considera a la placenta como compaidiera, se dice que
vivié junto a la nifia o nifio durante todo el embarazo vy que muere en el momento del

nacimiento, se dice que inmediatamente que sale la placenta, el viento la mata.

12. La partera bafia a la nifia o nifio con agua tibia, le limpia los ojos y en algunas
ocasiones, en caso de que tenga, le aplica gotas oftdlmicas que le son proporcionadas por
el sector salud; posieriormente envuelve a la pequefia(o) en un pafial (sdbana pequefia)

como tamalito.’

Después del parto, las mujeres descansan en sus hamacas en comparia de la

nifia(o). El esposo coloca una hamaca cerca de su mujer y descansan juntos.

La familia coloca ramos de hojas del arbol de anona en las puertas de las
viviendas, para anunciar el nacimiento de la nifia o nifio, y también, para alejar a los

"malos vientos" que podrian dafar a la mam4 y al nifio(a). Este ramo de hojas se deja

% Las parteras refieren que hay que envolverlos asi {muy apretados), para que sientan todavia la protecciongue
tenjan dentro de la mama {Favier, 1984 y Méndez, 1990).
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durante 8 dias.

Se acostumbra aislar a la madre y a su hija o hijo, manteniendo cerrada la
vivienda, por un espacio de entre 8 a 15 dias, porque se considera que el neonato es un
ser muy fragil y susceptible de adquirir enfermedades. De manera especial se prohibe la
entrada a mujeres embarazadas y a mujeres que se encuentren en su periodo menstrual,
pues existe la creencia de que su presencia puede influir para que "no seque a tiempo el
ombligo”. Transcurrido esie periodo, Ja vivienda se abre y se permite nuevamente la

entrada de visitas a la casa.

Cuando el cordén umbilical se desprende, en el caso de los varones, el padre se
encarga de ir a tirarlo al monte para evitar que al nifio le de miedo y pueda trabajar bien
en las Iabores del campo. En el caso de las nifias, las madres lo colocan abajo del fogon,
con el propdsito de ciue cuando crezcan puedan realizar adecuadamente las labores del
hogar. De acuerdo con los estudios realizados por Villa Rojas (1985), existe la creencia

“de que si los restos del corddn fuesen comidos por algiin animal, el nifio creceria timido

y cobarde.

Las parteras les recomiendan a las mujeres caminar durante las dos horas después
del parto para facilitar la eliminacién de codgulos. También, les recomiendan a las

mujeres, bafiarse con hojas de naranja y guayaba durante el puerperio inmediato.
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A los nueve dias postparto les practican el "kaxyet" (sobar-amarrando en maya).
Este masaje tiene la finalidad de acomodar los 6rganos internos, los cuales después del
parto, se encuentran fuera de su lugar y desligados del tipté; también, con este masaje,
se acomodan fodos los huesos del cuerpo, principalmente los de la pelvis, y se evitan

hemorragias.

Habitnalmente las parieras lavan la ropa de las mujeres, preparan su comida
durante una semana y bafian al recién nacido. La familia establece una relaciéon muy
estrecha con la partera, quien se convierte en la comadre de la familia, motivo por el cual

se le conoce como "partera o comadrona”.

Descripcion del kaxyet.

a. Se colocan algunos cobertores en €l suelo y la sefiora se acuesta sobre ellos boca
arriba (decibito dorsal).

b. La partera empieza a sobar el vientre, de abajo hacia arriba; posteriorménte, del
lado derecho al lado izquierdo y viceversa. Cada masaje o sobada lo repite durante nueve
veces®,

c. Posteriormente, la partera le pide a la sefiora que se coloque boca abajo

(deciibito ventral) y le da masajes de abajo hacia arriba y viceversa; el masaje se repite

5 Bl nueve es un nimero de gran importancia para los Mayas desde la época prehispanica. Esta asociado con
los planos del cosmos.
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durante nueve veces. Después del costado izquierdo al derecho y viceversa, durante nueve
veces.

d. Con la sefiora en deciibito ventral, la partera le flexiona las piernas hacia las
caderas. La partera apoya todo su cuerpo sobre las piernas de la sefiora y realiza esta
flexién durante nueve veces.

e. A continuacion, la partera le pide a la sefiora que se coloque en deciibito lateral
derecho, y soba el costado izquierdo durante nueve veces. Esta maniobra se repite de la
misma forma para el costado derecho.

f. Posteriormente, se colocan las dos de pie {la partera detris de la sefiora) y la
partera pasa sus brazos por debajo de los brazos de la sefiora, agarrando el cuello con
ambas manos y ejerce un tirén fuerte sobre el mismo (apretando).

2. Nuevamente la partera le pide a la sefiora que se coloque en decibito dorsal,
la partera le flexiona las piernas hacia el vientre y provoca la expulsion de flatulencias.

h. Después, ambas se sientan en el suelo. La partera se sienta atrds de la sefiora,
coloca una de sus manos debajo del ment6n y la otra sobre la cabeza de la sefiora, efectia
movimientos rapidos de izquierda a derecha, hasta lograr que "truenen” los huesos de la
columna cervical.

i. La sefiora se coloca nuevamente en decdbito dorsal. La partera cruza un pafial
alrededor de la cabeza y tensa y jala fuertemente ambas puntas (para realizar esta
maniobra, la partera se sienta en un banquillo).

j- Posteriormente la partera cruza el paiial alrededor del cuerpo (a nivel de los
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hombros) tensando y jalando también con fuerza.

k. A continuacion, realiza la misma maniobra en los brazos, cintura, taderas,
piernas y tobillos.

1. Para finalizar, la partera amarra el vientre y la cintura con un solo paiial
(quedando el nudo hacia atrds), Ia sefiora se queda recostada durante un rato (15 a 20

minutos aproximadamente) y permanece con este amarre durante todo el dia.
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ANEXO 3



CONACYT - CINVESTAV
GUIA DE ENTREVISTA Y DE OBSERVACION DEL PROCESQ DE LA
ATENCION HOSPITALARIA DEL PARTO

INSTRUCCIONES GENERALES. Los datos correspondienctes a los apartados
I y II se obtendrdn a través de preguntas dirigidas a las mujeres.
Los datos referentes a exdmenes de laboratorio se podran obtener
directamente del expediente clinico. En los apartades III y IV se
efectuardn observaciones directas.

FOLIC

INSTITUCION

FECHA

OBSERVADOR

I. IDENTIFICACION.

NOMBRE

LUGAR DE PROCEDENCIA { )
1. Subuyrbanc 2. Urbano 3. Rural

DOMICILIO

EDAD

ESTADC CIVIL ()
1. Casada 2. Soltera 3. Unidn libre 4. Divorciada
5. Viuda

IX. DATOS SOCICECONOMICOS.

Escolaridad de la madre ( )

1. Sin escolaridad 2. Primaria incompleta 3. Primaria completa
4, Secundaria incompleta 5. Secundaria Completa 6. Técnico 7.
Bachillerato 8. Profesional 9. Otro (especificar)

Ocupacién ( 1}

1. Hogar 2. Artesana 3. Sirvienta 4. Empleada de comercio 5.
Empleada de gobierno §. Vendedora ambulante 7. Secretaria 8.
Otro.



II.

IrT.

2.

Ccupacidén del esposo { )

01 Albafiil. 02 Mecdnico. 03 Artesanc. 04 Campesino. 05 Empleadc
de Comercio. 06 Jardinerc. 07 Carpinterc. 08 Pescador. O
Apicultor. 10 Empleado de gobierno. 11 Comerciante. 1-
Profesionista. 13 Degempleado. 14 Ctro.

Salario ( )

1. Minimo 2. Menos del salaric minimo 3. Hasta 2 salarios
minimos 4.De 2-3 salarios minimos 5. De 3 salarios minimos er
adelante.

Vivienda con gervicio ganitario ( )

(1) 84
{2} No

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.
GESTA PARA ABORTCS

FUP FUR SEM GEST

OBSERVACIUNES RELACIONADAS CON LAS ACCIONES REALIZAS A LAS
MUJERES, EN LA SALA DE EXPULSION.

Observar y ancotar gquién es =] encargado de atender el parto (
)

(1) Espontdneo

(2) Mé&d Especialista en Gin-0bs.
(3) Méd Regidente de Gin-0Obs.
(4) Médico General.

(5} Médico Pasante.

(6) Médico Internc de pregrado.
(7) Enfermera.

(8) Estudiante de medicina,

{9} Estudiante de enfermeria.
(10) Otros.

Tipo de personal que ayuda en la atencidn del parto ( )
(1} Enf especializada.

{2) Lic en enfermeria,

(3) Pasante de medicina.

{4) Pasante de enfermeria.

(5) Méd Interno de pregradc.

(6) Estudiante de medicina.

(7) Estudiante de enfermeria.

(8} Neo existe ayuda.



3. Observar en el sxpediente si existen exdmenes de laboratorio :
4. Biometria Hemdtica ( ]
(1) 81 Normal
(2} 81 con Anemia.
{3) No

B. Quimica Sanguinea { )
(1} Si Normal
{2} 5i con elevacion de glucosa.
{3) Si con elevacién de acido tdrico
(4) 81 con elevacidn del colesterol
{5) No

C'. Exdmen General de Orina ( }
(1) Si Normal
(2) Si con proteinuria
(3} Si con hematuria
{4) 8f con glucosuria
{5) 51 con albumunuria
(6) No

4. Observar si se canalizd via parenteral ( )
{1} Solucidn fisioldgica
{2} 8ol glucosada
{3} Sol hartman
(4) Pag globular
{5) Sangre total
{6) No se canalizé

5. Antisepsia ( )
{1} Agua y jabon
{2) Merthiolate
(3) Benzal
{4} Yodo
{5) Otro
(6) No se realiza.

6. Identificar el tipo de anestesia utilizado {( )
(1) Se aplica anestesia regional.
(2) Se aplica anestesia local.
{3) Anestesia general,
{4} No

7. Persona encargada de la aplicacidén de la anestesia ( )
{1) Aplicada por anestesiologo.
(2) Méd Residente de Anestesiologia.
{3} Méd general.
(4) Méd pasante.
(5) Otro.



Obgervar si se aplica oxitocina ( )
(1) para inducir el parto

(2) para conducir el parto.

(3) nc se aplica

Observar si se efectida episictomia ( )
(1) Mediana

(2) Mediolateral

(3) Lateral

(4} No se efectua

Presencia de desgarros perineales {
(1} si-
(2) No

Observar si se efectla revisidn de placenta {
(1) S1
(2) No

Observar si se efectida revisién de cavidad ( )
(1) 81
(2) No

Tipo de parto atendido ( )
{1) Parto vaginal,
(2) Parto vaginal con forceps.

. Anotar si el producto nacid { )
(1) vivo
(2) muerto

Presentacidn del producto ( )
(1) cefdlica (de vértice)
{2) P&lvica

OBSERVACIONES QUE SE REALIZARAN RESPECTC AL RECIBIMIENTC DEL
NEONATO.,

Obgervar quién recibe al nifio en el momento de la atencidn del
barte y ge encarga de las maniobras de reanimacidn ( )
{1) Pediatra.

(2} Med Residente de Pediatria.

(2) Méd Residente de Gineco-Obst.

{4) Médico General.

(5) Médico Pasante.

(6) Mé&d Interno de pregrado.

(7} Estudiante de Medicina.

(8) Enfermera.

{9) Auxiliar de enfermeria.



Observar si se efecriia exploracidn fisica del recién nacido
{ )

(1) 51

{2) No

Anotar peso del producto

Observar s5i se efectia aspiracién de secresiones ( )
{1} Se =fecria con perilla.

{2) Se efectia con aspirador.

{3} No se efectua

Observar aplicacidén de gotas oftalmicas ( )

(1) Se aplican gotas de nitrato de plata.

{2} Se aplica solucidn oftdlmica con antibidticos.
{3} Otras.

(4} No se aplican.

Observar si se llevan acabo maniobras de resucitacidn ( )
{1) Se administra oxigeno.

(2) Se realiza masaje cardiaco.

{3) Se efectia respiracidn artificial.

(4) No se llevan a cabo.

Anctar a donde es enviado el recién nacide ( )
(1) Enviado a cunas.
{2} Enviado a incubadora.

Tiempo de estancia hospitalaria
Madre
Recién Nacido

n



CONACYT - CINVESTAV
GUIA DE ENTREVISTA Y DE OBSERVACION DEL PROCESC DE LA
ATENCION TRADICIONAL DEL PARTO

INSTRUCCIONES GENERALES : Los datos correspondientes a Ilos
apartados I, IT yv III se obtendrdn a partir de una entrevista que
se efectuard a las madres. En las secciones posteriores se llevardn
a cabo observaciones directas del proceso de la atencidn del parto
y del recién nacido.

FOLIC
LOCALIDAD
MUNICIPIO
FECHA
OBSERVADOR
I. IDENTIFICACION.

NOMBRE DE LA SENORA

LUGAR DE RESIDENCTA

1. Suburbano 2. Urbano 3. Rural

DOMICILIO

EDAD DE LA SENORA

ESTADO CIVIL

1. Casada 2. Soltera 3. Unién libre 4. Divorciada. 5.

Viuda

II. DATOS SOCIOECONOMICOGS.

Escolaridad de la madre | )

1. Sin escolaridad 2. Primaria Iincompleta 3. Primaria
Completa 4. Secundaria incompleta 5. Secundaria Completa 6.
Técnico 7. Bachillerato 8.Profesional 9. Otro

Ocupacidn de la madre ( )

1. Hogar 2. Artesana 3. Sirvienta 4. Empleada de comercio 5.
Empleada de gobierno 6. Vendedora ambulante 7. secretaria 8.
otro



III,

Iv.

Ccupacidn del esposo | )

01, Albafiil 02. Mecdnico 03. Artesano 04. Campesino 05.
Empleado de comercio 06. Jardinero 07. Carpintero 08. Pescador
02. Apicultor 10. BEmpleado de goblerno 11. Comerciante 12.
Profegionista 13. Desempleado 14. Otro

Salaric ( )

1. Minimo 2. Menos del salario minimo 3. Hasta 2 salarics
minimos 4. De 2-3 salarios minimos 5. De 3 salarios minimos en
adelante.

Van al patic a defecar ( )

(1) 81

{2} No

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

Cudntas veces se ha embarazade la sefiora
Cuantos hijos ha tenido

Nimero de abortcs

Fecha del dltimo parte

Fecha de la itltima regla

Semanas de embarazo de éste ultimo parto

OBSERVACIONES RELACIONADAS CON LAS ACCIONES REALIZADAS POR LA
PARTERA, DURANTE LA ATENCION DEL PARTO.

Observar gi la partera cuenta con eguipo para atender el parto
{ J

(1) 8i

{(2) No

Lo utiliza { }
(1) si
(2) No

Observar ci gse realiza lavado de la regidn perineal ( }
{1) con agua y jabdn

{2) merthiolate

(3) benzal

(4) yodo

{(5) alcohol

{6) otro

(7) no se realiza



4. Que persona se encuentra presente durante la atencidn del
parto y ayuda a la partera en el mismo ( J
{1} La madre de la embarazada
{2) el esposo
{(3) la suegra
(4} tias
(5} otro (especificar)
{6) nadie

S. En que condiciones de higiene se encuentra el cuarto en el qgue
se lleva a cabo la atencidn del parto ( )
(1) buenas
(2} malas

6. En gque forma se lleva a cabo la atencidn del parto ( }
{1) En hamaca ‘
(2) Otro -especificar-

7. Condiciones de higiene de la hamaca ( )
{1} Buenas
(2) Malas

8. Observar ruptura de la bolsa de las aguas ( )
(1) Espontanea
(2) Con tijeras limpias & estériles
(3) Con tijeras sin limpiar & esterilizar
{4) Otro -especificar-

9, Se efectia estimulacion de contracciones uterinas o dolores de

parto )
(1} 51
{2) No

Con qué

10. Anotar si el nené nacié | )
{1) vivo
{2} muerto

11. Anotar como nacid el nené | }
{1} de cabeza
{2) de pies

12. Observar si tarda en salir la placenta ( J
{1} 51

(2} No
En caso afirmativo, describir las acciones que lleva a

cabo la partera para facilitar la salida
de 1a placenta




13.

14.

ib.

Efectia revisién de la placenta la partera ( }
(1) 81
{2) No

Obgervar si la seflora ge deggarra | ]
(1) 51
(2) No

Observar si la partera reviga la matriz de la sefiora { }
(1) 81
{2) No

OBSERVACIONES QUE SE REALIZARAN RESFECTO AL RECIBIMIENTO DEL-
NINO.

Observar gquién se encarga de atender al recién nacido.
(1) partera

(2) un familiar-egpecificar-

{3) otro.

Anotar el tipo de material que se utiliza para cortar el
corddén umbilical

{1) navaja de rasurar nueva

(2) tijeras sin desinfectar

(3) tijeras desinfectadas

(4) otxro -especificar-

Anotar el tipo de material gque se¢ utiliza para amarrar el
corddén umbilical.

{1) cintas de trapc limpias

(2) cintas de trapo sucias

(3) hilec de hamaca limpio
(4) hilo de hamaca sucio
(5) cintas umbilicales
(6) otro -especificar-

Obgervar si se pesa al recién nacido:
(1) =i
(2} no

peso en gramos

Observar si la partera extrae las flemas del nifio

(1) se las extrae c¢on la mano

(2) se las extrae con un algoddn

{3) se las extrae con una perilla

(4) se las extrae con dos perillas (una para nariz y otra
para boca)

{5) no se las extrae



6. Observar si la partera le aplica gotas en los ojos al recién
nacido
{1} le aplica gotas de nitrato de plata
(2) le aplica solucidn oftdlmica con antibidticos
{3) le aplica colirio
(4} otra _especificar-
(5} No se aplica

7. Anotar gue otras acciones realiza la partera




ANEXO 4



CONACYT - CINVESTAV
GUIA DE ENTREVISTA PARA DETECCION DE COMPLICACIONES
MATERNAS Y NEONATALES EN EL SISTEMA HOSPITALARIO

FOLIO

FECHA

NOMBRE DE LA MADRE

ENTREVISTADOR

INSTRUCCIONES.

Esta entrevista se llevard a cabo a los 15 dias después de haber
efectuado 1a observacién de la atencién del parto en las
Instituciones de Salud, con el propdsito de Iidentificar alguna
complicacidén en la madre y/o en el recién nacido.

I. COMPLICACIONES IDENTIFICADAS EN LAS MUJERES,

1. Presentd sangrado por retencién de restos placentarios
(hemorragia abundante, que requirié de atencidn médica) ()

1. &1

2. No

2. En caso de haberse practicado Episiotomia durante la atencion
del parto {( )}

Se presentd infeccidn .
Hubo dehicencia de la herida
No se presentd ninguna complicacidn
No se practicd la episiotomia

LWL

3. Se presentdé infeccidn en el desgarro perineal ( )

1. 81
2. No
3. No hubo desgarro



4. En caso de haberse aplicado suerc | )

1. Se presentd flebitis por suero
2. No se presentd ninguna complicacidn
3. No se aplicaron sueros

5. Anotar sl se presentaron los sigulentes datos durante los 1F
dias después del parto { )

1. Fiebre elevada, deolor de cabeza, delor en el perine y/o en
el vientre, egscurrimiento vaginal abundante y con mal olor,

2. No se presentaron.

&. Como consecuencia de lo anterior se presentd el fallecimiento de
la mujer ( ) '

1. 81
2. No

II. COMPLICACIONES EN EL RECIEN NACIDO

1. Presentd el recién nacido infeccidn en leos ojos durante los 15
dias después de la atencién del parto ( )

1. 81
2. No

2. Anotar gi se presentd infeccidn de ombligo ( )

1. 81
2. No

3. Como consecuencia de la atencidén del parto se presentd algtn
traumatisme en el recién nacide ()

traumatismo en miembro supericr
traumatismo en miembro inferior
traumatisme de cadera

otro (especificar)

No se presentd

nod by b

4. Anotar si como consecuencia directa de la atencidn del parto el

2



CONACYT - QINVESTAV
GUIA DE ENTREVISTA PARA DETECCION DE COMPLICACIONES
MATERNAS Y NEONATALES EN EL- SISTEMA TRADICTIONAL

FOLIO

FECHA

NOMBRE DE LA MADRE

ENTREVISTADOR

INSTRUCCIONES.

Eata entrevista se llevard a cabo a los 15 dias después de haber
efectuade la observacidn de la atencidn del parto 1llevada a cabo
por las parteras, con el propésito de identificar alguna
complicacién en la madre y/o en el recién nacido.

I. COMPLICACIONES MATERNAS DETECTADAS DURANTE EL POSTFPARTO.

1. Presenté sangrado abundante después del parto, gque requirid de
atencidén medica? (
1. 81
2. No

2. En caso de haberse presentadc desgarro perineal'durante la
atencién del parto, anotar la presencia de ( )

1. Enrojecimiento y dolor de la regidn en donde se presentd el
desgarro, pus, calentura.

2. No se presentaron los datos anteriores.

3. No hubo desgarro perineal.

3. Anotar si se presentaron los siguientes sintomas durante los 15
dias después del parto. {( )

1. Fiebre elevada, dolor de cabeza, dolor de perineo o bajo
abdomen, escurrimiento vaginal abundante y con mal olor.

2. No se presentaron.



4. Como ceonsecuencia de 10 anterior se presenté el fallecimiento de

la

mujer ? ()

ITI. COMPLICACIONES EN EL RECIEN NACIDO.

1.

Anotar si durante la primera semana posterior a la atencidrc
del parto, se le infectaron los ojos al recién nacido (cor-
presencia de pus, ( )

1. 81
2. No

Anotar si se presenté algin problema con el omblige del
recién nacido . ()

1. Secresidén de pus en el ombligo, con olor férido y
calentura
2. No se presentd ningin problema.

Como consecuencia de la atencidén del parte se pregentd
alguno de lcos siguientes problemas en el recién
nacido? ( )

Diglocacién del brazo (luxacidn)
Dislocacidn de la pierna.
Dislocacidén de cadera

Otro (especificar)

No se presentdéd ninguno

ok Wby

Anotar si durante los 10 dfas después de la atencidn del
parto, se presentaron los siguientes datos. ()

1. Fiebre elevada, expectoracién con moco y sangre.
2. No ge presentarcn.
Anctar si el recién nacido fallecié come consecuencia de lo

anterior. {

1. 81
2. No



recién

nacido

presentd

Broncoaspiracion ()

Anotar si el

Neumonia

por

la

existencia

de

recién nacido fallecid como consecuencia de lo
anterior o por alguna otra causa relacionada directamente con la

atencidn del parto {
1. 81
2. No

J



